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Adequacao dos encaminhamentos de
gestacoes de alto-risco na Rede Basica de
Atencao a Saude de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil

High risk pregnancy referrals adequacy in
the Basic Health Services of Port Alegre, Rio
Grande do Sul, Brazil

Abstract

Objectives: to determine the most prevailing
causes and referral adequacy of prenatal patients
from Porto Alegre, Rio Grande do Sul, metropolitan
and rural areas.

Methods: 821 referrals to the High Risk
Pregnancy Clinic of the Hospital Fémina of the
Grupo Hospitalar Conceig¢do, from July 1997 to July
2000 were reviewed. Referrals were classified as:
confirmed, added, modified, not conclusive or not
confirmed.

Results: 201 (24.5%) were considered inadequate.
Most common causes for referring pre-natal patients
were arterial hypertension and diabetes. Inadequacy
was more frequent in pregnant women residing out of
the metropolitan area and among the younger ones.
The most frequent inadequacy causes were referrals
based on bureaucratic reasons and lack of informa-
tion. Kappa rates among diagnosis performed by
primary care doctors and referral services were
respectively 0.28 and 0.41.

Conclusions: diagnosis agreement was deter-
mined to be low. There is a need for training to
improve basic healthcare services specially focused
on doctors working outside the metropolitan area.
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Resumo

Objetivos: verificar as causas mais prevalentes e a
adequagdo dos encaminhamentos das pacientes de pré-
natal oriundas de Porto Alegre, do anel metropolitano e
de cidades do interior.

Meétodos: foram revisados 821 encaminhamentos
para o Ambulatorio de Gestagdo de Alto Risco do
Hospital Fémina, do Grupo Hospitalar Concei¢cdo, no
periodo de julho de 1997 a julho de 2000. Os encaminha-
mentos foram classificados como: confirmado,
acrescido, modificado, inconclusivo ou ndo confirmado.

Resultados: 201 (24,5%) encaminhamentos foram
inadequados. A inadequagdo foi mais freqiiente em
gestantes ndo oriundas da drea metropolitana e perten-
centes a faixas mais jovens, cujas causas mais freqiientes
foram encaminhamentos de origem administrativas e
ndo informadas. Os indices Kappa entre os diagndsticos
feitos pelo servigo bdsico e pelo servigo de referéncia
foram de 0,28 e 0,41, respectivamente.

Conclusoes: houve baixa concorddncia diagndstica
entre os observadores. Hd necessidade de treinamento
para dar maior resolutividade aos servigos de atengdo
bdsica, especialmente para os médicos de fora da drea
metropolitana.

Palavras-chave Cuidados primdrios de saiide,
Cuidado pré-natal, Gravidez de alto risco
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Introducao

A identificagdo de individuos de alto e baixo risco
faz com que a equipe de saide disponha de instru-
mentos discriminadores no processo de recomendar,
gerar e fornecer cuidados de maneira diferenciada.
As necessidades de grupos de baixo risco sdo
resolvidas, de maneira geral, com procedimentos
simples no atendimento primdrio de assisténcia. As
dos grupos de alto risco geralmente requerem
técnicas mais especializadas. Ainda que alguns casos
possam ser solucionados no atendimento primario,
outros necessitardo de atendimentos secundario e
tercidrio, com equipe de satide e tecnologia sofisti-
cadas. No seguimento das gestagdes de risco, onde
até mesmo o rétulo de risco pode ser fator estres-
sante, identificam-se repercussdes mutuas entre a
doenga e a gravidez.1-3

A prevaléncia de diabetes gestacional observada
em 5015 gestantes brasileiras com mais de 20 anos,
acompanhadas em Servigo de Pré-Natal do Sistema
Unico de Sadde (SUS), foi de 7,6%.4 Ja as hemorra-
gias no terceiro trimestre atingem cerca de 3% das
gestantes.4

Entre as causas identificadas de gestagédo de alto
risco, a hipertensao arterial sistémica (HAS) incide
em cerca de 10% das gestagdes, sendo um dos prin-
cipais motivos de morbi-mortalidade materna e peri-
natal. No Estado do Rio Grande do Sul a sindrome
hipertensiva estd entre as causas mais freqiientes de
6bito materno.4

