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RESUMO

A hipertensao da gravidez é moléstia de natureza grave e com destaque negativo
para morbiletalidade materna e fetal, classificada em quatro categorias: 1- pré-
eclampsia (P.E) eclampsia (E); 2- hipertenséo crénica de qualquer natureza (HAS);
3- hipertensao crénica com pré-eclampsia superajuntada (HAS+P.E) e hipertenséo
gestacional (HG). Tratando-se de pré-eclampsia e eclampsia, o0 acesso para o
acompanhamento do pré-natal de risco em ambulatério especializado € de suma
importancia para minimizar os riscos de agravamento e desfechos desfavoraveis.
Este trabalho buscou identificar o perfil sécio-demografico dessas gestantes,
enumerar os elementos que (des)favorecem a prevencdo dos agravos para a saude
da made e seu concepto, caracterizar as multiplas légicas de acessos dessas
gravidas ao servi¢co especializado com énfase nos fluxos do processo de atencao a
salude e descrever sobre a ética dessas gestantes a articulacdo entre os diversos
niveis de atendimento na rede de atencao (RA). Trata-se de um estudo de método
misto, com gestantes acometidas por quadros hipertensivos em acompanhamento
no ambulatério de alto risco de um hospital terciario de referéncia do Estado, tendo
como amostra 153 gestantes na fase quantitativa, que constavam no banco de
dados proprio do hospital e 16 gestantes na fase qualitativa. As técnicas de coleta
de dados se construiram de um formulario para a fase quantitativa e uma entrevista
semiestruturada para a fase qualitativa. Os dados quantitativos foram agrupados e
descritos, apresentados em gréaficos e tabelas e fundamentados na literatura
pertinente. Na fase qualitativa foram extraidas categorias das falas, agrupadas por
aproximacdo e similitude, comentadas com base na literatura. Os resultados
evidenciaram que todas as mulheres sabiam ler e escrever, no entanto, a maioria
apresentava desinformacao sobre as orientacdes gerais do parto e nascimento. Nao
sabiam em que maternidade iriam parir, chegavam ao ambulatério especializado,
mas nao eram atendidas de imediato para consulta, algumas esperavam até 60 dias
para obter vaga. Assim, percebe-se que ndo ha garantia de manutencdo de um
vinculo da gestante com o servico e que a articulacdo entre a atencédo basica e
atencdo especializada é fragilizada, o que dificulta o acesso. E perceptivel também
gue o sistema de referéncia e contrarreferéncia ndo atende completamente a
demanda, que o acolhimento se volta apenas a marcacdo de consultas e retorno e

gue os exames solicitados nem sempre sao totalmente realizados. Além disso, a



ultrassonografia é feita em clinicas particulares, por ndo serem atendidas em tempo
oportuno no sistema (SUS) e ha incompletude nos registros dos prontudrios,
resultando em subnotificacdo. Conclui-se haver prejuizos na elucidacdo de fatos que
poderiam prevenir a morbiletalidade materna fetal e neonatal. Assim, ha que se
envidar multiplos esforgos no sentido de contribuir para favorecer o acesso pleno as

gestantes na rede de atencédo especializada.

Palavras-chave: Complicacbes na gravidez. Hipertensdo arterial. Mortalidade

materna.



ABSTRACT

Pregnancy hypertension is a serious and negative condition for maternal and fetal
morbidity and mortality, classified into four categories: 1 - preeclampsia (E)
eclampsia (E); 2 - chronic hypertension of any kind (SAH); 3 - chronic hypertension
with super-attached preeclampsia (SH + P.E.) and gestational hypertension (HG). In
the case of pre-eclampsia and eclampsia, the access for prenatal follow-up of risk in
a specialized outpatient clinic is extremely important to minimize the risks of
worsening and unfavorable outcomes. This work aimed to identify the socio-
demographic profile of these pregnant women, to enumerate the elements that (dis)
favor the prevention of the aggravations for the mother's health and its concept, to
characterize the multiple logics of access of these pregnant women to the specialized
service with emphasis on the process flows of health care and to describe the
perspective of these pregnant women about the articulation among the different
levels of care in the network. This is a mixed-method study, with pregnant women
being treated by hypertensive patients in follow-up at the high-risk outpatient clinic,
with a data collection instrument in the quantitative phase, a form for collecting
information contained in the medical records of the 153 pregnant women in the data
bank from the hospital and in the qualitative phase the semi-structured interview with
16 pregnant women who participated in the research. The research scenario was a
tertiary referral hospital in the state, with a specialized outpatient clinic for high-risk
pregnant women. The quantitative data were grouped and described, based on the
pertinent literature, presented in graphs and tables. In the qualitative phase we
extracted categories of the clusters grouped by approximation and similitude,
commented on the literature. The results show that all women were able to read and
write, but most of them presented misinformation about the general guidelines of
labor and birth. They did not know what maternity they were going to give birth, they
would arrive at the specialized clinic, but they were not immediately taken care for
consultation, some of them waited up to 60 days to get a vacancy. Thus, it can be
seen that there is no guarantee of maintaining a link between the pregnant woman
and the service and that the articulation between basic care and specialized care is
weakened, which makes access difficult. It is also noticeable that the reference and
counter-referral system does not fully meet the demand, the reception is returned to

the appointment of appointments and the returns of the requested tests are not



always fully realized. In addition, ultrasonography is done in private clinics and there
Is incompleteness in the records of the medical records, resulting in underreporting. It
is concluded that there are losses in the elucidation of facts that could prevent
maternal fetal and neonatal morbidity and mortality. There is therefore a need to

make a number of efforts to contribute to this.

Keywords: Pregnancy complications. Hypertension. Maternal Mortality.



RESUMEN

La hipertension en el embarazo es una molestia de naturaleza grave y con destaque
negativo para morbiletalidad materna y fetal, clasificada en cuatro categorias: 1-
preeclampsia (P.E) eclampsia (E); 2- hipertensién cronica de cualquier naturaleza
(HAS); 3- hipertension crénica con preeclampsia superajuntada (HAS + P.E) e
hipertension gestacional (HG). Tratandose de preeclampsia y eclampsia, el acceso
para el seguimiento del prenatal de riesgo en ambulatorio especializado es de suma
importancia para minimizar los riesgos de agravamiento y desenlaces desfavorables.
Este trabajo buscé identificar el perfil sociodemogréfico de esas gestantes, enumerar
los elementos que (des) favorecen la prevencién de los agravios para la salud de la
madre y su concepto, caracterizar las multiples l6gicas de accesos de esas
embarazadas al servicio especializado con énfasis en los flujos del proceso de
atencién a la salud y describir la 6ptica de esas gestantes sobre la articulacion entre
los diversos niveles de atencion en la red. Se trata de un estudio de método mixto,
con gestantes acometidas por cuadros hipertensivos en seguimiento en el
ambulatorio de alto riesgo, teniendo como instrumento de recoleccion de datos en la
fase cuantitativa un formulario para recoleccién de informaciones contenidas en los
prontuarios de las 153 gestantes que figura en el banco de datos propios del hospital
y en la fase cualitativa la entrevista semiestructurada con 16 gestantes que
participaron en la investigacion. El escenario de la investigacion fue un hospital
terciario de referencia del estado, con ambulatorio especializado para gestantes de
alto riesgo. Los datos cuantitativos fueron agrupados y descritos, fundamentados en
la literatura pertinente, presentados en gréaficos y tablas. En la fase cualitativa fueron
extraidas categorias de las palabras agrupadas por aproximacion y similitud,
comentadas con base en la literatura. Los resultados evidencian que todas las
mujeres sabian leer y escribir, sin embargo la mayoria presentaba desinformacion
sobre las orientaciones generales del parto y el nacimiento. No sabian en qué
maternidad iban a parir, llegaban al ambulatorio especializado, pero no eran
atendidas de inmediato para consulta, algunas esperaban hasta 60 dias para
obtener vacante. Asi, se percibe que no hay garantia de mantenimiento de un
vinculo de la gestante con el servicio y que la articulacion entre la atencion basica y
atencion especializada es fragilizada, lo que dificulta el acceso. Es perceptible

también que el sistema de referencia y contra-referencia no atiende completamente



a la demanda, que la acogida se vuelve a la marcacion de consultas y retorno y que
los exdmenes solicitados no siempre son totalmente realizados. Ademas, la
ultrasonografia se realiza en clinicas particulares y hay incompletud en los registros
de los prontuarios, resultando en subnotificacion. Se concluye que hay perjuicios en
la elucidacién de hechos que podrian prevenir la morbiletalidad materna fetal y

neonatal. Asi pues, hay que hacer esfuerzos para contribuir a favorecer este marco.

Palabras-clave: Complicaciones del Embarazo. Hipertensién. Mortalidad materna.
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1 INTRODUCAO

O acesso a saude e seus fatores (des)favorecedores € tema relevante ao
Sistema Unico de Saude (SUS). Conforme garante a Constituicdo Federal Brasileira,
em seu Art. 196, a saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdbmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e 0 acesso universal e igualitario as acfes e servicos de saude para sua
promocéo, protecdo e recuperacdo. O mesmo documento no Art. 198 prevé que as
acOes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado conforme as diretrizes da
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo, com prioridade
para atividades preventivas, sem prejuizo das assistenciais (BRASIL, 1988).

Mediante tal direito, ha mais de 20 anos atuando na area de Enfermagem
Obstétrica e, portanto, conhecedora da vulnerabilidade de mulheres com hipertensédo
na gravidez, sobretudo em seu diagnéstico, acompanhamento e desfecho clinico,
chama a atencdo o acesso de gestantes com tal agravo a atencdo especializada, fator
que pode determinar as condi¢cbes de saude de mée e filho. O interesse pelo tema
emana da pratica profissional como enfermeira obstetra e também como docente do
curso de Enfermagem da Universidade Estadual do Ceara (UECE) desde o ano 1997,
sendo coordenadora do curso de Especializacdo em Enfermagem Obstétrica ha 15
anos. A atuacdo também, na area assistencial nessa seara, se deu do ano 1997 a
2017. O agravo da gestante por hipertensdo de qualquer natureza € uma preocupacao
gue precede este estudo, visto que desde a Pds-Graduacéo Lato Sensu Especializacéo
em Enfermagem Obstétrica com o titulo * Doenca hipertensiva especifica da gestagéo’,
iniciei os primeiros passos no adentramento desse objeto. Prosseguindo nesse foco,

desenvolvi na Pds-Graduacao Stricto Sensu a dissertacao Intitulada “ A vivéncia da
familiar nuclear por ocasido da morte materna”, o que me acrescentou ainda mais a
necessidade de uma busca do mesmo assunto em outra dire¢do, a gravidez, a
hipertensdo e o trajeto que as gestantes acometidas até chegarem até a atencao
especializada. Todo esse processo histérico tem um horizonte essencial de imerséo no
desfecho da morte de uma mulher, o que envolve todo um quadro social, politico e

econdmico no que diz respeito a Salude em Geral.
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Em meu cotidiano profissional, tenho observado empiricamente dificuldades
no acesso de gestantes com elevacao dos niveis pressoricos a atencdo especializada,
conhecendo as duavidas e incertezas dessas mulheres nos dialogos informais no
ambulatorio de gestacdo de alto risco, quando séo referenciadas para as unidades
de atencao terciaria. Nessa perspectiva, gerou-se a necessidade do caso ser estudado
em profundidade nessa Tese de Doutoramento em Saude Coletiva.

A Pré-eclampsia e Eclampsia sédo formas clinicas consideradas graves e
causas primarias de mortalidade materna no Brasil. Sua manifestacdo geralmente
ocorre a partir da 20° semana de gestacao, quando a gravida esta realizando o pré-
natal na Atencdo Primaria em Saude (APS) e surge a preocupa¢ao sobre o acesso
dessa gestante para a atencdo especializada, pois esse percurso é uma das
variaveis que mais precarizam a agilidade para a prevencdo das injurias que
acometem as gestantes e os fetos expostos. Sobre a morte materna, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) e a Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO), definem como o ébito da mulher gravida ou com até 42 dias completos do
puerpério, independente do tempo da prenhez e do sitio de implantagcdo do ovo,
decesso proveniente de qualquer causa relacionada ou agravada pela gestacéo, ou
de seu tratamento, excluindo-se fatores acidentais ou nela incidentes
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).

Em pacientes hipertensas antes da prenhez a elevacdo dos niveis
tensionais na segunda metade da gestacdo o que é bastante frequente, nesses
casos sugere o agravamento, considerando a doenca vascular hipertensiva com a
nomenclatura de hipertensdo super ajuntada que em um ou outro caso 0 quadro
clinico pode ser representado apenas pelo processo hipertensivo (MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2017).

Em pacientes com hipertensdo prévia agravada por pré-eclampsia na
prenhez em curso atual pode apresentar quadro agudo de eventos hemorragicos
provocados por descolamento prematuro da placenta (DPP) denominada por alguns
tratadistas como fator hemorragico (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).

Pre-eclampsia (PE) refere, especificamente, a hipertensdo apos a 202
semana de gestacdo com proteindria € a mais comum em multiparas com
antecedentes familiares de pré-eclampsia. A doenca pode evoluir para eclampsia
identificada por episédio convulsivo generalizado com risco de prosseguimento

negativo e complicacdes diversas que podem ocorrer no pré-parto, parto e
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puerpério. Sendo mais comum no final da gestacdo antes do parto, quando ocorre
no puerpério, sugere agravamento, visto que o principal produto desencadeante, ndo
mais pode ser retirado, que é o ovo (feto) (ORSHAN, 2014).

Nas mulheres que apresentam quadro hipertensivo especifico da gravidez,
0S niveis comecam a oscilar para cima a partir da 202 semana de gestacdo, dai a
necessidade de avaliagdo dessa gestante ser mais criteriosa com medicdo dos niveis
pressoricos inclusive a noite, com intervalos de 6h em 6h para precisar melhor essa
oscilacdo. Sendo o vasoespasmos causador dentre outros fatores da elevacdo da
tens&o arterial por aumentar a resisténcia ao fluxo sanguineo que irriga a placenta. A
medida que a hipertensao progride, o endotélio vascular cada vez mais agredido pelo
vasoespasmos e as alteracdes bioguimicas que acontecem permanentemente
desencadeando a cascata dos eventos de coagulacdo com declinio da perfuséo
Trofoblastica ocasionando restricdo importante do crescimento e desenvolvimento do
feto (ORSHAN, 2014).

A pressao arterial em mulheres gravidas é considerada pré-eclampsia P-E
quando os niveis pressoricos da pressao arterial sistolica (PAS) = 140mmHg e/ou
presséao arterial diastolica (PAD) =2 90mmHg. Sendo a PE uma doenga multisistémica
relativamente comum com alto indice de morbinatalidade materna e neonatal.
Recomenda-se que em e tal situacdo o pré-natal deve ser realizado em centros
especializados de atencdo terciaria, com cuidados especificos de
acompanhamentos, sendo necessario um maior numero de consultas e criterioso
manejo clinico, por determinar independente ou sem gravidade, riscos de morte
materna e fetal (FREITAS et al., 2011).

A eclampsia é caracterizada por dramatico quadro convulsivo tbnico e
clénico chamado tipo Grande Mal, lembrando que outros agravos de diversas
causas também provocam convulsdes. O quadro convulsivo na hipertensdo da
gravidez pode ocorrer no pré-parto 50% durante o parto 20% ou no poés-parto 11%.
A eclampsia é fator preponderante da morte materna (MM) por hipertenséo, sendo
gue o acidente vascular cerebral (AVC) € uma das principais causas de morte
materna. Geralmente as pacientes referem um quadro clinico com cefaleia frontal ou
occiptal, perturbagcdes visuais, escotomos, diplopia, obnubilicdo e algumas vezes
apresentam amaurose que sao sinais premonitorios da convulsdo (FREITAS et al.,
2011).



18

Os fatores de riscos da morbimortalidade materna e neonatal por doenga
hipertensiva materna sobreposta ou gestacional dependem de fatores bioldgicos,
historia obstétrica, condicdes socioecondmicas (alimentacdo, lazer, escolaridade),
qualidade da atencéo a saude do bindmio mée-filho, nimero de consultas pré-natais,
vinculo e acolhimento (FONSECA; JANICA, 2014). Dentre essas, politicas e praticas
de saulde, acesso, integralidade e vinculo sdo elementos que determinam os
desfechos favoraveis ou ndo a gravida e seu concepto (FONSECA; JANICA, 2014).

A atual estratégia preconizada no Brasil pelo Ministério da Saude no
tocante a doenca hipertensiva da gravidez € a de envolver a secretaria estadual e as
municipais de saude para sensibilizar profissionais e capacitd-los pela educacao
permanente, visando fortalecer as acdes de prevencdo, promocado e protecdo da
salde (CEARA, 2017). Assim, a formacdo de novos profissionais perpassa pelo
preparo técnico- cientifico focado na humanizagéo e se pauta no desenvolvimento de
um olhar acurado das necessidades humanas béasicas e no fortalecimento da
cidadania e empoderamento dos usuarios do SUS sobre seus direitos (educacao,
saude, trabalho, moradia, lazer, seguranca, previdéncia social, protecdo a
maternidade e a infancia, e assisténcia aos desamparados).

