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O pré-natal atual

A maioria dos programas atuais de atencao pré-natal é originada de modelos desenvolvidos
em paises ocidentais, nas primeiras décadas do século passado.Embora parcela significativa tenha
calendario e conteuido similares, diferem quanto ao tipo de profissionais envolvidos, as praticas
recomendadas e realizadas, além de diferentes taxas de adesdao de mulheres!?

Varios autores tém realizado proficuo debate sobre os modelos de pré-natal, discutindo princi-
palmente as bases cientificas sobre as quais se construiram e os resultados sobre a satide materna
e perinatal®*S. Com intencdo de conduzir essa discussao, estudo sistematico avaliou diferentes
modelos e suas repercussoes, analisando um conjunto de variaveis , baseado em intervencdes com
evidéncias, e que constituam um modelo, que otimize recursos e ndo acrescente riscos as gestan-
tes que néo apresentem complicacoes®.

No Brasil, a assisténcia pré-natal tem apresentado importantes diferenciais em numerosos
aspectos, que vao do acesso, ao numero de consultas, passando por seus conteudos, periodicidade e
profissionais de satide envolvidos em sua realizacao’. A realidade do panorama obstétrico, confron-
tada com as taxas altas de morbimortalidade materna e perinatal, induziram o Ministério da Saude
em 20008, a lancar uma estratégia de acao, com o objetivo de definir um modelo nacional que
normatizasse as acoes assistenciais relacionadas, conjugando esforcos para melhorar os resulta-
dos observados. O programa proposto, denominado Programa de Humanizacao do Pré Natal (PHPN)?,
trouxe em seu bojo a discussdo sobre as praticas pré-natais e suas bases conceituais, em conso-
nancia com os modelos utilizados em todo o mundo.

0 Programa de Humanizacdo do Pré-natal (PHPN)

O PHPN em linhas gerais recomendou primeira consulta até o 4° més de gravidez e a adogéo
dos seguintes procedimentos: seis consultas, no minimo, para cada mulher: preferencialmente
uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro; uma consulta no puerpério, até
quarenta dias apés o parto; exames laboratoriais: tipagem de sangue, hemoglobina/hematécrito,
VDRL, urina de rotina, glicemia de jejum , todos realizados na primeira consulta e os quatro ulti-
mos, repetidos proximo a trigésima semana da gestacao; teste de HIV oferecido na primeira con-
sulta, em municipios de populacao acima de 50.000; aplicacao de vacina antitetanica, até a dose
imunizante (segunda), ou reforco para as ja imunizadas; classificacdo continuada de risco gestacional
e atividades educativas.

Até entdo, ndo haviam estudos conclusivos sobre o nimero minimo ou ideal para se lograr os
resultados esperados®’. A maioria recomendava uma consulta no primeiro trimestre, considerada
precoce, e de impacto, variando a partir dai, sobre o nimero ideal e sua periodicidade.Como o pais
apresentava em média quatro consultas por mulher que tinha seu parto na rede do SUS, supos-se
que um incremento de 50%, ou seja mais duas consultas, seria uma proposta viavel, sem perder a
perspectiva de diferencas e dificuldades regionais.
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Na pesquisa da OMS de 2002!'>!1 recomendou-se o total de quatro consultas para cada mu-
lher, todas durante a gravidez, que foram consideradas satisfatérias pelas mulheres entrevistadas
por métodos quantitativos e qualitativos, com grupos focais e em profundidade!?. Ressalte-se que
uma preocupacao destacada foi pelo nimero e espacamento das consultas, com o relacionamento
com os profissionais, e a com a necessidade de se obter mais informacoes sobre varios temas
durante a gravidez®. A discussédo sobre o modelo pontuou questoes sobre o formato geral, principal-
mente sobe os critérios que envolviam o nimero de consultas, sua oportunidade, e a escolha de
recursos de apoio diagnoéstico, principalmente a ultrassonografia. De maneira geral, considerou-se
o formato razoavel, considerando —se as diferencas regionais, admitindo-se que as exigéncias basi-
cas eram adequadas para a maioria dos municipios, e que os acréscimos possiveis, dependeriam de
recursos e desempenho de cada um deles.

O modelo brasileiro comparado com o proposto pela OMS, formatado para um estudo aleatorizado,
e que considerou selecao mais restrita de exames e de consultas, € ligeiramente mais abrangente.No
formato do PHPN por exemplo, propoe-se a deteccdo do anti-HIV e o rastreamento do diabetes, dife-
renca que poderia estar apoiada em decisdes operacionais em termos de custo e capacidade insta-
lada, e nao epidemiolégicas, e no fato de que o estudo internacional restringe a execucdo de testes
aqueles com evidéncias cientificas.Outras diferencas aparecem no método aplicado para a realiza-
cao dos testes comuns aos dois modelos: ABO-Rh, Hb, VDRL e analise de urina.No PHPN se reco-
menda a realizacdo de todos os exames a primeira consulta, e proximo da 30* semana a repeticao
de alguns.