O Sistema Unico de Satde propdem integrali-
dade na atencdo as gestantes de alto risco,
considerando a sensibilidade diagndstica do nivel
basico para propor encaminhamentos adequados,
através da rede de servicos por meio do sistema de
referéncia e contra-referéncia. Contudo, faltam
instrumentos que possibilitem avaliacdes dos
processos que ocorrem na atencdo pré-natal, em
especial os de referéncia e contra-referéncia para
evitar a duplicidade de meios para fins idénticos. A
melhor forma para a investigagido do conteido da
atencdo oferecida em todos os niveis de assisténcia e
suas inter-relagdes é conseguida pela aplicagdo de
conceitos e métodos epidemiolégicos na avaliagio
de servigos, programas e tecnologias.5-7 A qualidade
da atencdo dedicada ao pré-natal pode ser verificada
pelo cumprimento ou néo das normas e rotinas por
parte dos profissionais. O ndo-preenchimento de
registros indica utiliza¢do inadequada e sugere uma
visdo coletiva limitada no planejamento das acdes de
saude do servico, podendo interferir na execugdo das
normatizagdes.8-15

O Hospital Fémina, instituicdo publica do Grupo
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Hospitalar Conceicdo € hospital de referéncia,
recebendo encaminhamentos de gestantes de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, do anel metropolitano
(que inclui 19 cidades da regido metropolitana de
Porto Alegre) e do interior. A triagem das gestantes
com risco pré-natal € realizada na origem, isto €, na
unidade bdsica onde foi inicialmente atendida.
Suspeita-se que a concordancia entre os diagndsticos
feitos na unidade de origem e no ambulatério de pré-
natal de alto-risco seja baixa. Contudo, a adequacio
desses encaminhamentos ainda ndo foi avaliada.

O objetivo deste artigo é verificar as causas mais
prevalentes de encaminhamento e analisar a
concordéncia dos encaminhamentos das pacientes
gestantes, confrontando as duas fontes de infor-
macdes: o diagndstico no boletim de atendimento e
o diagndstico realizado no ambulatério de pré-natal
de alto risco da unidade de atengdo secunddria.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, com analise de
todos os boletins de encaminhamentos de pacientes
referidas e que foram atendidas no Ambulatério de
Gestagdo de Alto Risco do Hospital Fémina do
Grupo Hospitalar Conceigado, no periodo de julho de
1997 a julho de 2000. Foram incluidos todos os
boletins (821) de gestantes encaminhadas de Postos
de Atencdo Basica através de Boletim de Encami-
nhamento (BE) (questiondrio semi-estruturado). Os
motivos dos encaminhamentos das gestantes foram
classificados como adequados ou inadequados com
base na classificacdo padrido para gestante de alto
risco, adotado pelo Ministério da Sadde.16

Os diagnosticos apresentados nos BE foram clas-
sificados, por um tnico pesquisador: confirmado: se
o motivo do encaminhamento da gestante se
enquadrava na definicdo de alto risco e o diagndstico
foi confirmado; acrescido: se o motivo do encamin-
hamento da gestante se enquadrava na defini¢cdo de
alto risco e o diagndstico foi confirmado, mas havia
outra causa para a referéncia além daquela citada;
modificado: se o motivo do encaminhamento da
gestante se enquadrava na defini¢do de alto risco,
mas ndo confirmado pelo servico de maior complex-
idade, havendo entretanto, outra situacdo de alto
risco néo detectada pela atenc¢do bdsica; inconclu-
sivo: se 0 motivo do encaminhamento da gestante se
enquadrava na defini¢@o de alto risco e a avaliac@o
do servico de maior complexidade ndo conseguiu
definir, naquele momento, a situagdo; e nio confir-
mado: se o motivo do encaminhamento da gestante
se enquadrava na defini¢do de alto risco, porém nédo



foi confirmado pelo servigo de maior complexidade
e a gestante era sadia. Foram considerados
"adequados" os encaminhamentos classificados
como confirmados, acrescidos e inconclusivos.
Foram conside-rados "inadequados" os encamin-
hamentos classificados como modificados e ndo
confirmados.

Os resultados foram comparados por meio do
teste qui-quadrado. As diferencas foram consider-
adas significativas para valores correspondentes a p
<0,05. A concordancia entre os diagndsticos formu-
lados pela rede bdsica ao encaminhar os casos e os
diagndsticos do servigo de referéncia de maior
complexidade foram medidos através do indice
Kappa, que leva em consideracdo a propor¢do de
observagdes em que os dois observadores concor-
dam, além do que seria esperado tdo somente pelo
acaso. Utilizou-se a seguinte classificagdo: a)
concordancia quase perfeita para o Kappa entre 0,81
e 1,00; b) concordancia excelente, para o coeficiente
entre 0,61 e 0,80; ¢) concordancia moderada para
indices entre 0,41 e 0,60; d) concordancia sofrivel
para indices entre 0,21 e 0,40; e) concordancia fraca
para indices abaixo de 0,20.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Geréncia de Ensino e Pesquisa do
Grupo Hospitalar Concei¢do, Hospital Fémina,
nimero 096/2002. Foi assinado termo para
utilizacdo de dados.