Nessa seara, a manutencdo de tais direitos e a integracdo entre 0s
profissionais sdo essenciais e tracam a ambiéncia necessaria a um cenario de
conquistas. Os profissionais, e mesmo os académicos, sdo requisitados a incorporar
solucbes, estratégias e ideias que impactem nos modelos de cuidado existentes,
com aprimoramento dos fluxos e processos na assisténcia, visando favorecer seu
censo critico e reflexdo em uma visdo emancipatdria participativa com vistas a
integralidade das agfes de assisténcia. Assim, sua insercdo deve ser considerada
com zelo e cuidado para o fortalecimento de sua formacgéo e para sua participacéo
efetiva na construgdo permanente da melhoria de assisténcia a saude. Para tanto,
deve usar as possibilidades a partir de suas vivéncias e enfrentamento de desafios,
tendo como foco uma viséo produtora de saberes, que se ligam as praticas sociais e
a gestao, fortalecendo a formacao e participacdo, construindo um celeiro de valores,
praticas e saberes. Estes viabilizam um sistema Unico justo e universal ao alcance
de todos, e reforcam o compromisso profissional em prol da saude materna/infantil
como indicador relevante no contexto da saude geral da populacdo. Isso €
importante no dia a dia dos servigos de saude, pois comumente ha mais casos do

gue vagas e € necessario saber pensar e agir de forma contextualizada.
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Justifica-se, portanto, a relevancia da pesquisa, por ser a demanda
superior & oferta dos servicos, comprometendo diretrizes do SUS (integralidade e
acesso), estruturas de sustentacdo de garantia da continuidade da assisténcia.
Sobre integralidade, a norma operacional basica (NOB) 01 de 1993 traz em seu bojo
que a expressao “Unico” de que falam a Constituicdo e a Lei n°® 8.080/90 refere-se a
um conjunto de elementos de natureza doutrinaria ou organizacional, comum aos
diversos modelos ou sistemas de saude existentes ou que possam vir a existir.
Doutrinariamente, estaria englobando a universalidade, a equidade e a integralidade
e, do ponto de vista organizacional, a descentralizacdo, a regionalizagao e o controle
social (BRASIL, 1993). As dimensdes da integralidade sdo, portanto, complexas e
perpassam pelos conhecimentos dos trabalhadores da saude, de suas praticas e da
implementacdo de politicas com a participacdo da sociedade civil, gestores e dos
diferentes niveis de atencdo em saude na rede para a constru¢do de uma sociedade
mais justa, com profissionais compromissados, éticos e politicamente corretos, numa
perspectiva humanistica e igualitaria. Sobre o acesso em rede, esse potencializara
as acOes de saude pela complexidade tecnolégica, mas, sobretudo, pelos saberes
na diversificacdo nos diferentes niveis que envolvem 0s sujeitos e 0s setores sociais
econdmicos, politicos e culturais.

E nesse plano que a gest&o do cotidiano da saude tem se conformado
como lugar de fabricacéo das praticas (MERHY, 2002). Para analisa-las, o acesso é
um tracador importante de inova¢des na gestdo do cotidiano da saude, pois constitui
um dispositivo politico, de critica de saberes e poderes instituidos, por préticas
cotidianas que habilitam os sujeitos nos espacos publicos, a engendrar novos
arranjos sociais e institucionais em salude Sistemas municipais de saude e a diretriz
da integralidade da atenc&o: critérios para avaliacdo

Corroborando com a ideia do valor do acesso, Silva e Almeida (2015, p. 7)
citam:

Iniciativas, como o Programa de Humanizacéo do Parto e do Nascimento —
PHPN (2000), a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher —
PNAISM (2004) e a Rede Cegonha (2011), complementam, na medida em
gue encampam ideias voltadas para a reducado da mortalidade materna e
neonatal, visando qualificar a assisténcia ao parto e no nascimento.
Fomentam, também, a definicdo de novos modelos de atencdo a salde,
centrados na promocédo da assisténcia a mulher e ao neonato até que este
complete 24 meses de vida, além de buscar o favorecimento do acesso, o
transporte seguro, o acolhimento, a integralidade e a resolutividade que
requerem esses usuarios quando inseridos na Rede de Atencao a Saude.
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Partindo-se da premissa de que a saude coletiva é a fotografia fiel da
saude da populacdo e de que politicas, estratégias econdmicas, sociedade civil,
conhecimentos praticos, costumes e valores formam o caldeirdo, cujo resultado é
“paricao” de um povo, hd que se compreender que a pesquisa em pauta pode
contribuir para melhor assisténcia a salude da gestante com niveis presséricos
alterados, sua familia e a comunidade onde esta domiciliada.

E vélido destacar que pesquisas nessa area devem ser realizadas desde
o diagnéstico precoce na consulta pré-natal na atencdo primaria em saude (APS),
habitualmente porta de entrada na assisténcia a saude da mulher, configurando o
setor que a acolhe para avalia-la preliminarmente no diagnéstico de gravidez, na
solicitacdo dos exames preconizados pelo SUS e no seguimento das consultas pré-
natais. No entanto, varios fatores devem ser observados quando se trata da
continuidade e encaminhamentos sequenciais na presenca de elementos clinicos
que diferem uma prenhez normal de uma anormal, principalmente na virada do 2°
para o 3° trimestre gestacional, momento onde ocorrem manifestacbes e 0s sinais
de anormalidades surgem com perturbacdes clinicas (FREITAS et al.,, 2011). No
caso da hipertensdo tem-se o0 aparecimento das alteracGes pressoricas, que podem
evoluir lenta ou rapidamente (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017), porém
esse é um fator de risco e na presenca dele a gestante deve ser referenciada a
atencao especializada com brevidade.

Portanto, este estudo buscou encontrar respostas sobre o tempo e o
caminho percorrido entre o aparecimento da sintomatologia e a pertinente
intervencdo com o tratamento adequado a doenca hipertensiva da gravidez na
atencdo terciaria. Ante o0 exposto, indaga-se: Quem sdo as gestantes que
apresentam hipertensdo na gravidez? Quais os elementos que (des)favorecem a
prevencdo de seus agravos para mée e filho? Que caminhos sdo percorridos por
esta gestante? Como se da seu acesso ao servico terciario? Que medidas podem
favorecer a minimizacéo de riscos, mitigacao do sofrimento da gestante em busca do
acesso e priorizagdo da humanizagéo do parto e nascimento? Responder a essas
perguntas € o desafio dessa tese, que tem relevancia epidemiologica, politica e
social para o Estado e a clientela envolvida.

Assim, acredita-se que o estudo € relevante por tratar a investigacao do
acesso de gestantes com quadro hipertensivo da gravidez a atencao terciaria de

saude, contribuira no aprimoramento do conhecimento dos elementos que
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exacerbam os sintomas negativos, no sentido de construir acdes na prevencédo dos
agravos para mae e filho, favorecendo o parto e nascimento saudavel para a
gestante e seu concepto. Além disso, o conhecimento das multiplas légicas de
acesso e utilizacao de servicos de saude por essas gravidas favorecera a articulacao
entre os diversos niveis de atencdo em salde na Rede de Atencdo em Saude
(RAS), contribuindo na elucidacdo de medidas de enfrentamento da hipertensao
gestacional em qualquer das formas clinicas, para proposicdo de medidas efetivas

visando a humanizacao e saude plena do parto e nascimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

» Analisar 0 acesso de gestantes com hipertensdo a atencao terciaria de saude.

2.2 ESPECIFICOS

a) ldentificar o perfil sociodemografico das gestantes acometidas por quadro
hipertensivo oriunda da APS e referenciadas para o ambulatorio de
especialidades de um hospital terciario de referéncia em Fortaleza-Ceara-
Brasil;

b) enumerar nessas mulheres os elementos que (des)favorecem a prevencao
dos agravos da hipertenséo para a méae e seu filho;

c) caracterizar as multiplas légicas de acesso dessas gestantes a esse servico
de saude com énfase nos fluxos do processo de atencao;

d) descrever, sob a Otica dessas gestantes, a articulacdo entre os diversos
niveis de atencdo em saude na Rede de Atencdo em Saude (RAS).
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3 REVISAO DE LITERATURA

O presente capitulo encontra-se organizado em dois topicos, sendo o
primeiro relacionado a hipertensdo na gestacdo (pré-eclampsia/eclampsia), e o

segundo sobre 0 acesso dessas gestantes a atencao especializada.

3.1HIPERTENSAO NA GESTACAO E SINDROME HIPERTENSIVA ESPECIFICA
DA GRAVIDEZ (SHEG)

A hipertensdo na gravidez € moléstia que gera grande interesse dos
pesquisadores, em virtude das variadas hipoteses lancadas no contexto de sua
etiologia, até hoje néo totalmente identificada. Quando se trata da pré-eclampsia, o
mecanismo intimo que desencadeia a moléstia continua ignorado. Mesmo com o
empenho e intensividade das pesquisas ndo tem sido possivel provocar a mesma
enfermidade com o quadro clinico em testes de laboratério aplicados em animais,
com semelhanga clinica como ocorre nos humanos (MONTENEGRO; REZENDE
FILHO, 2017).

A doenca hipertensiva da gravidez é caracterizada por variaveis
pressoéricas com presenca de edema e proteinuria, que ocorre durante a gestacao
ou até sete dias apds o parto. E denominada nesse estagio de pré-eclampsia.
Quando o quadro tensional é elevado a niveis perigosos, o quadro pode se agravar
e desencadear convulsdes tonico clénicas, configurando o quadro de eclampsia, que
pode ser agravado pelo estado de coma (KASPER et al.,, 2006; MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2017).

Kasper et al. (2006) afirmaram que a toxemia “SHEG” tem uma
frequéncia bimodal, com maior incidéncia em mulheres jovens e em multiparas com
mais de 35 anos de idade. Nos Estados Unidos a toxemia ocorre em 7% das
gestagcfes. H& maior prevaléncia nas classes menos favorecidas. Cunningham et al.
(2012) referem que, embora a pré-eclampsia seja muito mais que apenas a
hipertensdo gestacional, com proteindria, seu aparecimento permanece CoOmo

importante critério diagndstico objetivo.
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Para Montenegro e Rezende (2017, p. 278):

A hipertesdo na gravidez é classificada em apenas quatro categorias: 1)
Pré-Eclampsia/Eclampsia; 2) Hipertensdo Crdnica (de qualquer causa/
Hipertensao; 3) Cronica com pré-eclampsia/Superajuntada; e 4) Hipertenséo
Gestacional.

Para Freitas et al. (2011), os disturbios hipertensivos gestacionais figuram
mundialmente entre as principais causas de morte materna (MM), sendo
responsaveis por 20% ou mais de mortalidade materna (MM). Estima-se que 100 mil
mulheres sejam tratadas para pré-eclampsia (PE) no mundo a cada ano e,
aproximadamente, 21 mil desenvolvem (PE) grave. A OMS estima que a cada sete
minutos morra uma mulher por complicacfes hipertensivas.

A PE é uma sindrome multissistémica comum, com indice elevado de
morbiletalidade materna e neonatal. A assisténcia pré-natal mediante casos mais
graves e detectados precocemente durante as consultas deve ser tratada em
setores e unidades de saude especializada em gestacao de alto risco (FREITAS et
al., 2011).

Sobre sua fisiopatologia, o inicio da doenca é silencioso, como em outros
quadros de hipertensdo. Como na gestacdo normal, os niveis tensionais das
gravidas sdo geralmente mais baixos, pressao arterial acima de 125x75 mmHg
devem ser considerados altos, especialmente quando oscilam para cima no
seguimento das consultas, quando da evolucéo da gravidez e principalmente a partir
da 202 semana de gestacédo (KASPER et al., 2006).

A maioria dos estudos aponta como fator preponderante a disfuncao
endotelial sistémica, cuja doengca materna envolve vasoesparmo permanente, com
ativacdo endotelial e do sistema de coagulagcédo, causando alteragdes nos sistemas
gue controlam a pressao arterial (PA) e o volume intravascular. Dessa forma, os
tratamentos sugerem duas hipoteses que desencadeiam a ocorréncia da PE: ma
adaptacdo imunolégica e a genética, corroborando as hipoteses com os dados
epidemiologicos comprovados de que a PE ocorre em mais vezes nas multiparas,
gestacdes por inseminacao artificial com sémen de doencas desconhecidas, em
mulheres que se expdem menos tempo aos antigenos maternos, incompatibilidade

genética, quando o parceiro ja teve outros relacionamentos cujas mulheres
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desenvolveram PE, ou mulheres que nasceram de maes com historia de PE
(FREITAS et al., 2011).

A placenta é abundantemente irrigada pelas artérias uteroplacentarias
chamadas artérias espiraladas, que sdo vasos que se desenvolvem pela migracao
trofoblastica. Essas modificacfes que se processam na gestacdo normal produzem
uma vasta circulagdo com vasos de baixa resisténcia e, como resultado, ocorre o
aumento do fluxo sanguineo no leito placentario. Esse evento € provocado pela
prostaciclina, prostaglandina com potente acédo vasodilatadora, e tal fendmeno
fisioldgico acontece a partir da metade do 2° trimestre da gravidez, na primeira onda
de migracao do trofoblasto (FREITAS et al., 2011).

Por razbes ainda desconhecidas, algumas gestantes desenvolvem
hipertenséo arterial e/ou crescimento restrito do feto (CIUR). Embora a fisiopatologia
precisa ndo seja conhecida, o evento primario para o desenvolvimento da PE parece
ocorrer em torno da 162 a 202 semana com uma falha na segunda onda de invaséao
do trofoblasto. Com a progresséo da gestacédo, ha aumento da demanda do feto e 0
fluxo na placenta torna-se insuficiente, pois o didmetro das arteriolas permanece
40% menor do que na gestacdo normal. Além disso, algumas arteriolas espiraladas
da década e do miométrio ficam obstruidas por material fibroide, corroborando com a
hip6tese de uma irrigacdo deficiente da placenta ser causa importante no
desenvolvimento de hipertensado gestacional e PE (FREITAS et al., 2011).

Rezende Filho e Montenegro (2014), referiram que se deduz das
experiéncias que a hipoxia da placenta provoca o aparecimento de substancias
hipertensoras e antidiuréticas, cuja natureza e mecanismo de acado escapam ao
nosso conhecimento. E ainda que a esgnemia uteroplacentéria € a semelhanga do
gue acontece no sistema renal, provocando lesdes necrdticas do trofoblasto,
produzindo substancias vasopressoras com danos em todo o sistema.

Sendo a hipertensdo moléstia de natureza dramatica, quando se trata de
quadro clinico de ocorréncia na gestacdo, normalmente essa gravidez € considerada
de risco materno e fetal, pois uma placenta com irrigacdo sanguinea comprometida
por fatores causados pela hipertensdo gera dano importante no crescimento e
desenvolvimento do feto, surgindo como principal causa de Obito materno por
hemorragia cerebral, provocando, ainda, outras complicacdbes maternas

(descolamento prematuro da placenta, sindrome HELLP, e no feto morte fetal ou
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neonatal precoce, por causa do crescimento intrauterino restrito (CIUR) e hipoxia por
centralizacdo) (FREITAS et al., 2011).

O edema, fator caracteristico da triade da SHEG, é explicado pelos
estudiosos. Ha diversos eventos que contribuem para seu aparecimento, diferente
do visto na gestacdo normal, porém este s6 se manifesta nas Ultimas semanas do
periodo gestacional, por compressao dos grandes vasos pélvicos pelo peso do
abdbémen gravidico. Ja o edema gestacional na mulher com SHEG decorre da queda
de pressdo osmotica do plasma e aumento da pressdo capilar, que aumenta a
permeabilidade capilar. A pressdo osmatica diminuida contribui para a fuga do
liquido do leito vascular para o intersticio com retencdo hidrica do peso corporal
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).

A lesdo patognomoénica das manifestacfes fisiopatologicas da PE €é a
endotiliose capilar, no entanto a identificacdo do dano por biopsia renal ndo é real
diagnostico, em razdo de que a maioria das mulheres com PE apresentam 1/3 de
diminuicdo da filtracdo gromerular. Outros elementos comuns sao: pressao arterial
(PA) elevada, proteindria, hiperatividade plaquetaria, com obstrucdo da
microcirculacdo com plaquetas microtrombos de fibrina. A lesdo do endotélio tem
sido demonstrada pelas pesquisas como uma lesdo provocada pelo espasmo
vascular permanente e sistémico (FREITAS et al., 2011).

Ja a pré-eclampsia ocorre em 5 a 7% do total de mulheres gravidas.
Como a fisiopatologia ainda segue como a enfermidade das hipéteses, estudo mais
recente tem demostrado a producdo de antagonistas do fator de crescimento
epitelial vascular (VEGF) pela placenta, a tirosinoquinose um soluvel e fator de
crescimento transformador B (TGFB), que desequilibram a funcdo do endotélio renal
dando como resultado da triade caracteristica da PE o edema, hipertensdo e
proteinuria (LONGO et al., 2013).

Fatores de riscos conhecidos continuam em evidéncia, apesar dos
esforcos para o tratamento e prevencédo da doenca hipertensiva, a exemplo de
diabetes mellitus, historia de doencga renal ou hipertenséo crbnica, pré-eclampsia em
gestéao anterior, da idade reprodutiva materna, > 35 e < 15 anos, obesidade, gestéo
multipla e sindrome ante-fosfolipidia (SAF) sdo maleficios que permanecem na
génese da SHEG (LONGO et al., 2013).
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Sobre o tratamento da SHEG (pré-eclampsia/eclampsia), tem-se que
geralmente o0 processo patoldgico da PE desaparece logo apdés o parto, pois a
cessacao da atividade enddcrina do ovo, pelo nascimento do feto e esvaziamento da
matriz (Utero) termina com a cadeia de eventos hormonais provocadores de todos 0s
distarbios da fisiopatologia. Para as gravidas com pré-eclampsia antes de 37
semanas de gestacdo, o parto resolve o problema materno, com reducdo da
morbidade, porém o feto se torna mais vulneravel ao nascimento pré-termo e todos
os fatores da morbiletalidade neonatal precoce (LONGO et al., 2013).

Corroborando com Longo et al. (2013) na conduta do manejo clinico da
gestante com pré-eclampsia, Freitas et al. (2011) referiram que, independente da
gravidade do quadro clinico, toda paciente com diagnostico de PE deve ser
hospitalizada para acompanhamento em unidade de gestacéo de alto risco. Embora
nao haja unanimidade entre os diversos autores sobre a vantagem da internacao
hospitalar de todas as pacientes com PE, essa conduta tem sido mantida, cujo
resultado tem registrado que maes que ficam internadas tém risco de morte
diminuido a metade, em comparacao com fetos de maes sem internacgao.