No modelo da OMS, ha diferentes abordagens, ao longo das quatro consultas, a depender de
sinais e sintomas da presenca de complicacoes gestacionais, ou da suspeita delas. Para a realiza-
cdo do VDRL, a OMS recomenda o teste rapido e o tratamento imediato no momento da consulta.A
estratégia procura facilitar acesso para todas as mulheres, liga o exame ao resultado imediato e ao
tratamento, e propicia aos profissionais melhor organizacdo e internalizacdo das intervencdes.A
alternativa proporciona ainda facilidades a paciente, no sentido de conseguir a “solicitacdo” do
exame, sua realizacdo sem necessidade de novo deslocamento, a apresentacao do resultado, e ini-
cio imediato de eventual tratamento, vantagens acumuladas na mesma consulta.

A razao para esta analise comparativa é que o estudo conduzido pela OMS,fornece importan-
tes elementos para a compreensao da questdao da assisténcia pré-natal e para a discussao das
estratégias que garantam maior efetividade.Sua proposta de conjugacao de diagnéstico e tratamen-
to, além de garantir resultados, permite melhor gestdo da assisténcia e satisfacao por parte das
clientes atendidas.Sua sistematizacdo para um pais como o nosso, com grandes desigualdades re-
gionais, distribuidas por mais de cinco mil municipios, igualmente como se faz para o PHPN, reco-
menda uma ampla discussao que considere aspectos ligados a operacionalizacdo, custo beneficio e
principalmente, os resultados maternos e perinatais.

Avaliagdes do programa brasileiro (PHPN)|

A avaliacao preliminar da experiéncia de implantacado do programa no Brasil, feita por estudo
descritivo, populacional, com informacdes referentes aos anos de 2001 e 2002, mostrou 72% de
adesao dos municipios com apresentacdo de producdo, o que permitiu a formatacao de banco de
dados com 720.871 mulheres’. Até entdo, sua avaliacao havia sido feita por iniciativas isoladas de
alguns municipios, como os trabalhos de Trevisan et al'?, em 2002 em Caxias do Sul (RS) e de
Coutinho et al.!®* em 2003 em Juiz de Fora (MG).

Destacaram estes autores, que a assisténcia ao pré-natal de baixo risco nestes municipios,
apesar da boa cobertura, deveria ser revista, considerando o baixo cumprimento das normas do
programa oficial, principalmente no que se relacionava a captacéo tardia para a primeira consulta
e o nao cumprimento do numero estipulado de consultas e dos exames complementares
recomendados.Ambos enfatizaram, ademais, a necessidade de rever qualitativamente a assistén-
cia oferecida, e promover avaliacoes peridodicas, como instrumentos imprescindiveis para seu aper-
feicoamento.

A avaliacdo preliminar dos dados gerados nestes dois anos de implantacao, através do Progra-
ma SISPRENATAL, mostrou que apenas uma pequena parcela das gestantes cadastradas cumpriu



integralmente os critérios estabelecidos em seus objetivos, sendo que a maioria apresentou assis-
téncia desarticulada e parcial.Apenas 25% conseguiram o numero de seis consultas ou mais, cha-
mando atencao para as dificuldades em realizar os exames laboratoriais e a consulta puerperal,
dificuldades que sinalizam para a necessidade de rever sua dinamica de realizacao’.

Agrega esta avaliacdo,a conclusao de que, apesar dos indicadores de qualidade mostrarem
melhora de uma ano para outro, permaneceram baixos os percentuais registrados, ratificando a
necessidade de permanentes ajustes, avaliacées e novas intervencoes, particularmente nas re-
gides mais carentes como Norte e Nordeste. Registra-se desta maneira, que a inadequacao da
utilizacdo dos cuidados pré-natais, esta associada com fatores de natureza social, agravada por
desigualdades socio-economicas, o que complica mais as solucoes para a construcdo de um modelo
apropriado e de melhores resultados.

As estatisticas permanentemente preocupantes, de morbimortalidade materna e perinatal
nos paises em desenvolvimento como o Brasil, estdo fortemente entrelacadas com a ndo cumpri-
mento de cuidados maternos e perinatais de boa qualidade.A tradicao de se adotar, sem uma critica
pertinente, programas recomendados em paises desenvolvidos, tém demonstrado que nao resultou
em beneficios para nossas populacoes.Apesar de se buscar melhorar os cuidados ante-natais, com
a incorporacao sistematica de novas técnicas e procedimentos, a nao identificacao correta das
intervencoes efetivas, cientificamente comprovadas, tem contribuido para dispersar os parcos re-
cursos disponiveis, que historicamente contemplam os cuidados da nossas gestantes.

O PHPN ainda necessita avancar mais em sua execucdo, para melhor se conhecer o seu
verdadeiro impacto na saude das mulheres.Seu confronto com outros modelos, particularmente
com o da OMS, em muitos aspectos, com caracteristicas muito semelhantes, mostra que sua im-
plementacao e permanente revisido podem proporcionar resultados superiores ao padrao atual, per-
mitindo avancos substanciais nos resultados maternos e perinatais.
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