Resultados

Foram avaliados 821 registros, correspondentes as
gestantes referenciadas e que compareceram ao
Ambulatério de Alto Risco do Hospital Fémina. A
média de idade das gestantes foi 28,85 + 7,93 anos.
De acordo com a faixa etdria (Tabela 1), as gestantes
foram separadas em trés grupos: até 19 anos,
(14,4%); de 20 a 29 anos, (37,3%); 30 anos ou mais
(44,7%). Trinta pacientes ndo tinham idade infor-
mada (3,6%).

Dos encaminhamentos, 468 (57%) eram origi-
ndrios de Porto Alegre, 285 (34,7 %) das 19 cidades
que compdem o anel metropolitano e 68 (8,3 %)
eram oriundos do interior do Rio Grande do Sul
(Tabela 2).

As causas mais freqiientes de encaminhamento
de gestantes foram: hipertensdo arterial (26,7%),
diabete (10,7%), causas fetais (8,3%), hemorragias
(8,3%) e antecedentes obstétricos (8,0%). Os casos
de hipertensdo incluiram hipertensdo arterial
sistémica prévia e as variagdes de doenca hiperten-
siva especifica da gestacdo (Tabela 3). Entre as ou-

Tabela 1

Adequacao dos encaminhamentos pela rede basica de saude

Adequacdo dos encaminhamentos de acordo com a distribuicao das
gestantes por faixa etaria.*

Faixa etaria (anos) Avaliacao Total
Adequado Inadequado
n % n % n %
<20 77 65,3 41 34,7 118 14,4
20 a 29 231 75,5 75 24,5 306 37,3
30 287 78,2 80 21,8 367 44,7
N&o informada 25 83,3 5 16,7 30 3,6
Total 620 75,5 201 24,5 821 100,0

Qui-quadrado (2 gl) = 8,05; p = 0,018; * excluida a categoria "nao

informada"

Tabela 2

Adequacédo dos encaminhamentos de acordo com a distribuicao das
gestantes em relacdo a origem.

Origem Avaliacao Total (n)
Adequado Inadequado

n % n %
Porto Alegre 354 75,6 114 24,4 468
Anel Metroplitano 222 77,9 63 22,1 285
Interior 44 64,7 24 35,3 68
Total 620 75,5 201 24,5 821
*Qui-quadrado (2 gl) = 5,17, p = 0,075.
Tabela 3
Adequacdo dos encaminhamentos de acordo com as causas
Causas Adequado Inadequado Total

n % n % n %
HAS 186 91,6 17 8,4 203 26,2
Diabete 71 85,5 12 14,5 83 10,7
Hemorragias 52 81,3 12 18,8 64 8,3
Causas fetais 59 85,5 10 14,5 69 8,9
Gemelaridade 27 100,0 0 0,0 27 3,5
Tumores 18 94,7 1 5,3 19 2,5
Causas Obstétricas 52 83,9 10 16,1 62 8,0
Toxoplasmose 24 70,5 10 19,5 34 4,4
HIV 16 100,0 0 0,0 16 2,1
Outras doencas
intercorrentes 115 69,3 51 30,7 166 21,4
Administrativas 0 0,0 31 100,0 31 4,0
N&o informado 0 0,0 47 100,0 47 100,0
Total 620 75,5 154 24,5 774 100,0

Qui-quadrado (2 gl) = 8,05 (*); p = 0,018; * excluido a categoria "nao

informada"
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Tabela 5

Tabela 4

Causas administrativas e causas ndo informadas de encaminhamento por origem geografica.

Porto Alegre Anel metropolitano Interior Total
n % n % n % n %
Administrativas 18 3,8 8 2,8 5 7.3 31 3,8
N&o informado 28 6,0 11 3,9 8 11,8 47 57
Causas clinicas 422 90,2 266 93,3 55 80,9 743 90,5
Total 468 100,0 285 100,0 68 100,0 821 100,0

Adequacédo dos encaminhamentos de acordo com as causas

Diagnéstico de alto risco Diagnéstico de alto risco Total
segundo o Hospital Fémina segundo a Unidade Basica
Sim N&o
Excluindo os casos ndo informados - Kappa = 0,28
Sim 620 1 621
Nao 123* 30 153
Total 743 31 774
Incluindo os casos nao informados - Kappa = 0,41
Sim 620 13 633
Nao 123* 65 188
Total 743 78 821

* Incluem os 29 diagnosticos "modificados”, isto é, casos de alto risco, porém
com diagnéstico diferente daquele estabelecido pelo servi¢o basico.

tras doencas intercorrentes mais freqiientes estd a
toxoplasmose (4,4%), tumores (2,5%) e a soro-posi-
tividade para o virus da imuno-defici€éncia humana
(HIV) (2,1%). Outras intercorréncias (epilepsia,
hipotireoidismo; hipertireoidismo, asma; pneumo-
nias; tuberculose, /upus eritematoso sist€émico), com
menor nimero de casos, somaram, no conjunto, 166
encaminhamentos (21,4%).