O tratamento mais completo da pré-eclampsia ocorre pela resolucéo final
do parto, saida do feto e da placenta, cessando a funcdo endocrina do ovo. No
entanto, a terapéutica de escolha que reduz os niveis criticos da hipertensédo é
geralmente o sulfato de magnésio ou a hidrazalina intravenosa, quando os niveis
pressoricos atingem niveis de 2160x110 mmhg. Também a nifedidipina € geralmente
usada durante a gravidez. Ja o sulfato de magnésio € o medicamento de escolha
para a prevencao e o tratamento das convulsbes, € medicacdo superior sobre a
fenitoina e o diazepan, sendo o sulfato de magnésio farmaco importante na reducéo
das crises convulsivas, diminuindo o risco de morte materna (LONGO et al., 2013).

Para Cunningham et al. (2012), a gravidez complicada pela hipertenséo
gestacional deve ser tratada de acordo com a gravidade gestacional e a presenca de
PE. Também deve ser considerada a lesdo da célula endotelial e a disfuncéo de
multiplos 6rgéaos causados pela pré-eclampsia.

Freitas et al. (2011) referem que 0 objetivo do tratamento anti-hipertensivo
€ proteger a gestante dos acidentes vasculares cerebrais, ruptura de hematoma
hepatico, um controle rigoroso da hipertenséo arterial, sobretudo da presséao arterial
media (PAS+2PAD/3).
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Assim, vé-se serem ainda necessarias pesquisas na area de todos os
casos de hipertensdo na gravidez, inclusive para elucidar os caminhos percorridos
durante a assisténcia a essas mulheres e seus filhos, pois o acesso dessas
mulheres & atengéo especializada pode definir muitas vezes o desfecho do quadro.

Notadamente, algumas referéncias mais antigas, na literatura especifica,
de tratadistas da ciéncia obstétrica, explica a necessidade premente de estudos que
tragam luz sobre todos os aspectos da doenca da hipertensao na gravidez. Fazendo
um paralelo entre a literatura mais antiga, em até dez anos, 0os avancos sobre a
etiologia e evitabilidade de agravos ominosos continuam sendo um problema grave

de saude publica, o que justifica a imerséo e necessidade de novas pesquisas.

3.2 ACESSO A ATENCAO ESPECIALIZADA EM CASOS DE HIPERTENSAO NA
GRAVIDEZ

O Sistema da Atencdo a Saude tem produzido padrbes diferenciados no
atendimento e assisténcia aos usuarios do SUS pela insisténcia organizacional no
sentido amplo do conceito da integralidade, na esséncia do acesso e na
sensibilizacdo dos profissionais, a fim de olhar o usuério enxergando suas angustias
e necessidades humanas afetadas, ou seja, tendo a percepcdo do sujeito nas
dimensdes biopsicossociais; promovendo a articulacdo entre tecnologia e servicos
especializados, a fim de garantir os direitos sociais ja adquiridos, fortalecendo a
confianga na instituicdo e nos profissionais.

Alguns autores falam na longitudinalidade, conceito da relacdo pessoal,
do vinculo estabelecido entre profissionais e pacientes criando uma relacdo de
confianca pelo fato desse usuario ter liberdade de contar sua histéria e expor sua
realidade socioecon6mica e cultural. Carvalho et al. (1991), referem que no Brasil as
experiéncias de avaliagdo vém utilizando o conceito de integralidade com o sentido
de oferta de ac¢0Oes articuladas de promocéo, protecao, recuperacéo e reabilitacéo.

A gualidade da atencdo a saude pressupfe a referéncia de um modelo
idealizado, que considera um conjunto articulado de acdes, com efetividade
comprovada em determinadas situacdes de saude e doenca, desenvolvida dentro de
uma relacdo humanizada entre a equipe e 0s usuarios, sendo percebida
satisfatoriamente por estes ultimos em termos de suas expectativas (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004).
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A continuidade da atencdo a saude perpassa pelo compromisso,
desempenho e organizacdo do servico, com valorizagdo méxima do processo de
acolhimento (que vai gerar a vinculacdo e a facilidade do acesso, desvelando a
responsabilizacdo profissional) e do agente que executa a a¢ao, construindo, assim,
a solidez do sistema para o sujeito em situacao de adoecimento.

A avaliacdo é a ferramenta primordial para uma analise dos indicadores,
do ponto de vista da quantidade e da qualidade do atendimento, e a continuidade
eficiente do tratamento, prevencdo ou reabilitacdo, minimizando sequelas e
condicdes de dependéncia temporaria ou permanente do usuario.

Para Giovanella et al. (2002), o conceito de integralidade foi
operacionalizado para avaliar sistemas municipais de salde por meio de quatro
dimensdes: a primazia das acdes de promocao e prevencdo; a garantia de atencéo
nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica; a articulacdo das acdes de
promocao, prevencao e recuperacao; e a abordagem integral do individuo e familias.

A estratégia saude da familia constitui-se também nos espacos publicos,
postos de salude aglomerados de pessoas interagindo o0s preceitos de
universalidade, equidade, materializado no dia a dia no mundo do trabalho e na
coletividade, onde acontecem as praticas da assisténcia a saude e a construcao de
dialogos entre usuario e profissional, medindo a pactuacdo e articulacdo,
fortalecendo os direitos dos cidadaos e o controle social. A partir desses didlogos,
emerge a realidade de cada regido, seus costumes, seus anseios, bem como suas
necessidades de saude, o que, na pratica, resulta em respostas mais rapidas nos
diagnosticos, terapéuticas e na satisfacdo dos usuarios.

A atencdo primaria na saude é um marco histérico na saude da populacéo
brasileira e representa um avanco na atengdo a saude de maior relevancia, dado o
seu alcance nas mais longinquas paragens do territério brasileiro. O Programa de
Saude da Familia (PSF) foi lancado no Brasil em 1994 e sua implantacdo ocorreu
gradativamente com cobertura variavel, porém presente nas diversas regifées do
pais. O Estado do Ceara foi onde o PSF teve origem, em 1994. Foi objeto de rapida
expansdo das suas equipes e em 1997 encontrava-se implantado em 105
municipios, totalizando 341 equipes, com 341 enfermeiras, 341 médicos e 3.410
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (ANDRADE, 1998).
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Segundo a OMS, a Atencao Primaria em Saude (APS) é baseada em
métodos praticos, cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a um
custo que as comunidades e 0s paises possam suportar, independentemente de
seu estagio de desenvolvimento, num espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Ela forma parte integral do sistema de servicos de saude no
qual representa funcéo central e principal foco de desenvolvimento econémico e
social da comunidade. Constitui o primeiro contato de individuos, familias e
comunidades com o sistema nacional de saude, trazendo os servicos de saude o
mais préximo possivel aos lugares de vida e trabalho das pessoas e constitui o
primeiro elemento de um processo continuo de atencdo (MENDES, 2002). Diante
das iniquidades sociais e do recrudescimento de enfermidades ja erradicadas, bem
como o surgimento de outras doencas mais agressivas, urge a necessidade de
avaliacao periédica do sistema, bem como a capacitacdo permanente dos atores
(profissionais) diretamente ligados ao sistema, familias, peculiaridades regionais;
idoneidade focando o homem, o sujeito como elemento principal, e ndo valorizando
mais a doenca do que o doente.

O especialista vem em segundo plano, porque a maioria das doencas tem
inicio brando, quando o préprio doente estabelecera seu esquema de tratamento sob
a orientacdo do generalista. Este é aquele que |lhe chama pelo nome, aperta sua
mao, olha nos seus olhos, lhe escuta a historia. Esse € o profissional que presta
atencdo e cuida da saude primaria, que evita o agravamento da enfermidade, ou
que, precocemente, identifica a necessidade de tratamento especializado,
construindo, assim, uma rede de atencao eficiente e humanizada.

Sobre as questdes da atencdo humanizada a saude, a OMS propfe que
sejam dirigidas por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética
profissional; direcionados para a protecdo e promoc¢ao da saude; centrados nas
pessoas, permitindo que os cidadaos influenciem os servi¢cos de saude e assumam a
responsabilidade por sua propria saude; focados na qualidade, incluindo a relagéo
custo-efetividade; baseados em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura
universal e 0 acesso equitativo e direcionados para atencéo primaria (STARFIELD,
2002).
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Starfield (2002) defende que a APS é o nivel de um sistema de servico de
saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atencédo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade)
no decorrer do tempo, fornece atencédo para todas as condi¢cdes, exceto as muito
incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencao fornecida em algum outro lugar
ou por terceiros.

O acesso ao servico de saude para atencdo especializada é uma das
mais contundentes queixas dos usuarios do SUS. A acessibilidade permeia em
vérias dire¢bes quando o usudrio busca a atengéo por tratamento que envolve mais
tecnologia e profissionais especializados. Esse acesso acontece em dimensdes
multifatoriais no campo organizacional, situacdo geografica social e econémica. Os
obstaculos para a referéncia e contra referéncia ocorrem tanto da parte da gestéo do
servico, como no aspecto financeiro e operacional, bem como das dificuldades
individuais do cliente: tempo de espera, postergacdo da decisdo do profissional,
transporte, dentre outros.

No caso das gestantes, quando a gravidez agrega riscos de
complicagBes para a mée e/ou para o feto, a situagcdo da familia € importante e se
reporta & dependéncia financeira, numero de filhos menores e agregacdo da
familia, e o estado de salde daquela comunidade. Do ponto de vista do
profissional, é necessario o atendimento multiprofissional, educacdo alimentar,
exames laboratoriais especificos, aconselhamento sobre repouso, higiene,
atividade laboral, dentre outros. Todas as variaveis sdo somadas a gravidade da
enfermidade surgida.

Portanto, ha valorizacdo de acompanhamento multidisciplinar, pois o0s
casos clinicos que fogem a assisténcia primaria, considerando a complexidade do
fator doenca, como a pré-eclampsia/eclampsia, exigem assisténcia a gravidez, cujos
problemas identificados e conduzidos adequadamente por uma equipe ampliada e
integral visam o prosseguimento dessa assisténcia a salde do binbmio mae e filho
na prevengdo e empoderamento, favorecendo o atendimento na ambiéncia da rede
de atencdo hierarquizada do cuidado, especificando uma abordagem clinica e
terapéutica para a prevencao da morbiletalidade materna e neonatal.

Nessa perspectiva, 0 acesso da gestante com alteracbes clinicas
identificadas durante a consulta pré-natal, especificamente, com oscilacdo dos niveis

pressoricos, alteracdo ponderal relevante, edema visivel, devem ser encaminhadas
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imediatamente a atencdo especializada para atendimento com especialistas, no
intuito de minimizar os riscos cujos resultados sdo desfavoraveis, ndo havendo
adequado acompanhamento multiprofissional, sabendo-se que a atencéo primaria é
onde se realiza o primeiro atendimento a gestante, por ocasido da descoberta ou
suspeicdo da gestacgao.

A acessibilidade do usuério do SUS a saude ainda é um desafio para a
gestdo publica nos trés niveis postulados da Atencdo a Saude no nosso pais. A
demanda as necessidades de saude do povo ainda encontra as dificuldades
conhecidas por todos os brasileiros. A ordem social € complexa e ndo é atendida
satisfatoriamente nem para a populagdo, nem para os trabalhadores da saude, que
sdo submetidos a jornadas injustas, exaustivas, na maioria das vezes sem as
devidas condicdes laborais, gerando conflitos e desanimo, interferindo na qualidade
da assisténcia, prejudicando o acesso, e a equidade. Tudo isso leva a grande
perturbacdo, gerencial dos principios e diretrizes do SUS, embora grupos de
trabalhadores tenham envidado esforcos para a mudanca dessa situacao,
principalmente a partir dos anos 1990 (LUZ, 2006). Essa realidade se da na rede
publica e também na rede privada.

Embora exista uma preocupacédo constante, historicamente, a satde da mulher e
crianca tem merecido destaque, lembrando como exemplo a citacédo de Costa (2012 apud
SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014, p. 806):

A primeira politica de salde voltada para as mulheres foi o Programa de
Salde Materno Infantil (PSMI), criado em 1973, cujo foco se restringia a
oferta de servicos que visavam garantir a saide do bindbmio méae-filho e o
desfecho gestacional da mulher pobre ndo previdenciaria, colocando a
maternidade no cerne do papel social da mulher. Até o inicio da década de

1980, as politicas de saude voltadas as mulheres brasileiras eram
direcionadas a apenas um ciclo de suas vidas, o gravidico-puerperal.

Nessa perspectiva, 0 acesso a atencao especializada no caso da saude
materno-infantil esta distante do desejado, principalmente quando se trata da
gravidez de risco, especificamente pré-eclampsia/eclampsia e todas as
caracteristicas injuriantes causadas pela postergacdo do tratamento dessa
enfermidade apos diagnosticada e a pronta insercdo dessa gravida no ambulatorio

de pré-natal especializado.



33

Falando ainda sobre acesso, Carvalho, Freire e Bosi (2009 apud SILVA;
ANDRADE; BOSI, 2014, p. 806): dizem:

No que tange a pratica cotidiana da Estratégia Saude a Familia (ESF), o
acesso tem como um dos alicerces o acolhimento, sendo materializado por
meio de atitudes evidenciadas, no caso em tela, nas relages intersubjetivas
diariamente estabelecidas entre profissionais e usuarias dos servicos.
Longe de representar uma abstracdo ou utopia de materializagao dificil, o
acolhimento traduz-se por gestos simples com forma cordial de
atendimento, na qual os profissionais chamam as gestantes pelo nome,
informam sobre condutas e procedimentos a serem realizados por
intermédio de uma linguagem adequada, escutam e valorizam as narrativas
das usudrias, garantem sua privacidade, dentre outras atitudes
humanizadoras passiveis de serem operadas, se respeitada a ética da
alteridade.

Lembrando que a sindrome hipertensiva manifesta-se apdés a 202
semana, ou seja, no final do 2° trimestre, € de bom alvitre que tal fator seja vigiado
pelo pré-natalista com cuidado nesse periodo gestacional.

Assim, € notdria a relevancia da atual tese, que trabalhou a interlocucéo

APS e atencao especializada nos casos de hipertensdo na gravidez.
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4 METODO

Trata-se de um estudo de métodos mistos com gestantes acometidas por
hipertensédo na gravidez. Os estudos de métodos mistos utilizam uma modalidade
metodoldgica da investigacdo dos fatos para compreender o significado nas suas
diversas dimensfes de forma especifica, desvelando as evidéncias no sentido de
enxerga-las, ouvi-las e compreendé-las, dai partem do principio de que a entrevista,
a observacdao, o diario de campo sao elementos que, apos leitura e andlise desses

dados, ddo robustez aos resultados obtidos.

Os desafios de escrever sobre a investigagdo com métodos mistos
permanecem grandes, porque as diferentes tradicdes metodoldgicas
envolvem tradicdes de comunicagdo bastante diferentes critérios e normas
retdricas e estéticas sobre o que faz um teste ser convincente (GREENE, p.
108, 1996).

O local do estudo foi o Hospital Geral Dr. Cesar Cals, equipamento de
natureza terciaria, credenciado como hospital de ensino, abrigando residéncias de
varias categorias profissionais da area da saude com destaque para a residéncia
em ginecologia e obstetricia, com alto poder de resolutividade na gravidez de risco
e nos agravos ginecoldgicos. Possui um centro de imagem de alta complexidade
com diagndstico e tratamento pautado na humanizacdo, conforme os preceitos e
diretrizes do SUS. Fica localizado no Centro da cidade de Fortaleza - Ceara. O
Hospital tem a importante e diferenciada localizacdo geografica, o que favorece a
populacao de baixa renda, visto que se localiza no centro, no corredor do transporte
coletivo de 6nibus e metr6, onde ha comércio com intenso fluxo de pessoas. Atende
varias especialidades e é referéncia do estado do Ceara para atendimento da
gravidez de alto risco. Possui alta complexidade de tratamento clinico e tecnologia
avancada de diagndstico e tratamento da doenca hipertensiva da gravidez. O seu
ambulatorio atende mulheres do Ceara e de outros Estados do Nordeste.

Durante a coleta de dados, o estudo se deu em duas fases, conforme

evidencia o quadro 1.
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Quadro 1 — Descricdo das fases do estudo. Fortaleza-Cear&-Brasil, 2017

= 5
Fase do .. (i Coleta de A N
estudo Objetivo Especifico dados dos

dados
Identificar o perfil sécio- | Formulario com 153
demografico das respostas . gestantes
. : Andlise
gestantes acometidas | pesquisadas e com
: ~ . estatistica | . ~

por hipertensdo em um | nas fichas de descritiva internacao
hospital terciario de registro do

Fase 1 o referéncia em hospital

o Fortaleza-Ceara-Brasil

quantitativa
Enumerar nessas Formulario com 153 =fase
mulheres os elementos | respostas QT
gue (des) favorecem a | pesquisadas Andlise 16 gestantes
prevencao dos agravos | nas fichas de descritiva | = fase QL
da hipertensdo paraa | registro do
mae e seu filho; hospital e
entrevista
Caracterizar as
multiplas l6gicas de .
acesso dessas Entrevista Analise
das falas
gestantes a esse 16 Gestantes
servigo de saude com
énfase nos fluxos do
Fase 2 ou | processo de atencao
gualitativa
Descrever, sob a otica
dessas gestantes, a 16 Gestantes
articulacao entre os . Analise
. L Entrevista

diversos niveis de das falas

atencdo em saude na
Rede de Atencao em
Saude (RAS)

Fonte: Elaborado pela autora.

Na fase 1 ou quantitativa foi feito um levantamento no sistema de

prontudrios eletrénicos, utilizando um formulério preenchido conforme as informacdes

contidas no banco de dados das gestantes para identificar o perfil socio-demogréfico

das gestantes acometidas por hipertensdo, sobretudo SHEG, atendidas nesse

hospital. Esta fase recebeu andlise estatistica com discussdao dos elementos

contributivos que (des) favorecem o agravamento do quadro clinico. Toda a discusséo

do momento quantitativo foi demonstrada em tabelas e gréaficos ilustrativos.
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Iniciando a categorizagdo, trazemos a conceituagcdo de autores que
corroboram com 0s objetivos deste estudo. A categorizacdo € um processo de
classificacdo dos dados. As categorias devem considerar o material a ser analisado
e 0S objetivos da investigacdo, procurando atingi-los e respondé-los. Para Lima
(2010, p. 110) sobre categoria dia:

Nota-se que um aspecto essencial da cognicdo é a habilidade de
categorizar: julgar que uma coisa particular € ou ndo um exemplo de uma
categoria particular. Porém, o problema em compreender que critérios sao
usados para agrupar as entidades em uma mesma categoria, sendo que
nesse processo as entidades distintas sdo tratadas como equivalentes, faz a
categorizacdo ser considerada como um dos principais processos
cognitivos.

Na mesma linha de pensamento, a autora descreve:

Categorizar coisas é inerente aos seres humanos desde os primeiros
momentos de vida, porque o cérebro da forma as estruturas que espelham o
ambiente externo em uma forma categorial. Nota-se que toda essa
classificagdo vem de nossa interagdo com nosso ambiente. Se nés n&o
interagirmos com o ambiente, nds ndo teremos o que classificar; o ambiente
influencia muito no modo como nds categorizamos a informacao. Assim,
dependendo do ambiente em que estamos, as categorias podem mudar
para refletir o ponto de vista de uma informacéo, em determinado contexto.
(LIMA, 2010, p. 110).

Utilizando a fundamentacdo de Minayo (2014), as informacdes que
emergem do material coletado trazem indagacbes e respostas que formulam o
escopo de constru¢cdo do novo conhecimento. Segundo a autora, o pesquisador
deve se manter isento, em postura de neutralidade, sem que tal atitude desvalorize a
composicdo das entrevistadas. Todo material deve ser minuciosamente analisado,
cada palavra, cada frase, convergindo as ideias para substanciar o texto e o
contexto, dando maior relevancia a analise e aos resultados obtidos.

Apos leitura flutuante, analisando criteriosamente todas as respostas das
gestantes, iniciamos a elaboragcédo para construcao das categorias, focando na Gtica
de 16 mulheres.

A amostra foi de 161 prontuarios das mulheres acometidas com SHEG
atendidas no hospital no periodo de janeiro de 2015 a julho de 2017, referenciadas
pela atencéo basica, mas oito apresentaram incompletude, permanecendo ao final

153 prontuarios.
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A fase 2 ou qualitativa se deu com a entrevista. Foi critério de inclusédo na
amostra: ser gestante com hipertensao a partir da 20* semana de gestacdo em
acompanhamento no ambulatorio de gestacao de alto risco no hospital, com ou sem
internacao hospitalar.

A entrevista é uma das técnicas de coleta de dados, na qual o
entrevistador pode obter informag8es preciosas quando o entrevistado é estimulado
a analisar sua resposta sobre uma histéria de suas lembrancas, ou expressa sua
opinido sobre a teméatica da entrevista que ajuda o pesquisador a compreender
melhor as situacdes, visto que ele inspira confianga ao entrevistado (STAKE, 2011).
A entrevista é utilizada como instrumento na coleta de dados da pesquisa cientifica
com a finalidade de obter informacfes e interpretacdes que deem sustentacdo as
respostas das pessoas entrevistadas, bem como coletar informacdes com um
namero significativo de pessoas para que o pesquisador obtenha um vasto material,
que, a partir de um refinamento, tenha robustez para a interpretacdo dos dados

(STAKE, 2011).

Se existe a chance de um ou varios entrevistados fornecerem materiais
dignos de citacdo, entdo a entrevista deve ser adaptada ao que ha de
especial naquela pessoa. Embora a entrevista geralmente seja estruturada
[...] em alguns casos é melhor fazer uma pergunta aberta [...] permitindo que
os entrevistados apenas comentem ou contem histérias (estruturando-as de
acordo com seus préprios problemas emic) (STAKE, 2011, p. 108).

Segundo Minayo (2014, p. 261):

Entrevista, tomada no sentido amplo de comunicagéo verbal, e no sentido
restrito de coleta de informagBes sobre determinado tema cientifico, é a
estratégia mais usada no processo de trabalho de campo. Entrevista é
acima de tudo uma conversa a dois, ou entre varios interlocutores, realizada
por iniciativa do entrevistador, destinada a construir informacdes pertinentes
para um objeto de pesquisa, e abordagem pelo entrevistador, de temas
igualmente pertinentes tendo em vista este objetivo.

Conforme Minayo (2014), a entrevista como fonte de informagéo fornece
dados secundarios e primarios de duas naturezas: (a) fatos que o pesquisador
poderia conseguir por meio de outras fontes como censos, estatisticas, registros
civis, atestados de 6bitos ou (b) através da fala ao vivo do proprio entrevistado.

A escolha por esse instrumento se justifica por ser uma fonte de
informac&o que corrobora com as informacdes obtidas nos prontuarios ou registros

no banco de dados no sistema do hospital.
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A entrevista semiestruturada, foi realizada por ocasiao da consulta, no hall
de espera do atendimento, em abordagem coloquial, foram colhidas as falas em
roteiro que foi elaborado pela pesquisadora, juntamente com uma bolsista, aluna do
Curso de Graduacdo em Enfermagem, previamente orientada para a escuta e
anotacdes no impresso utilizado. Apdés a coleta dos dados as respostas foram
agrupadas em categorias fundamentadas conforme descreve Minayo (2014), de
acordo com a aproximacao e similitude das respostas encontradas. Apos a leitura
das categorias definidas estas foram discutidas e avaliadas a luz da literatura
pertinente sobre a tematica.

O estudo obedeceu a todos os aspectos éticos da Resolugédo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado no Comité de Etica da unidade
pesquisada no parecer de n° 2.273.558. (BRASIL, 2012).

Os riscos quanto a participacdo dessas gestantes foram minimizados
porque a divulgagéo de informacdes pessoais somente foi feita de forma agrupada e
os dados somente foram utilizados para fins da pesquisa. Ainda assim, qualquer
constrangimento observado durante a entrevista foi minimizado e, na sua
inviabilizacdo, esta gestante foi excluida da pesquisa. Ademais, sua participacédo
poderia findar em qualquer momento, segundo sua vontade. Sobre os beneficios do
estudo, estes sdo diretos (as gestantes puderam tirar ddvidas com a pesquisadora
sobre o tema) e indiretos (o conhecimento produzido sobre a tematica). O projeto
somente teve sua coleta de dados iniciada apds sua aprovacéo pelo Comité de Etica

da Instituico.
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5 RESULTADOS E DISCUSAO

A pesquisa ambicionou encontrar respostas tanto do ponto de vista objetivo
guanto subjetivo, construindo uma discussdo baseada inicialmente em dados
estatisticos, encontrados no banco de dados dos prontuarios eletrénicos das mulheres
que integraram a amostra, e que foram atendidas na unidade de saude, cenario dessa
pesquisa. Nesse momento foram pontuados os fatores que emergiram das
informacdes contidas no sistema citado e anotados em formulario, de onde foram
extraidas as informacgdes previamente e construidas para a analise descritiva por meio
da elaboracédo de tabelas, gréficos, fundamentados mediante a literatura pertinente,
conforme as exigéncias do rigor cientifico pretendido por este estudo.

Ao todo foram 161 gestantes com prontuario no periodo pesquisado com
diagnéstico de quadro de hipertensdo de qualquer natureza, sendo 153 com
internagdo assinalada como sim ou ndo em prontuéario. A média de idade foi 32,1 anos
e 7,1 o desvio-padrdo. A idade minima foi de 16 anos e a maxima de 44 anos. A
mediana foi de 33,5 anos. A média de internacdes foi de 1,76 vezes, e desvio padrao
de 0,426, sendo um o niamero minimo de interna¢des e dois no maximo. Ressalte-se
que a variavel nimero de internacdes teve perda de 5% de informacdo. O teste de
Mann-Whitney mostrou que a idade tem efeito na internagdo das gestantes.

Gréfico 1 - Gestantes com quadro de hipertensdo segundo sua idade.
Fortaleza—Ceara (Brasil, 2015-2017)
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Observa-se que a maior incidéncia das mulheres acometidas com algum
tipo de hipertenséo esté na faixa etaria de 30 a 39 anos, conforme demonstrado no
grafico 1. Confirma-se assim, o que refere a literatura pertinente sobre idade
materna como fator de risco para hipertensdo. Dentre outras complicacdes
gestacionais, essa é mais comum em mulheres que engravidaram com idade
superior a 35 anos (SIBAI; CUNNINGHAM, 2009).

Sobre a idade da mulher gestante é importante ressaltar, conforme
Cunningham et al. (2012), que com frequéncia a pré-eclampsia afeta mulheres
jovens e nuliparas, estando as mulheres com mais idade em maior risco de
hipertensédo cronica com pré-eclampsia superposta. Conforme o teste estatistico U
de Mann — Witney, a idade da gestante tem efeito na internacéo, o que demonstra o
risco para complicacbes de natureza sistémica e a relevancia do fator idade na
conducdo e manejo da gestacdo, que apresenta complicagbes dos niveis
pressoricos.

A nao presteza ou postergacdo do atendimento e acompanhamento do
pré-natal na atencdo especializada pode exacerbar o quadro, o que leva a paciente
a necessidade de internacédo, ao invés de um acompanhamento ambulatorial, menos
oneroso do ponto de vista social e econémico, com desfecho desfavoravel para a
saude coletiva em geral.

Em se tratando da saulde fetal, 0 mesmo autor enfatiza que o risco para
natimortos é maior nas mulheres multiparas e com maior nimero de gestacées, do
que nas nuliparas. Ou seja, mulheres mais maduras tém maior probabilidade de
perder seus fetos, quando apresentam quadros de SHEG (CUNNINGHAM et al.,
2012).

Sobre a internacdo da gestante com quadro hipertensivo leve é indicado o
tratamento ambulatorial, em se tratando de recomendacdo médica para internacao
Nnos outros casos, nos quais ha evidéncia de agravamento dos sintomas, conforme
relata Eleutério e Kathiane (2013), ao referir que na pré-eclampsia grave, 0 manejo
inicial é a internacdo hospitalar para tratamento da emergéncia hipertensiva e a
avaliacdo do bem-estar fetal. Considera-se que a internacdo da gestante com pré-
eclampsia € notadamente o agravamento do quadro, aumentando 0O risco para mae
e feto.

Sobre a paridade (nimero de partos) e a necessidade de internacéo,

apresenta-se a tabela 1 com os dados.



Tabela 1 - Numero de partos/necessidade de internacéo. Fortaleza, 2017
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Variaveis Internacdes Total
Paridade’ Sim N&o p=0,274
Multipara 24 (21,4%) 89 (78,6%) 113
Nulipara 12 (30,0%) 28 (70,0%) 40
Utilizou farmacos? p=0,636
Sim 27 (24,5%) 83 (75,5%) 110
N&o 9 (20,9%) 34 (79,1%) 43
Infeccdo® p=0,156
Sim 18 (29,5%) 43 (70,5%) 61
N&o 18 (19,6%) 74 (80,4%) 92
Total 36 (23,5%) 117 (76,5%) 153 (100%)

1 Teste de Qui-quadrado de Pearson
Fonte: Elaborada pela autora.

Na tabela 1, foram 113 casos de multiparas com SHEG, sendo 89 sem
internacdo. Entre as nuliparas, foram 40 casos, sendo 28 sem internacdo. A Razéo
de Prevaléncia (RP) entre as multiparas serem internadas = ((24 /112) / (12 / 40)) =
0,71. Na tabela 1 pode-se inferir, pelo Teste de Qui-quadrado de Pearson, a nao
associacao da variavel Paridade com numero de Internagdes.

Assim, quanto maior for a idade cronologica da gravida, maiores o0s
cuidados a serem dispensados a gestante em todo periodo da prenhez (pré-natal).

Porém ha gestacbes complicadas em todas as idades, que necessitarao
de internacdo hospitalar para intervencdes e tratamentos, tanto para a mae, como
para o feto, ou para postergar a prenhez até o termo, ou préximo deste, ou para a
interrupcdo desta gravidez no intuito de preservar a vida do bindmio, mée e filho.
Para Orshan (2014), a forma como o cliente e a familia vivenciam a gestacdo é
influenciada pela idade, antecedentes sociologicos, culturais e religiosos. Sobre
idade, diz que o potencial que uma mulher tem para engravidar pode abranger um
periodo de inicio da adolescéncia até o final dos 1940 anos. Se considerarmos todas
as mulheres em igual padrao, ndo havera um tratamento e cuidados a esta gestante,
sensivel e apropriado. Cada mulher é Unica, levando em considerando um dos
principios norteadores da humanizacdo do SUS, que € a valorizacdo do sujeito na
sua dimensé&o sociocultural em todas as praticas de atencdo a saude (BENEVIDES,;
PASSOS, 2005).

Ainda na tabela 1, sobre a utilizacdo de farmacos, 110 o fizeram, sendo
83 sem internacbes. A Razdo de Prevaléncia (RP) entre quem utilizou

medicamentos ser internada = ((27 /110) / (9 / 153)) = 4,17. N&o houve, no entanto,
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associacdo da variavel no tema, utilizou farmacos com presenca ou ndo de
internacgodes.

Corroborando com essa classificacdo, estudos de autores cearenses
admitem que o tratamento e acompanhamento de hipertenséo gestacional conforme
a classificacdo supracitada, na pré-eclampsia leve, a terapia deve ser ambulatorial
com acompanhamento semanal e propedéutica laboratorial (ELEUTERIO;
KATHIANE, 2013). Entdo ha concordancia de que nem sempre a utilizacdo de
farmacos no tratamento da SHEG sera indicativa de internacdo hospitalar, pois
somente 0s casos graves e criticos necessitardo de internagéo na unidade hospitalar
especializada.

Ainda na tabela 1, sobre a ocorréncia de infec¢des, foram 61 casos,
sendo 43 entre aquelas néo internadas. A Razdo de Prevaléncia (RP) entre quem
teve infeccdo ser internada = ((18 / 61) / (18 / 92)) = 1,51. Nesta tabela pode-se
inferir, pelo Teste de Qui-quadrado de Pearson, e confirmar a ndo associacado da
variavel infeccdo com internacdes.

Do ponto de vista epidemiologico ha prejuizo na questdo do acesso e
equidade, na capacidade de fazer intervencbes necessarias em tempo oportuno
pelos profissionais, de modo a atender o que preconiza o SUS.

A subnotificacdo € um elemento nocivo e tem causado transtornos na
formulacdo das politicas de saude, pois o sistema de informacdo pode apresentar
indicadores irreais, o que de fato prejudica o atendimento idealizado em prol da
populacdo, nas mudancas necessarias para uma assisténcia digna igualitaria a
saude do povo.

Corroborando com essa ideia, Viellas et al. (2014) confirmaram que,
segundo recomendacdes do Ministério da Saude, a assisténcia pré-natal deve se
dar por meio da incorporacdo de condutas acolhedoras do desenvolvimento de
acOes educativas e preventivas, sem intervencdes desnecessarias; da deteccéo
precoce de doencas e de situacbes de risco gestacional; de estabelecimento de
vinculo entre o pré-natal e o local do parto; e do facil acesso a servi¢cos de saude de
qualidade, desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar de

alto risco.
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As gestantes nao estdo imunes as infec¢des, pelo contrario, a gestacao é
um periodo propicio as infec¢des, principalmente pelas alteragbes fisioldgicas
impostas pelo estado gestatorio. O sistema urinario € um dos mais sensiveis a estas
complicaces.

Segundo Lustosa et al. (2013, p. 413) os “principais fatores de risco sao
histérias de ITU (Infeccdo de Trato Urinario) recorrente, diabetes, alteracdes
anatbmicas do trato urinario, aumento do volume dos rins, dilatacdo do sistema
pielocalicial e ureteres (hidronefrose fisiologica, aperistalse, uretral, aumento da
capacidade vesical, glicosuria, aminoaciduria e hiporternuria)”.

A enfermidade de ITU é fator de risco importante para prematuridade por
Ruptura Prematura das Membranas (RPM), CIUR (crescimento intrauterino restrito)
6bito perinatal. O diagnéstico é feito pelo exame laboratorial de urina (ELEUTERIO;
KATHIANE, 2013).

O tratamento ambulatorial com antibiéticoterapia € mandatério para evitar
maiores riscos. Dai a necessidade do rastreamento na consulta pré-natal. O maior
risco € a infeccdo assintomatica (bacteridria) subclinica, o que pode desenvolver
pielonefrite. O tratamento previne em 90% as chances de progressdo do mal
prognostico (ELEUTERIO, 2013).

Partindo do principio que das infeccfes no periodo gestacional a mais
comum, é a infec¢do urinaria e/ou seu agravo por pielonefrite, salvo outros agravos
infecciosos mais graves, porém menos comuns. Realizou-se uma avaliacdo dentre
0s prontuérios elevados a partir das mulheres que fizeram parte da pesquisa (153 no
total), que inicialmente apresentaram quadro hipertensivo, verificou-se o nimero de
parto, se foram internadas durante a gestacdo em curso, se utilizou algum tipo de
medicamento e se apresentou algum quadro infeccioso. Fundamentada a literatura,
a respeito dessa indagacgao, Dodson et al. (2001 apud CUNNINGHAM, F. G. et al.

2012) comentam:

[...] constituem as infec¢cbes bacterianas mais comuns durante a gravidez.
Embora a bacterilria assintomética seja a mais comum, a infeccao
sintomatica consistem em cistite ou ela pode envolver os calices renais,
pelve e parénquima — pielonefrite. Os organismos que causam infec¢bes
urinarias sao os da flora perineal normal. Aproximadamente 90% das cepas
da Escherichia coli causam pielonefrite ndo obstrutiva tém adesinas, tais
como as finbrias P e S, que intensificam sua viruléncia.
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Embora a propria gravidez ndo aumente estes fatores de viruléncia, a
estase urinaria e o refluxo vesicoureteral predisp8e a infec¢Bes urinarias superiores
sintomaticas Twickler et al. (1994 apud CUNNINGHAM, F. G. et al. 2012). As

diabéticas sdo, em especial, suscetiveis a desenvolver a pielonefrite (CZAJA et al.,

2009).

Tabela 2 - Tipo de parto das gestantes com alteracdes pressoricas segundo

paridade, internacéo, uso de farmaco e infec¢cédo. Fortaleza — Ceara, 2018

Variaveis \ Tipo de Parto | Total
Paridade’ Cesareo Vaginal p=0,871
Multipara 83 (96,5%) 3 (3,5%) 86
Nulipara 33 (97,1%) 1 (2,9%) 34
Internacdes® p=0,126
Sim 30 (100,0%) 0 (0,0%) 30
N&o 86 (95,6%) 4 (4,4%) 90
Utilizou farmaco * p=0,112
Sim 84 (95,5%) 4 (4,5%) 88
Na&o 32 (100,0%) 0 (0,0%) 32
Infecgdo? p = 0,543
Sim 46 (97,9%) 1 (2,1%) 47
N&o 70 (95,9%) 3 (4,1%) 73
Total 116 4 120

1 Razéo de verossimilhanca.
Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 2 vé-se que a variavel tipo de parto teve uma perda de 25,5%
de suas informacdes. Observando as variaveis, percebe-se uma perda significativa
das informacdes nos registros, sobre a idade da gestante que passou pelo
ambulatério de risco, tem registrado o seu nome e prontuario com acompanhamento
das consultas. No entanto, o formulario ndo foi preenchido completamente todos os
campos, dai ndo foi conhecido o tipo de parto.

Para esta pesquisa, € relevante identificar o tipo de parto em gravidas
com sindrome hipertensiva de qualquer natureza, para que se investiguem o0s
fatores que (des) favorecem a prevencao dos seus agravos para a mae e o feto. A
auséncia do registro do tipo de parto € preocupante porque ficam na obscuridade
elementos importantes na elucidacdo de fatores que poderiam contribuir para a
construcdo de estratégias de intervencdo e redimensionamento da légica de
atendimento, perfazendo caminhos de acessos mais eficientes e preventivos de

injarias materno/fetais.
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Os desafios da assisténcia obstetricia continuam sendo voltados a
gestacdo de alto risco e os eventos que demandam maiores evidéncias clinicas
apontam a prematuridade e a pré-eclampsia, SHEG e eclampsia como fatores
danosos e persistentes de morbiletalidade materna e perinatal.

Para Queenan (2010), a respeito dos tipos de parto em mulheres com
hipertenséao gestacional, comenta que as mulheres com hipertensdo gestacional sao
mais predispostas a taxas elevadas de inducao de trabalho de parto (T.P) por razdes
maternas, e de parto cesareo, quando comparadas com mulheres normotensas. A
morbiletalidade materna e perinatal é elevada na hipertensdo gestacional grave.

A gravidade e o desfecho do parto, considerando-se 0s niveis pressoricos
elevados caracteriza risco eminente e, quando associado a outros fatores pré-
existentes ou evidenciados durante o estado gestatorio, o progndstico é sombrio
(QUEENAN, 2010).

Do total (153), houve incompletude de dados de 33 gestantes sobre o tipo
de parto. Das 120 com dados completos, foram 116 partos cesareos, sendo 83 em
multiparas. A Razéo de Prevaléncia (RP) entre as multiparas terem parto cesareo =
((82 /85) / (33 / 34)) = 0,99. Nao houve associacdo estatistica da variavel Paridade
com Tipo de Parto.

Do total de 116 cesareos, 30 foram nas gestantes internadas. A Razéo de
Prevaléncia (RP) entre as internadas terem parto cesareo = ((30 /30) / (86 / 90)) =
1,05.

Do total das 116 cesareas, 84 utilizaram farmacos. A Raz&o de Prevaléncia
(RP) entre as internadas terem parto cesareo = ((84 /88) / (32 / 32)) = 0,95.

Das 116 cesarianas, em 46 casos houve presenca de infeccdo. A Razéo de
Prevaléncia (RP) entre as internadas terem parto cesareo = ((46 / 47) / (70 / 73)) =
1,02.

Sobre paridade e tipo de parto devem existir dois aspectos a serem
avaliados: A fase de dilatacdo, chamada o primeiro periodo clinico, acontece de
modo totalmente diferente: em primiparas ocorre o apagamento do colo com o
desaparecimento do espacgo cervical, que sera incorporado a cavidade uterina, ai
comeca a dilatagdo com abertura gradual da cérvix. Ja nas multiparas esse
fenbmeno é concomitante, ao mesmo tempo em gue a cérvix é incorporada ao corpo
uterino (apagando) a dilatagdo acompanha com 0 mesmo sincronismo ampliando a
abertura do colo aos poucos até completar-se (REZENDE; MONTENEGRO, 2017).
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Nessa perspectiva deve-se observar que a decisao da indicacdo da
ocorréncia do parto normal ou cesareo abrange um contexto gigantesco, tanto no
manejo clinico na conducdo do trabalho de parto, nas condicbes emocionais da
gestante, no cuidado, incluindo disponibilidade do profissional, a condicdo e o
histérico obstétrico da parturiente a observancia conceitual de boas préticas
obstétricas, responsabilizacdo e qualidade da atuacdo na saude. Todos o0s
profissionais inseridos nesse processo devem ter a capacidade de escuta,
associacdo dos seus conhecimentos cientificos com a capacidade de perceber as
demandas e seus contextos de humanizagdo, com o olhar voltado para o
procedimento que melhore resultados do ponto de vista da gestdo, ética e
biopsicossocial, tanto em multiparas, como em nuliparas. A decisdo da via de parto
deve ser da mulher, salvo em situacfes de complicacdes de saude da gestante.

No tocante ao resultado descrito na tabela 2 deve-se considerar que
mulheres que possuem registro nesse ambulatério estavam acometidas de
alteracdes dos niveis pressoéricos, ndo tendo importancia se eram multiparas ou
nuliparas, porque em ambos 0s casos 0 que vai decidir sdo 0s riscos eminentes, e
nao o0 numero de vezes que gestou e a via do parto contida na sua histéria obstétrica
(SILVA JUNIOR, 2006).

Por vezes, 0 acompanhamento pré-natal transcorre de modo plenamente
habitual. No entanto, nem sempre o0 planejamento garante a tranquilidade da
parturicdo, o que eleva os eventos que tumultuam a rede de atencao especializada
nas emergéncias obstétricas, inclusive nas UTI neonatais. Observando estes
aspectos, a logica de acesso das gestantes atendidas na atencdo basica e que
apresentam alteragfes clinicas nos niveis pressoéricos, no aumento exagerado do
peso corporal, no crescimento restrito do feto e em outros aspectos, sdo mulheres
candidatas ao encaminhamento para a atencdo especializada, o0 que ocorre
conforme o protocolo para gestacéo de alto risco.

Na pratica, como observaremos no teor das entrevistas posteriormente,
esse encaminhamento € feito, tanto por comunicacdo fisica, ficha de
encaminhamento (ANEXO A), como por meio eletrénico pela central de marcacao de
consultas. Porém, a gestante vai agendar, espera até 60 dias para ser chamada. A
espera de até 60 dias é o determinante de embargo do acesso, pois o fluxo é
interrompido e nesse intervalo podem ocorrer ou ndo agravos que trardo prejuizos

maternos e fetais.
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Gréfico 2 — Alteracdes dos niveis pressoricos (%) nas gestantes. Fortaleza-
CE, 2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

Conforme descrito por Rezende e Montenegro (2017) e j& mencionado
nessa tese, as quatros formas mais comuns de alteracbes pressoéricas que
acometem a mulher na gestacdo, tém maior gravidade na hipertensdo cronica (HAC)
associada a SHEG (pré-eclampsia e eclampsia) ou na hipertensao crénica (HAC) +
SHEG agravada com HELLP, ou HAC sobreposta com SHEG.

Das gestantes pesquisadas, 62,1% apresentaram comorbidades,

conforme veremos no grafico 3.

Gréfico 3 - Comorbidades apresentadas pelas gestantes (n=100) com quadro
hipertensivo (%). Fortaleza-CE, 2018
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Das 153 mulheres que fizeram parte desse estudo, que avaliou
principalmente a trajetdria de acesso desde os cuidados de saude na atencdo basica
(pré-natal) até atendimento referenciado da gestante acometida de disturbios
pressoricos atendida na atencdo especializada pelos riscos a saude materna e fetal
identificados nas consultas anteriores. A gestacdo de alto risco tem
acompanhamento diferenciado por causa de agravos que surgem durante o periodo
gestacional, ou enfermidades clinicas, antecedentes e néo préprias do estado de
prenhez, mas que se agravam e interferem no curso normal da saude da mae e do
feto.

Em destaque o grafico 3 revela um percentual importante de
comorbidades em 100 mulheres das 153 pesquisadas. Das 100 com co-morbidades,
32 mulheres desenvolveram diabetes mellitus gestacional (DMG) e 29 com diabetes
tipo 2. O diabetes ou hiperglicemia é enfermidade frequente na gravidez. Ou a
mulher que ja é acometida antes da gestacao (diabetes pré-gestacao) ou aquela que
apresenta disturbios glicémicos durante a gestacdo (diabetes gestacional). Estes
fatores de risco tém relacdo direta com obesidade, pois mulheres que adiam a
gestacdo apds 30-35 anos de idade, comumente tem mais peso. Isso eleva
consideravelmente o abortamento, prematuridade, morte fetal em mulheres com
diagndstico de diabetes mellitus pré-gestacional (FREITAS et al., 2011).

Para Cunningham et al. (2012), ndo é questionado se o diabetes é pré-
gestacional ou clinico, pois o embrido, o feto e a mae comumente experimentam
complicacBes graves diretamente atribuidas ao diabetes.

Nessa mesma linha de evidéncias, ha mostras de que o estado diabético
gestacional em mulheres, mesmo tratado com dieta e com rastreamento dos niveis
glicémicos desde o inicio do pré-natal apresenta risco aumentado para pré-
eclampsia, distocia e macrossomia fetal (CUNNINGHAM et al., 2012).

Assim, surgem como elementos que (des)favorecem a prevencao desses
agravos: o fluxo de referéncia e contra-referéncia obstruido por falta de vagas, a
demora que se apresenta no atendimento as gestantes referenciado, a parte da
atencao basica por clinica especializada.

O acesso depende de muitos fatores, no entanto, no caso dessa
pesquisa, existem elementos que favorecem a chegadas das pacientes no
ambulatério das especialidades, considerando principalmente os pontos favoraveis

como o atendimento na unidade € no centro da cidade, significa que
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7

geograficamente € muito bom pelo fluxo de transportes variados, como 0Onibus,
metrd, ponto de taxi, estacionamentos (03) particulares. O horéario de funcionamento
€ de 8h as 16h.

Fatores desfavoraveis, observados foram principalmente, a falta de vaga
no ambulatério para iniciar o acompanhamento do pré-natal, a demora no
atendimento as gestantes é muito longo, levando em conta o desconforto das

cadeiras e o calor, visto que ndo tem climatizacdo no corredor de espera.

Grafico 4 — Procedéncia de domicilio da gestante, para a atengao especializada (%).
Fortaleza-CE, 2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

Avaliando a situacao geografica do domicilio das gestantes atendidas na
referéncia especializada, a maior demanda procede da capital, Fortaleza, seguida da
regido metropolitana. Esse dado reflete a facilidade que representa um hospital que
se localiza no centro da cidade, com melhor acesso do transporte coletivo, énibus,
metrd, taxi, UBER, dentre outros, que, mesmo com uma demanda reprimida, como
ja foi comentado, ainda assim € uma unidade de saude do Estado com alto poder de
resolutividade, dado também suas caracteristicas historicas, de ser um hospital
antigo que sempre atendeu as mulheres carentes, vulneraveis, moradoras de rua,
prostitutas, que buscavam socorro na antiga maternidade Jodo Moreira, cuja
instituicdo era ligada a gestdo da Santa casa de Misericordia, era a maternidade,
para atender as mulheres pobres. Entdo, mais tarde, a unidade recebeu o0 nome de
Hospital Geral Dr Cesar Cals (HGCC) e acolheu a antiga maternidade e hoje é a
maior referéncia de obstetricia, com o maior numero de leitos disponiveis desta

especialidade.
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Grafico 5 - Procedéncia da gestante por regional de saude (%)
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Fonte: Elaborado pela autora.

Fortaleza é dividida em regionais de Saude, o que também influencia a
dindmica de acesso das pessoas as unidades de saude, e envolve diretamente as
condi¢cbes socioecondémicas e culturais dessas populacoes.

Conforme o gréfico 5, gestantes da Regional V, procuraram mais o
atendimento desse servico, o que demonstrou que a localizacdo do hospital de
referéncia € um fator que favorece essas mulheres.

Sobre o modelo de criagdo das regionais, publicitada no site:
http://www.anuariodefortaleza.com.br, ha registro de dados populacionais e da area
geografica das regionais do municipio de Fortaleza (ANEXO D). Vale ressaltar que
esse modelo de gestdo em saude foi criado na segunda gestdo do Prefeito Dr.
Juraci Magalhées, em fevereiro de 1997.

Atualmente, as Regionais tém carater ainda menos executivo. Segundo
Renato Lima, elas fazem “politica de acolhimento”: é o érgdo ao qual o cidaddo se
dirige quando precisa da Prefeitura. Como espécie de ouvidoria, buscam solucdes
para as reivindicacbes, seja articulando com outras secretarias, fiscalizando ou
mesmo executando obras ou reformas de menor porte (FORTALEZA, 2017).

Em referéncia ao acesso, € palavra constante no ambito da salde, que
abrange um contexto complexo, pois conforme a constituicdo de 1988, a saude é um
direito universal para todos os brasileiros (BRASIL, 1988). Conceitualmente, o
acesso a saude pressupde uma integracao do servico, situacédo geografica, pessoas
usuarias do sistema, profissionais, gestores, compreendendo transporte, qualidade e

guantidade de postos e unidades menos e mais complexos para facilitar a oferta das
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especialidades da rede de atencdo dos niveis primario, secundario e terciario
(TRAVASSOS et al., 2004).

Apoés a analise e discussdo quantitativa, passamos a analisar as falas

contidas nas entrevistas, obtidas com as gestantes, buscando uma articulacao dos

fatores objetivos com as subjetividades proprias da pesquisa qualitativa. Vejamos as

caracteristicas dessas gestantes na tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas das gestantes entrevistadas, Fortaleza-Ceara-Brasil,

2018
_ o _ n Pessoas IG atual IG (i’nicio do FArmaco
Entrevista | Procedéncia Escolaridade | Trabalha | comodos que (semanas) pré-natal- (Metildopa)
nacasa | trabalham semana)
01 Capital mi;r%;‘}gto Sim +5 2 13 13 N&o
02 Capital mi;r%;‘}gto Nio | 4AS5 2 28 5 Sim
03 metFr{ c?[?cijli?ana 2° grau completo | N&o 4A5 1 39 8 Sim
04 Interior 20 grau completo | Néo +5 1 21 8 Sim
05 Interor 1° grau completo | N&o +5 1 31 8 Sim
06 Interior 2° grau completo Sim +5 2 39 4 Sim
07 Interior mcl;%ﬁgm N0 +5 1 21 7 sim
08 metlf ggfi(t)ana 2° grau completo Sim 4ab 2 21 13 Sim
09 Interior mscl(J)Fr):[;:g;o Néo +5 1 35 12 Sim
10 Interior csourrF:SIr:a?(r) Sim +5 2 31 1 Sim
1 Capital mi‘;‘ff;:ggo sm | 4as 1 28 10 Sim
12 Capital 2° grau completo Sim +5 1 22 12 N&ao
13 Capital 2° grau completo Nao 4a5 1 22 1 Nao
14 Capital 2° grau completo N&o 4a5 2 32 12 Sim
15 Capital 2° grau completo Sim 4a5 1 22 5 Sim
16 Capital 2° grau completo N&o +5 2 30 13 Sim

Fonte: Elaborada pela autora.
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Na tabela 3 & possivel conhecer as 16 mulheres entrevistadas, sendo
metade (oito) da capital, seis do interior e duas da regido metropolitana. Todas
sabiam ler, embora quatro tivessem somente até o ensino fundamental Il, nove o
ensino médio e trés o ensino superior. Apenas sete trabalhavam. Do total, 13
usavam o farmaco metildopa. Sobre a idade gestacional atual, uma estava no
primeiro trimestre da gravidez, seis no segundo e nove no terceiro. Todas iniciaram
0 pré-natal no primeiro trimestre. Sete delas moravam em casa com 4 a 5 cobmodos
e nove com mais de cinco comodos. Dez das gestantes moravam com até trés
pessoas na mesma residéncia e seis delas com até cinco pessoas. Nove das 16
gestantes disseram que apenas uma pessoa da casa trabalhava e para sete delas
duas pessoas trabalhavam.

Apos leitura das entrevistas houve profunda imersdo nas respostas,
trazendo & memoria todo o processo visual de gestos, pausas, divagacdes das
entrevistadas no ato em forma de conversacdo, para a construcdo das etapas
emergidas do material, no intuito de definir as categorias, para comparacdo dos
conteudos e significados das respostas em recortes das falas das gestantes.

Atendendo a essa orientacdo de Minayo (2014), foi utilizada a entrevista
semiestruturada por possibilitar elaborar as categorias que fluiram das respostas
obtidas nas mulheres entrevistadas, com perfil descrito, que se encontravam no
corredor de espera para atendimento no acolhimento, que mesmo referenciadas,
estavam ali para marcar a primeira consulta ou retorno.

Percebe-se existir uma lacuna no processo de articulacdo na rede de
atencdo basica e o segmento na rede especializada, revelada nas falas das
mulheres entrevistadas.

Corrobora com essa afirmativa, Camargo Junior et al. (2005), ao afirmar
gue esses conceitos operacionais podem ser observados por meio de observacgao
participante, entrevistas com gestores, profissionais e usuarios, pesquisa de
documentos e prontuarios. Condigbes tracadoras, como atencdo pré-natal e
hipertenséo arterial ajudam a entender a cadeia produtiva do cuidado e as escolhas
tecnologicas.

N&o existe um vinculo efetivo de garantia de continuidade imediata de
acOes articuladas entre os varios atores que participam desse processo, gerando a
incerteza e produzindo inseguranga, quando se trata da referéncia como certeza de

um atendimento com boa qualidade e resolucdes adequadas.
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Observando todos esses aspectos, Silva Junior (2004), afirmam que a
qualidade da atencéo a saude pressupde a referéncia de um modelo idealizado que
considera um conceito articulado de acdes com efetividade comprovada em
determinada situacdo de saude e doenca, desenvolvida dentro de uma relacéo
harmonizada entre a equipe e 0s usuarios, sendo percebida satisfatoriamente por
estes ultimos.

Assim, € preocupante essa quebra no acesso e acolhimento,
prejudicando a referéncia e contrarreferéncia, impossibilitando a acessibilidade para
continuidade do fluxo do atendimento a essas gravidas. Ainda podemos citar nesse
contexto a caréncia de leitos de maternidades, a distribuicdo de polos de assisténcia
inadequada em determinadas regides, a auséncia de unidades de saude, fator
determinante de complicacdes, gerando a peregrinacdo dessas mulheres por
demora nos diagndsticos, postergando as acgfes e intervengdes necessarias, o que
pode elevar os indicadores negativos para a boa qualidade da assisténcia a saude
da gestante.

Sobre acolhimento, CARVALHO et al., 2008; BARALDI; SOUTO, 2011, diz:

O acolhimento possibilita uma reflexdo acerca dos processos de trabalho
em salde, pois estabelece uma relacdo concreta e de confianga entre o
usuéario e o profissional ou a equipe, estando diretamente orientado pelos
principios do SUS (BRASIL, 2010), podendo atender as demandas da
sociedade e estabelecer relacdo com o0s outros servigos de salde, de
maneira regionalizada e hierarquizada. E um recurso destinado a apoiar a
qualificagcdo do sistema de salde, pois possibilita ao usuario o acesso a um
cuidado justo, ampliado e integral, a partir do reconhecimento de que esse
acesso € um direito humano fundamental.

Todos esses fatores precisam ser corrigidos, sob pena de continuarmos
com as mesmas dificuldades para cumprimento das diretrizes do SUS de acesso,
vinculo, referéncia e contra referéncia, elementos determinantes para acbes de
intervencao dos processos deletérios da saude no SUS ou exacerbacéo os agravos
maternos e fetais nas mulheres acometidas de SHEG pré-eclampsia, com desfechos
para eclampsia, HELLP e morbinatalidade materna e parinatal.

Para atender os objetivos dessa pesquisa, destacamos trés categorias
elencadas para concentrar os multiplos fatores de acesso, articulagédo, fluxos nos

niveis de atencdo na rede de saude.
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1°.CATEGORIA: Procedéncia/Acolhimento/Acesso

Nessa primeira categoria foram obtidos os seguintes achados mediante
essa indagacdo. Qual a trajetéria da gestante, partindo do seu domicilio até a
atencdo especializada? Obteve-se as seguintes respostas sobre procedéncia e o

porqué do encaminhamento:

G1: —Foi do posto.

— Porque eu tenho presséo alta.

G2: — Vim do posto.

— Porque eu tenho presséo alta.

G3: — Pra assim buscar um atendimento por conta de onde eu morar ndo ter
recurso, pra uma possivel complicagéo.

—Vim de |4 mesmo do posto.

G4: — 'Vim por indicagéo, é porque minha tia ja trabalhou aqui no hospital, ai eu ja
conhego.

— Vim do posto do Jodo XXIII.

G5: — “Sim porque me transferiram do posto pra ca, porque é gravidez de risco, por
causa da diabetes e da hipertenséo.

—Vim do posto.”

G6: — Venho por causa da primeira gestacdo, eu tive pré eclampsia e tenho a
pressdo alta.

— Vim do hospital de Alto Santo.

G7: — Eu fazia o pré-natal I4 em Pindoretama e por conta da presséo que subiu né, e
eu comecei a sangrar pelo nariz, ai eles me encaminharam com medo da eclampsia
ou coisa do tipo.

— Vim do posto mesmo, de Pindoretama.

G8: — Devido a pressao, ela deu muito alta ai me encaminharam pra ca.

— Vim do posto de salde.

G9: — Por causa da pressao que ficou alta demais.

— Vim do PSF do Metrépole.

G10: — Por qué? Devido & pressdo, eu tive a primeira gravidez ai eu tive
deslocamento devido a pressdo que era muito alta, ai agora tava com a pressao alta
e encaminharam eu pra ca.

— Vim do posto de salde.

G11: — Por causa da presséao.

— Eu fiz a consulta nos posto ai uma menina l& me encaminhou pra ca porque tava
muito alta quando tirou.

G12: — Por causa da pressdo alta me indicaram pra ca né? E gravidez de risco.

— Vim do posto de saide la da 25 de margo.

G13: — Por causa da press@o muito alta, me mandaram vir para o Cesar Cals.

— Eu vim do posto de salde da Caucaia.

G14: — Com pressdo alta, me indicaram pra ca pro Cesar Cals, porque é gravidez de
risco, eu fazia no posto.

— Vim do posto da 25 de margo.

G15: — Porque eu tenho hipertensdo e eu ja tive eclampsia nas outras duas
gestacoes, ai eu fui encaminhada logo para o Cesar Cals.

— Vim do posto do Mondubim para Campos eu era de Ia.

G16: — Minha pressao estava muito alta, eu moro no interior ai me mandaram para
ca pro Cesar Cals.

— Eu era do posto de ltatira, fazia pré-natal Ia.
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Conforme ja descrito, procedentes do interior ou Regido Metropolitana:
das 16 mulheres, 06 vieram encaminhadas do interior e 02 da Regido metropolitana.
As outras restantes (08) procediam de Fortaleza.

Das 6 pacientes do interior, 02 foram encaminhadas pelo médico preé-
natalista e 01 foi encaminhada pela enfermeira pré-natalista. Do diagnéstico de
gestacdo de risco até o atendimento da 12 consulta na Atencao Especializada, foram
registradas as seguintes falas das mulheres, a respeito do espaco de tempo.

Demora relatada:

a) Até 30 dias (1 més) — 05 pacientes;

Nao demorou ndo, foi um més eu acho.

Mais ou menos um més depois do encaminhamento.

Mulher, quando foi? Minha irm& que sabe, acho que fez um més.

Acho que faz uns 15 dias que fui encaminhada.

Foi rapidinho, porque eu tive pré-eclampsia, na outra vez eles marcaram
logo, mais ou menos uma semana.

b) Até 60 dias (2 meses) — 06 pacientes;

Eu acredito que foi um més ou dois meses.
Foi de mais de um més depois da ficha de encaminhamento.

c) Até 90 dias (3 meses) — 01 paciente.

As outras quatro gravidas foram chamadas entre 7 e 20 dias apés o
diagnéstico de gravidez de risco. Para ilustrar, trazemos na integra a fala de uma

gestante que denominamos G1, que disse:

Foi 2 meses atras que me deram o encaminhamento pra ca (César Cals).
Disseram que eu tinha que ficar na fila.

Observa-se que 0 espaco de tempo para o atendimento da primeira
consulta da gravida de risco na atencdo especializada é variado, revelando nao
haver garantia de uma padronizacdo para o atendimento solicitado, o que prejudica
a referéncia/contrarreferéncia e o acesso da atencdo basica para a atencao
especializada. Essa lacuna pode postergar uma acdo em tempo oportuno para

mitigar as injurias causadoras de desfechos indesejaveis para o binbmio mae e filho.
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O acolhimento, acesso e acessibilidade sdo movimentos que
(des)favorecem a prevencao de agravos. Parafraseando Starfield (2002), acesso e
acessibilidade confundem-se como termos ambiguos, com significados que se
distanciam do imaginario comum.

A acessibilidade € o meio pelo qual as pessoas chegam ao servigo. J4 o
acesso permite o uso pleno do servico no tempo oportuno com boa qualidade e
satisfacdo da clientela, com resolucdes que se alongam em um contexto ampliado,
de ordem econdmica, social e cultural.

Na fala da G1, hd uma queixa ou insatisfagdo nas entrelinhas. Vale
ressaltar que a ficha de encaminhamento ndo |he garante a vaga de imediato, esse
€ um fator desfavoravel ao acompanhamento adequado na atencdo especializada,
pois a SHEG tende a se exarcebar no dltimo trimestre da gravidez. A senhora G1,
em outro item refere-se a sinais clinicos evidentes do agravamento da pré-eclampsia
(SHEG), tais como: tontura, cefaleia e vomito, inclusive foi internada duas vezes por
febre néo esclarecida e sofreu um acidente de carro durante a gravidez.

Corroborando com a observacdo deste caso, vale ressaltar os preceitos
de saude/doenca preconizados pelo SUS. Nessa perspectiva, as acdes de saude
perpassam por varios cenarios € muitos processos, pois a acdo ndo pode ser
dicotomizada, tem que ser integralizada com efeitos positivos e repercussdes
benéficas aos profissionais e as instituicdes que favorecerdo aos usuarios e a
coletividade em geral, com tratamento digno e de excelente qualidade, com
acolhimento ético, humano e com alta resolutividade (GOLDMAN, 2004).

Sobre pré-natal € necessério enfatizar

A assisténcia pré-natal constitui-se como espaco fundamental para fomentar
mudancas no nudcleo do cuidado, com vistas a acolher a gestante,
garantindo seu direito a uma atencdo de qualidade, como componente da
cidadania (BRASIL, 2000). Tal entendimento s se tornou possivel mediante
modificagdes nas politicas de saude e rupturas paradigméticas no modelo
assistencial (SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014, p. 806).

Quanto ao acesso, as diretrizes do SUS visam como principio primordial o
acesso universal e a garantia de oferta adequada de cenérios de boa qualidade.
Entretanto, esse é um fator desafiador para gestores e trabalhadores, embora sejam
envidado esforcos por todos os atores componentes do estado e coletividade
(GOLDMAN, 2004).



57

Quando se trata de acolhimento, emerge a questéo das informacdes, das
orientacdes sobre a trajetdria percorrida por essas gestantes, como solicitacéo,
realizacdo e resultado dos exames, orientacdes gerais nas varias fases da gestacao,
cuidados de higiene, alimentacéo, atividades laborais e de lazer, visitas dos agentes
de saude, imunizagéo e outros, bem como o fortalecimento das consultas aprazadas
para garantia de um pré-natal com acdes preventivas de injarias complicadoras,
tendo em vista ja ser classificada como gestacédo de alto risco (BRASIL, 2014).

Ainda segundo Merhy (2002 apud SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014, 806):

A nocdo de acolhimento assume lugar de destaque na reorientacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), visto que busca superar a hegemonia do
modelo biomédico centrado na doenca, no tecnicismo e na verticalidade das
acOes entre profissionais de salde e usuarios (BOSI; MERCADO, 2006). A
alteracdo desse modelo assistencial vigente s6 é possivel com suporte em
uma mudanca no nucleo tecnologico do cuidado fundamentada no
acolhimento como modo de se produzir saude.

Das 16 participantes, reportaram-se ao acolhimento de forma quase
monossilabica, mesmo tendo sido esclarecido conceitualmente de forma sutil a
todas do grupo, isso para nao induzi-las a respostas inveridicas.

Sobre informacbes e orientagcbes durante a consulta na atencéo
especializada e a devolutiva para o posto de origem na Atencdo Basica, que
receberam na consulta. Das 16 gestantes, 11 afirmaram ter recebido essa
orientacao e trés disseram nao ter recebido essa informacéao.

Destacamos a seguir algumas falas das gestantes que ilustram esse item:

Tudo que eles me dizem aqui, eu chego la e falo pra minha enfermeira. (G3)
N&o levo, eles olham meu cartdo. (G4)

Levo além de fazer o acompanhamento aqui eu fago 14, e tudo que é
passado aqui eu passo la. (G5)

E a primeira aqui, mas eu vou pro posto ainda. (G6)

N&o, s6 aqui que eles dizem alguma coisa. (G7)

Sim, levo e digo la. (G8)

Levo sim e passo l& no posto. (G9)

N&o, ndo me disseram nada ndo. (G10)

Levo sim. Eles dizem como estou e botam no cartdo. (G11)
Recebi na primeira consulta, falaram sobre o pré-natal daqui. (G12)
Levo sim, eu digo a enfermeira e o médico dela. (G13)
Nao, l& ndo, s6 aqui no Cesar Cals. (G14)

Sim, eu tenho consulta la também, fora a daqui. (G15)

Sim, eu levo no cartdo e digo la também. (G16)



58

Considerando as respostas obtidas, percebe-se que as orientacoes,
dadas as gestantes ndo enfatizarem as necessidades mais importantes, que nao
importam ou alertam a gestante sobre os riscos da hipertensdo para a gestacao.
Esse é um fator que desfavorece a consulta pré-natal como item importante na

prevencao dos agravos da gestagao.

2) Categoria: Articulacao/niveis de atencao na saude

Os cuidados primarios da saude da populacéo iniciam-se pela atencao
basica, porta de entrada, estrutura fundamental e sustentaculo do eixo principal na
distribuicdo sisteméatica dos trés niveis da atencéo a saude. No caso das gestantes,
0 acompanhamento pré-natal merece o destaque das politicas publicas e
especificas para proporcionar assisténcia integral, garantindo a melhoria dos
indicadores incomodativos da morbiletalidade materna/perinatal.

Nessa perspectiva, foi instituida a portaria 569/2000 do Governo Federal,
do programa de humanizacdo do parto e nascimento (PHPN), com objetivo de
garantir acesso, maior cobertura da consulta pré-natal, parto, nascimento e
puerpério (SANTOS et al., 2010).

Todas as garantias visam proporcionar assisténcia de maior alcance,
melhor qualidade, principalmente as mulheres em condi¢cdo de caréncias sociais e
econdbmicas, que sdo as mais vulneraveis aos agravos do periodo gestacional,
elevando os indices da gravidez de alto risco.

Sobre Atencdo Primaria é importante lembrar as realidades existentes
hoje, tanto o contexto nacional como internacional, como corrobora Mendes (2013
apud COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015):

Tanto em paises desenvolvidos quanto em menos desenvolvidos, é
unanimidade que a Atencdo Priméria a Salde (APS) seja o modelo-chave
de um sistema de salde eficaz (OPAS, 2007). Quando os sistemas de
salde de um pais estdo organizados com base na APS, apresentam
melhores possibilidades de desempenho, devido principalmente a
acessibilidade, a integralidade e a propria organizacado e otimizacdo dos
recursos (LIMA, 2011), além de apresentarem melhores resultados em
indicadores de saude, como reducédo da mortalidade, diminuicdo dos custos
da atencdo, maior acesso aos servicos, reducdo das internacbes e
atendimentos de urgéncia (MENDES, 2013, p. 515).
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As dificuldades encontradas para a realizacdo do acompanhamento pré-
natal perpassam por multifatores apontados na literatura pertinente que, em fungéao
dos objetivos desta pesquisa, mostram fatores correlatos com articulacdo entre os
servicos e 0s atos protocolares executados pelos profissionais, como a visita
domiciliar, busca ativa de casos por alguns componentes da equipe saude da familia
(ESF) e conhecimento do agente de saude da area do domicilio das gestantes.

Nesse sentido, das 16 mulheres entrevistadas, quatro receberam a visita
domiciliar da agente de salde e duas receberam essa visita antes do parto e
durante o puerpério. Doze mulheres ndo receberam visita na gravidez, nem no
puerpério.

Sobre a visita domiciliar, uma das diretrizes do SUS no Cap. I, Art. 2° (AD)
refere: modalidade de atencdo a saude integrada as Rede de Atencdo a
Saude (RAS), caracterizada por um conjunto de acdes de prevencdo e
tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo e promogdo a saude,
prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados. (BRASIL,
2016).

O nao atendimento desta normativa fere naturalmente um direito da
gestante ou puérpera, trazendo-lhe prejuizo a sua saude.

As necessidades da visita a gestante em acompanhamento pré-natal de
risco é incontestavel, para garantia dos cuidados, ndo s6 na gravidez, mas também

0 puerpério e periodo de aleitamento, como diz no Cap. Il Art. 5° A (AD):

[...] é indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica,
necessitam de atencdo a saude em situagdo de restricdo ao leito ou ao lar
de maneira temporaria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a
atencao domiciliar € considerada a oferta mais oportuna para tratamento,
paliacédo, reabilitacdo e prevencao de agravos, tendo em vista a ampliagéo
de autonomia do usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2016).

7

A visita domiciliar € um cuidado importante durante a gestacdo e o
puerpério, segundo os preceitos e diretrizes do SUS, fator mandatério da boa
gualidade da assisténcia a saude materno/infantil (BRASIL, 2014).

Sobre a visita e a devolutiva, as gestantes responderam:

N&o, porque eu s6 ‘to’ em casa a noite, ai eu ndo conhego a agente de
salde. (G1)

N&o é porque todo més eu vou fazer pré-natal todo ai no Cesar Cals, ai sé
vou receber visita depois que a gente tirar o bebé. (G2)

Recebi a visita da a gente de saude somente, que é da area. (G3)



60

Sim, recebi a visita duas vezes pra me falar que ndo tavam fazendo exame
de sangue porque estavam sem equipamento. Ndo conhec¢o a agente de
saude, porque mudaram agora. (G4)

Recebi visita da agente de Saude sim. (G5)

N&o recebi nada, nem conheco a agente de saude. (G6)
N&o recebi visita ndo, mas conheco a agente de saude. (G7)
L& néo recebi, porque eu moro em cima do posto. (G8)

N&o recebi visita, mas conheco a agente de saude. (G9)
N&o! N&o existe isso ndo. (G10)

Nao! A gente s6 recebe visitas do médico e da enfermeira s6 depois do
parto. (G11)

3) Categoria: Provisdo/assisténcia/responsabilizacao

A provisdo dos servicos de saude na rede de atencdo no contexto da
assisténcia materno/fetal perpassa por um processo de gestdo inovadora das
politicas publicas e o fortalecimento dos atores sociais e trabalhadores, bem como a
qualificacdo destes para o desenvolvimento de novas tecnologias e transformacoes,
buscando oferecer um atendimento com mais eficiéncia e eficacia, ampliando a
interdisciplinaridade no intuito de promover mais saude para a consolidacdo do SUS
e melhoramento dos indicadores em todos os niveis de atencdo a saude coletiva.

Nesse sentido, a pesquisa buscou compreender alguns elementos verbais
capturados nas entrevistas, incluindo a realizacdo de exames, e a questdo do
vinculo que caracteriza a responsabilidade profissional e de gestdo. Nos dialogos
percebemos que, das 16 mulheres, onze ndo apresentaram nenhuma intercorréncia
digna de nota, mesmo sendo mulheres diagnosticadas com gestacdo de alto risco,
com acompanhamento em ambulatdrio especializado.

A assisténcia adequada na rede especializada inclui a realizacdo e
recebimento dos resultados dos exames, que devem ser acompanhados durante as
consultas do pré-natal, nessa perspectiva 0 mero reordenamento da formacéo e
ampliacdo das redes de atencéo, incluindo a assisténcia especializada, no intuito de
melhorar o fluxo dos usuarios e os itinerarios terapéuticos e a humanizacado do
atendimento, visa atender o que preconiza os principios do SUS, sobre integralidade
e universalidade de atencado a saude (BRASIL, 2014).

Nos casos de hipertensao gestacional/pré-eclampsia é recomendavel o
tratamento conservador até a 372 semana de gestacdo. Para qualquer forma clinica

€ mandatatorio: consultas semanais com avaliacdo materno/fetal, mensuracdo dos
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niveis pressoricos, contagem de plaquetas e enzimas hepéticas, com vigilancia da
funcdo renal e dos sinais neurolégicos do empoderamento da toxemia, avaliando
cefaleia, distarbios visuais, nauseas e vomitos (RESENDE; MONTENEGRO, 2017).

Trés gestantes apresentaram alteracdes clinicas, sendo que Gl
apresentou sangramento transvaginal conforme seu relato: “Com 3 meses eu tive
um comeco de deslocamento (de placenta), fui pro Gonzaguinha na emergéncia e
no mesmo dia elas me mandaram voltar pra casa”. O que ela chama de
deslocamento é definido como descolamento prematuro de placenta (DPP), que
sinaliza agravo clinico de natureza hemorragica proveniente de area de infarto
placentario ocasionados pela hipertensdo, excluidos traumas e outros eventos
externos acidentais ou por agressoes.

O diagnéstico de DPP baseia-se em sinais e sintomas, como
sangramento, dor abdominal e pode ter apresentagdo com maior ou menor
gravidade, dependendo da area deslocada, com irritabilidade uterina, levando a
paciente ao choque hipovolémico e a morte materna e fetal (FREITAS et al., 2011).

A segunda gestante (G2), apresentou intercorréncia, com necessidade de
internacao, por apresentar cefaleia intensa por crise hipertensiva.

Para Cunningham et al. (2012), A pré-eclampsia, descrita como sindrome
hipertensiva da gestacdo (SHEG), pode afetar quase todos os sistemas organicos
embora a pré-eclampsia (PE) seja mais que hipertensdo gestacional com
proteindria, o aparecimento desta permanece critério diagndstico objetivo.

Uma terceira gestante (G3) refere sangramento nasal e internacao.

Independentemente da causa, a hemorragia nasal € evento clinico
associado a elevagcdo dos niveis pressoricos, com ruptura da microcirculacdo das
vias nasais, provocando episédios hemorragicos por vezes intermitentes e de menor
risco, por ser de pequena monta.

Na categoria 3, sobre responsabilizacéo, foi perguntado as 16 gestantes
se tinham realizado todos os exames solicitados e se tinham conhecimento sobre
em que maternidade seria realizado o parto. Das 16 mulheres, nove disseram néao
saber onde seria realizado seu parto, quatro delas tinham duvidas se seria no César
Cals, porque nao foram informadas, mas acreditavam que seria la, conforme as falas

descritas:
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G1: Mulher, ele disse que talvez seja aqui.
G2: Acredito que seja aqui porque € de risco.
G3: Nao! Deve ser aqui, nao me falaram nada.

G4: Nao! Mas eu acho que tem pra cd, pro César Cals, por ser gravidez de
risco, eu acho que deve ser aqui. O Dr. fulano disse que talvez seja
cesarea, né? Por causa da hipertensao.

Somente duas pacientes tiveram a certeza de que o parto seria no César
Cals porque receberam essa informagé&o previamente.

Como se percebe nos discursos, a falta de comunicagéo interfere no
acesso e pode desencadear a incerteza e gerar sofrimento a gravida. Isso expde a
mulher a situacdo de tolhimento de suas escolhas e significados, por falta do vinculo
que deveria estar consolidado, articulado entre a atencdo basica e especializada,
guebrando assim a qualidade da atencéo em rede, ferindo o direito da gestante na
garantia da assisténcia integral a sua saude, conforme os principios do SUS.

Silva Junior et al. (2006) reportam-se ao acesso a informacao quando
referem que facilitando o acesso as informagdes do usuério, evita-se a necessidade
de reencontrar sua histéria em cada atendimento, encaminhando e possibilitando os
didlogos entre os profissionais e equipes envolvidos nos atendimentos. Lembram
qgue a informatizacdo é importante, porém nao é imprescindivel a circulacdo de
informacdes na rede de servi¢os, sendo que seu uso burocratico pode, inclusive, se
tornar uma barreira de acesso a populacao.

A capacitacdo dos profissionais pela instrumentalidade da educacgao
permanente € uma ferramenta de grande valia, tanto para o desenvolvimento de
tecnologias, como de conhecimentos e préaticas capazes de desencadear resolucdes
de problemas ou agravos estruturados ou manifestados ressalte-se a necessidade
de uma visao individual com relacbes e capacidade de dialogo e percepcao das
necessidades dos usuérios em encontrar solu¢cbes capazes de atendé-los em
qualquer situacado, para a producdo de cuidados, pactuando fluxos e vinculos com
responsabilizacdo (STARFILD, 1979).

Sobre os exames solicitados no pré-natal na atencdo basica e na
especializada, extraiu-se o seguinte resultado quanto a realiza¢éo destes:

Todas as 16 gestantes fizeram os exames solicitados no pré-natal, porém
seis delas fizeram exames laboratoriais pelo SUS, seis fizeram na rede privada e

quatro fizeram exames em ambos. Salientamos que todas as 16 gestantes fizeram
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os exames de ultrassonografia na rede privada durante as consultas de pré-natal.
Nessa perspectiva, descrevemos 0 que as gestantes usuarias do sistema SUS,
atendidas no ambulatério de atencéo especializada, tem a seguinte visdo, conforme

as seguintes falas:

G1: Nunca fui internada, e fiz a ultrassom pelo particular.

G2: Fiz os exames, mas a ultrassom fiz particular.

G5: Sim, consegui fazer todos os exames que pediram tudo aqui.
G7: Nao! Eu fiz os exames tudo aqui, até a ultrassom.

G9: Eu fiz alguns pelo particular, porque la nao tinha, ai eu preferi fazer o
particular.

G10: Nao fiz nenhum exame de sangue ainda.

G12: Nao todos, teve um de urina que nado tava fazendo la por falta de
material, ai eu acabei ndo fazendo, e as ultrassons, sou eu que to fazendo
no particular, até eu to com o papel desde que eu fiquei gravida e ainda nao
fiz.

G15: Sim. Fiz os exames, menos a ultrassom que fiz no particular.

Em se tratando de gestacdo de alto risco, tratamos nessa pesquisa dos
fatores que podem (des)favorecer o seu acompanhamento.

A gestacdo é um fendmeno fisiolégico. Essa é a maxima de qualquer
conceituacao inicial nos campos de saberes e praticas obstétricas. Partindo dessa
pesquisa, a gravidez ocorre na maioria das vezes com evolucdo tranquila em 90%
dos casos. No entanto, ndo ha que se ignorar aquelas que ja de inicio apresentam
anormalidades e/ou que sdo desencadeadas ao longo da gestacdo com desfechos
desfavoraveis para o binbmio mée e filho. A atencéo pré-natal é instrumento valioso,
hoje com alta tecnologia para evitar complicagdes que possam causar impedimento
na saude da gestante e de seu concepto.

Para corroborar com a necessidade da consulta pré-natal como fator
preponderante para identificagdo da gestante de risco habitual e gestante de alto

risco, Silva e Gama (2018), referem que

[...] a identificagdo de individuos de alto e baixo risco faz com que a equipe
de salde disponha de instrumentos discriminadores no processo de
recomendar, gerar e fornecer cuidados a salude de maneira diferenciada. No
seguimento das gestacdes de risco na sua transcendéncia, onde o rétulo de
risco é estressante, identificam-se repercussGes mutuas entre a doenca e a
gravidez.
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Ainda a respeito dos riscos de saude no periodo gestacional, a atencéo
pré-natal é fator que (des)favorece os encaminhamentos e as decisfes para uma
assisténcia de boa qualidade. Percebe-se uma preocupacéo em todos os niveis e de
todos os profissionais da area de atencdo a saude materna, como se reportam Silva
e Gama (2018, p. 71):

Contudo, a atencao pré-natal ressente-se de instrumentos que possibilitem
avaliagcbes dos processos, em especial do processo de referencia e contra-
referéncia, evitando a duplicidade de meios para fins idénticos. A melhor
forma para investigar-se o conteldo da atencdo oferecida em todos os
niveis de assisténcia e suas inter-relagbes é pela aplicacdo de conceitos e
métodos epidemiolégicos na avaliacdo de servigos, programas e
tecnologias. A triagem das gestantes com risco pré-natal é realizada na
origem, isto &, na unidade basica onde foi inicialmente atendida.

Percebe-se a falha no acompanhamento pré-natal quando a gestante
procura a clinica particular para realizacdo dos seus exames, onerando seus custos
e saude. Uma vez afetado seu emocional, sua pressao arterial (PA), pode-se gerar
alteracdo estrutural do endotélio vascular sistémico (capilares glomerulares),
aumento nos fatores de coagulacdo (endotolina), risco de coagulabilidade e
microtrombos, e riscos iminentes de sindrome HELLP (FREITAS et al., 2006).

O atendimento as gestantes de alto risco, mesmo com politica publica
especifica, tem lacunas, que demandam mais que manuais e resolucdes editados,
pois envolve interdisciplinaridade, saberes e praticas diversificados, rela¢des sociais
de afeto e também de poderes constituidos, de corporacdes imanados dos
costumes, culturas, valores, crencas e etnias. Tudo isso forma o caldeirdo filosofico
gue almejamos capturar para a efetivacado da criacdo de um modelo de atencéo a
saude mais verdadeiro e mais proximo da nossa realidade, factivel a nossa

coletividade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa foi realizada em um hospital publico de natureza terciaria para
compreender a trajetéria de gestantes com elevacdo pressorica, analisando o
acesso dessas mulheres, desde o atendimento na atencdo primaria até o
diagnéstico de gravidez de risco, e o encaminhamento para a atencéo especializada.

Na primeira fase do estudo foi identificada a falta significativa de registros
importantes de informacgcdes primordiais nos prontuarios, no cartdo da gestante
(quando inserido no sistema). Tais informacdes visavam elucidar agravos
fundamentais para minimizar injarias, morbiletalidade materna/fetal/neonatal
evitaveis, pelas interven¢des adequadas e precisas em tempo oportuno.

O sistema de informacéo, banco de dados préprio do Hospital Geral
César Cals (HGCC), contempla espacos para todas as informacfes necessarias, no
entanto, as lacunas demonstram falha humana de observacdo e descricdo e,
principalmente, do entendimento do valor desses dados para o sistema de saude
como um todo.

Quanto ao acesso dessas mulheres a atencéo especializada, obedece a
um fluxo estruturado pelo sistema nacional de referéncia e contra referéncia do SUS.

Contudo, esse caminho é um entrave ao atendimento da gravida, pois,
mesmo encaminhada pela atencdo basica, algumas esperam até trés meses, ou
seja, elas ndo ficam sem assisténcia, pois permanecem sendo atendidas na atencao
bésica, mas o risco de agravamento € iminente, considerando que elas precisam de
uma atencdo mais complexa, com aparato tecnolégico de ponta. Entdo ha falhas
gue ndo podem continuar, pois temos no sistema em rede uma regulagao de leitos.
Deve-se priorizar a atengdo especializada a gestante de risco, pois ela ndo pode
aguardar vaga, pois essa vaga deve estar garantida sempre. O vinculo, a referéncia,
o transporte, 0 leito e a equipe completa sdo elementos indispensaveis a boa
gualidade da assisténcia especializada. Mas a conduta humanistica, 0 compromisso
e a responsabilizagcdo, perpassa pela formacéo, capacitacdo e, principalmente, pela
sensibilidade de cada profissional.

Na segunda fase do estudo, 16 mulheres descreveram como e porque
foram encaminhadas para o ambulatério pesquisado. Todas sabiam que foram por
conta da hipertensdo. Percebeu-se nas falas de algumas que elas ndo foram

orientadas quanto ao seu local de parir, 0 que demonstra que a vinculacdo na
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pratica ndo acontece, embora esteja pautada na politica nacional de salde
materno/fetal e infantil. Sabe-se que a demanda é superior & capacidade instalada
na maioria das vezes, e também se compreende que a precarizacao € do sistema de
emprego/trabalhno e da deteriorizacdo fisica/estrutural das unidades de saude
publica. Entende-se que o cuidado que faz a diferenca é a satisfacdo da clientela,
guando da recuperacéo e reabilitacdo, o que o ser humano pode oferecer sem maior
onus financeiro, e a relacdo cliente/profissional independe, muitas vezes, da
estrutura fisica e da tecnologia, e vai além dos protocolos, dos manuais, cartilhas,
livretos, folhetos e outros, que sdo importantes, mas a interacao de pessoa a pessoa
favorece a comunicacéo entre os “poderes” e a populagdo, mais do que qualquer
outro recurso ja citado.

O trabalho deve incentivar novas pesquisas que serdo provocadas a partir
dos resultados obtidos neste estudo, em se tratando das dificuldades apontadas
quando se analisou quéo dificii € o acesso das Gestantes para a atencdo
especializada, cuja garantia € mencionada nas diretrizes da atencdo a saude da
mulher e crianca (SUS).

Vale salientar ainda o valor da qualidade da consulta pré-natal, na
perspectiva de orientar, para viabilizar a informacéo, a disponibilidade de vagas, para
atender todas as necessidades das gestantes com agravos hipertensivos, sempre
destacando que a hipertenséo, principalmente na gravidez pré-eclampsia/eclampsia
sdo transtornos que elevam significativamente e morbiletalidade materna
fetal/neonatal.

O tempo de espera para atendimento, a precariedade do ambiente para o
acolhimento, a demora na realizagdo dos exames em tempo oportuno, bem como os
resultados, séo fatores que estdo diretamente ligados ao fluxo dos processos que
(des)favoreceram a qualidade da assisténcia a saude materna com prejuizos para
parto e nascimento e puerperio.

Os empecilhos para a pesquisa foram mais estruturais, pois o0 ambulatério
€ improvisado do ponto de vista fisico, ndo ha um local especifico de acolhimento
para gestantes. Todos 0s outros pacientes das diversas especialidades ficam no
mesmo corredor, que pelo elevado numero de pessoas se torna quente e
desconfortavel. Embora haja divisdo dentro dos consultérios, algumas mulheres se
gueixavam das acomodag¢Oes nas cadeiras e reclamavam do calor e da fila para

verificar o peso e sinais vitais.
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Vale salientar que todos o0s objetivos foram atingidos, pois as
incongruéncias mostradas na estatistica revelam o quanto estd distante a boa
qualidade da atencdo especializada para as gestantes de risco principalmente as
gue apresentam quadro de hipertensdo, pois recebem assisténcia por excelentes
profissionais, mas a falta de vagas e de outros recursos materiais sao elementos
gue perpassam pela gestao superior de distribuicdo de recursos financeiros para a
saude.

Recomenda-se a capacitacdo dos profissionais na perspectiva da rede de
atencdo preconizada hoje pelo sistema, que inclui atencdo primaria, secundaria e
tercidria especializada, que essa capacitacdo, seja precedida de oficinas de
sensibilizacdo em todos os niveis dos cuidadores da saude, inclusive o0s
responsaveis pelo sistema de informacado, no sentido de alerta-los sobre o valor do
preenchimento de todos os campos dos impressos nos prontudrios, zelando pelas
informacgdes pessoais de cada gestante.

E por fim, contribuir com a divulgacdo dos resultados desta pesquisa, no
intuito de melhorar a assisténcia, a informacéo, o acolhimento e acesso as gestantes

com gravidez de alto risco.
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APENDICES



APENDICE A — Formulario de caracterizacdo das participantes

1. Nome

2. Endereco

() Sem escolaridade/analfabeto
1° grau

) —1°ano

)—2°

)—3°

) — 40

)= 5°

) —6°

)—7°

)—8°

)—9°

2° grau

) 1° ano

) 2° ano

) 3° ano Superior

) Superior incompleto
) Superior Completo

3. Escolaridade

N/-\A/-\A/-\’-\A’-\A

) SIM

2 -
4. Trabalha” ) NAO

NN AN AN AN NN

5. Que tipo trabalho faz?

) 1 a 3 pessoas
)2ab

naccNnAac

6. Quantas pessoas moram na sua
casa?

7. Quantas pessoas de sua casa
adultos trabalham?

) Duas pessoas
) Mais de trés pessoas

) 2 a 3 cdbmodos
) 4 cdmodos
) 5 cémodos

8. Na sua casa tem quantos
cOmodos?

NN N A’_\j N

9. N° de semanas gestacionais atuais

10. N° de semanas gestacionais
guando iniciou o Pré-Natal

11. Tomou algum farmaco na () SIM Qual?

gestacio? ( ) NAO




APENDICE B — Roteiro de Entrevista

1. Por que esta no servico de pré-natal do Hospital
César Cals? (Tema 1)

2. De que local foi encaminhada para o servico de
pré-natal do Hospital César Cals? (Tema 1)

3. Qual o profissional que a encaminhou ao
servi¢o de pré-natal de risco? (Tema 1)

4. Quanto tempo de gravidez tinha quando foi
encaminhada ao Hospital César Cals? (Tema 1)

5. Como ficou sabendo da marcacao da consulta
do pré-natal de risco no Hospital César Cals?
(Tema 1)

8. Quanto tempo demorou entre o
encaminhamento para ca e sua primeira
consulta aqui? (Tema 1)

9. Ha quanto tempo passou pela dltima vez por
uma consulta nesse servi¢go? (Tema 1)

10. Apés a consulta, leva alguma informacéo de
volta para os profissionais do seu posto, centro
ou unidade de saude? (Tema 2)

11. Durante a gestacao recebeu visita domiciliar de
alguém do posto, centro ou unidade de saude?
De quem? (Tema 2)

12. Conhece o Agente Comunitario de Saude
(ACS) da area em que vocé mora? (Tema 2)

13. Alguma vez passou mal nesta gravidez e
precisou procurar um servigo de saude? (Tema
2)

14. Foi internada alguma vez por causa desta
gravidez? (Tema 2)

15. Ja foi informada aonde vai parir? (Tema 2)

16. Conseguiu realizar, no SUS, todos os exames
solicitados no servico de pré-natal de risco?
(Tema 2)




APENDICE C — Termo de Fiel Depositario — Fase 1

Vocé (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Atengao
primaria a saude e acesso a atencdo especializada de gestantes com sindrome
hipertensiva da gravidez”.

O objetivo geral deste estudo consiste em analisar o acesso das
gestantes com SHEG atendidas na atencdo primaria em saude em direcdo a
atencdo especializada, e os objetivos especificos consistem em identificar o perfil
sécio-demografico das gestantes acometidas por SHEG do municipio de Fortaleza-
Ceard; enumerar os elementos que (des) favorecem a prevencdo dos agravos da
SHEG para mée e filho; caracterizar as multiplas légicas de aceso a utilizacdo de
servicos de saude para o atendimento a essas gestantes com énfase nos fluxos do
processo de atencdo; descrever a articulagdo entre os diversos niveis de atencéo
em saude na Rede de Atencdo em Saude (RAS); elucidar medidas de
enfrentamento da SHEG para minimizacao de riscos e sofrimento; propor medidas
gue favorecam a humanizacéo do parto e nascimento, e a melhoria dos indicadores
de saude materna infantil no municipio de Fortaleza.

Caso vocé autorize, vocé ira: responder a um questionario e uma
entrevista e participacdo no grupo focal. A sua participacdo ndo é obrigatéria e, a
gualquer momento, podera desistir da participacao.

Tal recusa ndo trara prejuizos em sua relacdo com o pesquisador ou com
a instituicdo em que recebe cuidados de saude. Ha riscos quanto a sua participacao
sendo esses a divulgacdo de informagdes pessoais ou constrangimento durante a
entrevista. Tudo foi planejado para minimizar os riscos da sua participacdo, porém
se sentir desconforto emocional, dificuldade ou desinteresse podera interromper a
participacdo e, se houver interesse, conversar com o pesquisador. Os dados sO
serdo utilizados para fins da pesquisa.

Vocé nao recebera remuneracdo pela participacdo. Sua participacao
pode contribuir para 0 acesso a atencéo especializada se torne mais efetivo. As suas
respostas ndo serdo divulgadas de forma a possibilitar a identificacdo. Além disso,
vocé esta recebendo uma copia deste termo onde consta o telefone do pesquisador
principal, podendo tirar davidas agora ou a qualguer momento.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UECE que funciona na Av. Dr. Silas
Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-CE, telefone (85) 3101-9890, email
cep@uece.br. Se necessario, vocé podera entrar em contato com esse Comité o
qual tem como objetivo assegurar a ética na realizacdo das pesquisas com seres
humanos.


mailto:cep@uece.br
mailto:cep@uece.br

Eu, declaro
gue entendi os objetivos e riscos de minha participagédo e concordo em participar
da pesquisa.

Fortaleza, de de 2017

Assinatura da participante

Assinatura da pesquisadora

Contato:

MS Francisca Gomes Montesuma: (085) 999881222
monte.funece@yahoo.com.br

Pesquisadora


mailto:monte.funece@yahoo.com.br

APENDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido — Termo — Fase 2

Vocé (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Atengao
primaria a salde e acesso a atencéo especializada de gestantes com sindrome
hipertensiva da gravidez”. O objetivo geral deste estudo consiste analisar o acesso
de gestantes com SHEG a atencdao terciaria de saude. E os objetivos especificos
sdo: ldentificar o perfil s6cio- demogréfico das gestantes acometidas por SHEG
em um hospital terciario de referéncia em Fortaleza-Ceara-Brasil; Enumerar
nessas mulheres os elementos que (des) favorecem a prevencdo dos agravos da
SHEG para a méae e seu filho; Caracterizar as multiplas l6gicas de acesso dessas
gestantes a esse servi¢co de saude com énfase nos fluxos do processo de atencao;
Descrever, sob a Otica dessas gestantes, a articulacéo entre os diversos niveis de
atencdo em saude na Rede de Atencdo em Saude (RAS); Propor medidas de
enfrentamento da SHEG para minimizacdo de riscos/sofrimento e para
favorecimento da humanizacéo do parto e nascimento. Caso vocé autorize, VOCé:
respondera um formulario e a uma entrevista. Além disso, podera ser observado e
participar de grupo focal. A sua participacdo ndo € obrigatoria e, a qualquer
momento, podera desistir dela. Tal recusa néo trara prejuizos em sua relacdo com
0 pesquisador ou com a instituicdo em que recebe cuidados de saude. Ha riscos
guanto a sua participacdo sendo esse constrangimento durante a entrevista. Tudo
foi planejado para minimizar os riscos da sua participacdo, porém se sentir
desconforto emocional, dificuldade ou desinteresse podera interromper a
participagdo e, se houver interesse, conversar com o0 pesquisador. Vocé nao
recebera remuneracdo pela participacdo. Sua participacdo pode contribuir para
que 0 acesso a atencdo especializada se torne mais efetivo. As suas respostas
nao serdo divulgadas de forma a possibilitar a identificacdo. Além disso, vocé esta
recebendo uma cépia deste termo onde consta o telefone do pesquisador
principal, podendo tirar dividas agora ou a qualguer momento. O pesquisador me
informou que o projeto foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos que funciona na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi,
Fortaleza-CE, telefone (85) 3101-9890, email cep@uece.br. Se necessario, vocé
podera entrar em contato com esse Comité o qual tem como objetivo assegurar a
ética na realizacao das pesquisas com seres humanos.

Eu, declaro que
entendi os objetivos e riscos de minha participacdo e concordo em participar da
pesquisa.

Fortaleza, de de 2017

Assinatura da participante

Assinatura da pesquisadora

Contato:

MS Francisca Gomes Montesuma: (085) 999881222
monte.funece@yahoo.com.br

Pesquisadora
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ANEXOS



ANEXO A - Ficha de Encaminhamento para Pré-Natal de Alto Risco
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ANEXO B — Carta de Anuéncia

Hasgits! Garal ¥ GOVERNO Do
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Anuéncia da Pesquisa

Venhn, par mein deste, aueorizer 4 pesquisa intitulady “ACESSO & ATENCA0 ESPECIALIZADS POR

GESTANTES COM SINDROME HIPERTENSIVA KSPECIFICA DA GRAVIDEZ iSHEG): énfase nos
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ANEXO C - Parecer Comité de Etica

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

Titulo da Pesquisa: ACESE0 A ATENCAO ESPFECIALIZADA POR GESTANTES COM SINDROME
HPERTENSIVA ESPECIFICA DA GRAVIDEZ {SHEG)

Antase nos Gemamos que (des jlavorecem o plaventdo de agravos.
Pesquisader: Francaca Gomes Monlesuna

Asea Temdtica:

Versdo: 2

CAAE: 70689417 1.0000 5534

enttuicdo Proponents: Centro ge Cinas da Salde
Patrodinador Principal: Frandamento Propio

Namero do Pareces: 2273558

Apresentacdo do Projpto.

ACESSO A ATENGCAO ESPECIALIZADA POR GESTANTES COM SINDRCOME HIPERTENSIVA
ESPECIFICA DA

GRAVIDEZ (E+EG)

O estudo tom 0 objetvo de analisar 0 SCess0 ¢a gestante com Sindtome Hpenensiva Espectica i
@avidez (SHEG) & atenclo terciana de Sadde.

Trata-se de um estg0 com MEcdes MSIod, QU Tam COMO Lam Como chOtivo de analsar ¢ Acedso 0
Qestante com Sincromae Hipenensiva

Esgeciica da gravidez (SHEG) & anngio terciinia de Sadde. A SHEG & moléslia de natureza grave com
desue Negative para & mortdetald ade

malerna e fetal

Objetive da Pesquisa:

O esludo tem o objetivo de analisar 0 acesso ca gestanta com Sindiome Hipeltensiva Especlica ca
gravidez (SHEG) & asengbo lerdiana de Sadde

Avaliagho dos Riscos ¢ Benaficios:

O rsode esfio desorins Fomm mialados maned s de conima-s Fesquisa rdevante 4o panin

o

| Bakra: tapes CEP: porias0
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE
Cormrancie 00 Pumont 2320000

de vista social @ dentifico

Comentirios ¢ Consaderaidas sotve 2 Peaquisa:
Pesquss relevanis por S&1 2 demanda Supenty @ ofena dos Servios, Compromeiendo as dverzes do SUS
fetogralidade ¢ BCeES0), SSRGS dO SuSlontacdo de garanda da contieuidade da assindoca.

Consideragbes scbre of Tornmos 00 agresentacho cbirigatiria:

TCLE em forma de convite, apresana U0 ¢ Oeives da pesqusa, eapita 08 recos o o6 beneficios
Faing de rosio oo 2% devidas asanatuas

Carma 90 anulingia presenie € S55n ads pola nstuigho.

Recomendagdes:
Recomendamos 0 envio 30 relaidro fnal 20 lerming da pesquisa

Contiusdes ou Pondincias ¢ Lista de Inadeguaghes:
Aprovade
Consideragdes Finais a critdeio do CEP:

Este parocer fol ¢laborado Daseado nos decumentos abalxo relacionados:
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

Necassda Apreciagdo da CONEP.
N

Comvenpi 53 Pamos 2201080

FORTALEZA 13 de Setembro de 2017

Assinado per:
ISAAC NETO OOES DA SILVA
(Coordenador)

Endereco:  Av S Maoguta 1700

Babra: apes CEP:
uw: cx Nenicipic  PORTALEZA
Telwlane: (3203009 4050 Fac (1501019600
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ANEXO D — Dados Populacionais e da Area Geogréfica das Regionais do Municipio de Fortaleza

SER |

Endereco: rua
Dom
Jerénimo, 20.
Otavio Bonfim/
Farias Brito
CEP: 60011-
170

Telefone: (85)
3433.6894 /
3433.6800 /
6856

SER I

Endereco: rua
Professor
Juraci de
Oliveira, 01.
Edson
Queiroz.
CEP: 60811-
450

Telefone: (85)
3216.1871
Fax:
3216.1808

Bairros

Vila Velha, Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Barra
do Cear4, Floresta, Alvaro Weyne, Cristo Redentor, Vila
Ellery, Sdo Gerardo, Monte Castelo, Carlito Pamplona,
Pirambu, Farias Brito, Jacarecanga e Moura Brasil.

Bairros

Aldeota, Joaquim Téavora, Sao Joao do Tauape,
Meireles, Praia de Iracema, Dionisio Torres, Varjota,
Mucuripe, Cais do Porto, Vincente Pinzén, Papicu,
Cidade 2000, Salinas, Guararapes, Praia do Futuro | e
I, Coco, Luciano Cavalcante, Dunas e Bairro De
Lourdes.

Populacéo / Area

Area Total: 24,4
Km2

Populacéo 2008:
402.666
Populagéo 2010:
363.912
Domicilios 2000:
95.873
Domicilios 2010:
109131

Populacéo / Area

Area Total: 44,42
Km2

Populagéo 2008:
369.173
Populagéo 2010:
334868
Domicilios 2000:
87.898
Domicilios 2010:
119855

Dados Econdmicos?

Possui 3.693
estabelecimentos na
capital e gera 48.398
empregos. A atividade
predominante na
regional é a industria de
transformacéo, tendo
gerado 14.337
empregos em 2008.

Dados Econdémicos?

Responde por 18.572
dos estabelecimentos
da capital. Tendo
gerado no ano de 2008,
241.669 empregos. O
setor de servigos possui
maior destaque na
regional, tendo
empregado em 2008
125.498 pessoas num
total de 9.044
estabelecimentos.



SER I

Endereco:
avenida Jovita
Feitosa, 1264.
Parquelandia.
CEP: 60455-
411

Telefone: (85)
3433-2500/
3433-2501/
3433-2520/
3433-2502

SER IV

Endereco:
Avenida Dedé
Brasil, 3770.
Itaperi. CEP:
60740-000
Telefone:
85)3232.6021
Fax: (85)
3131.7802

Bairros

Joquei Clube, Pici, Bela Vista, Presidente Kennedy,
Parquelandia, Amadeu Furtado, Rodolfo Tedfilo, Parque
Araxa, Antonio Bezerra, Autran Nunes, Dom Lustosa,
Henrique Jorge, Quintino Cunha, Jodo XXIlI,
Bonsucesso e Padre Andrade.

Bairros

Parangaba, Vila Peri, Montese, Itaperi, Damas, Bom
Futuro, Benfica, Jardim América, Parredo, Bairro de
Fatima, Vila Unido, Aeroporto, José Bonifacio,
Panamericano, Couto Fernandes, Democrito Rocha,
Itaoca, Serrinha e Dendé.

Populacéo / Area

Area Total: 25,85
Km2

Populacéo 2008:
403.118
Populacéo 2010:
360551
Domicilios 2000:
95.981
Domicilios 2010:
112167

Populacéo / Area

Area Total: 33,07
Km2

Populagéo 2008:
307.600
Populagéo 2010:
281645
Domicilios 2000:
73.238
Domicilios 2010:
9270

Dados Econbmicos?

Responde por 22.388
empregos formais em
Fortaleza, num total de
2.338 estabelecimentos.
Predomina o setor de
servicos que
correspondeu em 2008
a 9.145 postos de
trabalho gerados.

Dados Econdémicos?

Agrega 99.968
trabalhadores em 5.571
estabelecimentos. A
atividade de destaque é
0 servigo, com 45.859
empregados gerados
em 2008. No tocante ao
nimero de
estabelecimentos,
destaca - se o setor de
comércio, com 2.441
postos de trabalho
criados em 2008.



SERV

Endereco:
avenida
Augusto dos
Anjos, 2466.
Siqueira.
CEP: 60720-
600
Telefone: (85)
3433.2917
Fax: (85)
3433.2918

SER VI

Endereco: rua
Padre Pedro
de Alencar,
789.
Messejana.
CEP: 60840-
280

Telefone: (85)
3488.3181

Bairros

Granja Lisboa, Granja Portugal, Bom Jardim,
Canindezinho, Genibau, Conjunto Ceara |, Conjunto
Ceard Il, Parque Séo José, Bonsucesso, Parque
Santa Rosa, Conjunto Esperanca, Vila Manoel Satiro,
Maraponga, Mondubim, Novo Mondubim, Jardim
Cearense, José Walter e Parque Presidente Vargas.

Bairros

Aerolandia, José de Alencar, Alto da Balanca, Ancuri,
Barroso, Cajazeiras, Cambeba, Cidade dos
Funcionarios, Coacu, Curio, Dias Macedo, Edson
Queiroz, Guajeru, Jangurussu, Jardim das Oliveiras,
Lagoa Redonda, Boa Vista, Messejana, Parque Dois
Irmaos, Parque Iracema, Parque Manibura, Passaré,
Paupina, Pedras, Sabiaguaba, Sapiranga/Coité,
Conjundo Palmeiras, Sdo Bento.

Populacéo / Area

Area Total: 56,11
Km2

Populacéo 2008:
536.134
Populagéo 2010:
541511
Domicilios 2000:
127.651
Domicilios 2010:
167170

Populacéo / Area

Area Total: 119,98

Km2

Populagéo 2008:
516.398
Populagéo 2010:
541160
Domicilios 2000:
122.952
Domicilios 2010:
167347

Dados Econdmicos?

Responsavel pela geracéo
de 19.421 empregos, a
regional V registra 2.777
empresas, de acordo com
dados do Ministério do
Trabalho e Emprego
(MTE). A atividade
econdmica de maior
destaque da Regional € o
comércio, responsavel por
6.980 empregos num total
de 1.448 estabelecimentos.

Dados Econdémicos?

Possui 3.728 empresas e
39.952 empregos formais.
A atividade mais
significativa é a de
servigos, com 14.488
postos de trabalho, num
total de 1.151
estabelecimentos.



SER do
Centro -
Sercefor

Endereco:
Rua
Guilherme
Rocha, 175 -
Centro

CEP: 60030-
140

Telefone: (85)
3252.3081

Bairros

Limites do Centro: LESTE, Rua Jodo Cordeiro; OESTE,
Padre Ibiapina e Filomeno Gomes; NORTE, Avenidas
Historiador Raimundo Girédo, Almirante Barroso,
Humberto Castelo Branco (Leste-Oeste) e Pessoa Anta,
Ruas Adolfo Caminha e Santa Terezinha; SUL, Antdnio
Sales e Domingos Olimpio.

Populacéo / Area

Area Total: 4,85
Km2

Populacao 2008:
29.330
Poplacéo 2010:
28.538
Domicilios 2000:
6.938

Domicilios 2010:
12.078

2 - Em numeros totais Fortaleza possui 39.367 estabelecimentos e 614.690 empregos formais, segundo a SDE
3 - Os dados demograficos (populagdo/area) disponibilizados pela Secretaria de Planejamento e Orcamento (Sepla) sao referentes ao ano de 2010.
Nota: os dados populacionais séo referentes ao censo do IBGE de 2010.
Fonte: Secretaria do Desenvolvimento Econ6mico (SDE) / Prefeitura Municipal de Fortaleza (PMF)

Dados Econdémicos?

O Centro é frequentado
em 80% por classes C e
D. Quem vai de carro ao
Centro corresponde a
5% dos frequentadores;
onibus, 70%; trem, 15%.
O Centro abriga 20%
dos empregos formais
do municipio.