Os encaminhamentos (Tabela 4) foram divididos
em "adequado"” e "inadequado" conforme descrito na
secdo Métodos. Dos 821 encaminhamentos, 201
(24,5%) foram considerados inadequados (IC95%:
18,7 - 30,3%). Desses 201 classificados como inade-
quados, 172 ndo foram confirmados e 29 foram
modificados. Dos 620 encaminhamentos conside-
rados como adequados, 512 foram confirmados, 66
tiveram diagndsticos acrescidos e 42 foram incon-
clusivos.
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Em relacdo as faixas etdrias, a maior freqiiéncia
(34,7%) de encaminhamentos inadequados foi veri-
ficada em gestantes com menos de 20 anos (Tabela
1), com uma diferenca estatisticamente significante
em relagdo as demais faixas (p=0,018). Parte dessa
alta freqiiéncia de inadequacgdo foi devido a uma
propor¢do mais alta de encaminhamentos adminis-
trativos (9,6%) entre as adolescentes do que entre as
da faixa de 20 a 29 (3,9%) e as da faixa de 30 anos e
mais (1,4%).

Analisando a origem das pacientes em dois
grupos do interior ou da drea metropolitana (capital
e anel metropolitano), apenas quando sdo somados
os casos da capital e do anel metropolitano se
observa uma diferenca significativa com relagéo a
procedéncia da gestante: pacientes oriundas do inte-
rior tiveram uma freqiiéncia maior de encaminha-
mentos inadequados (p=0,044). Isoladamente ndo
houve diferenga entre a propor¢ido de encaminha-
mentos inadequados (35,3%) das pacientes do inte-
rior, de Porto Alegre (24,4%) ou do Anel
Metropolitano (22,1%) (Tabela 2) (p = 0,075).

Na Tabela 3 sdo apresentadas as causas e as
avaliacdes dos encaminhamentos. As causas de
encaminhamento com maiores inadequacdes foram:
toxoplasmose (19,5%), hemorragias (18,8%),
antecedentes obstétricos (16,1%), causas fetais
(14,5%), e diabete (14,5%). Os 166 encaminha-
mentos caracterizados como outras doengas intercor-
rentes de baixa freqii€ncia tiveram 51 casos inade-
quados (30,7%).

Excluindo os casos com diagndstico nio infor-
mado pela origem, o indice Kappa foi de 0,28
(Tabela 5). Em relacdo aos casos ndo informados
incluidos e considerados concordantes - os que ndo
tiveram diagndstico de alto risco no servico de refer-
éncia - e como discordantes - os que tiveram diag-
néstico de alto risco - o valor do Indice Kappa foi de
0,41 (Tabela 5).



Discussao

Os indices Kappa entre os diagndsticos registrados
pelos postos da rede bdsica e os diagndsticos efetua-
dos pelo servico de maior complexidade foram
baixos. Isso revela uma baixa concordincia, mesmo
quando se incluem nessa andlise 0s casos encamin-
hados sem uma causa informada. Nesses casos nio
informados se supde que haja tanto encaminha-
mentos sem motivo justificado como encaminha-
mentos onde havia um diagndstico nio registrado
pela rede bésica.

A hipertensdo (24,7%) e o diabetes (10,1%)
foram as causas isoladas mais freqiientes, com a
proporcionalidade esperada entre ambas. A hiper-
tensao, semelhante aos achados na literatura,4 € a
maior complicacdo identificada no pré-natal, com
suas variantes gestacionais ou ndo. A freqiiéncia de
encaminhamento inadequado de diabetes foi maior
que a de hipertensdo, possivelmente devido as
constantes mudancas nos critérios de rastreamento
laboratorial.4 Apesar disso, ndo se confirmou a
suspeita de que diabetes seria (juntamente com a
toxoplasmose), uma das duas causas mais fre-
qiientes de inadequagdo.

Entre as intercorréncias com mais de 15 referen-
ciamentos, foram as hemorragias, juntamente com a
toxoplasmose, as causas de encaminhamento com
maiores indices de inadequagdo. Em 10 - 15% das
gestantes com consultas rotineiras de pré-natal sdo
observadas perdas de sangue anormais,4 porém, a
grande maioria ndo tem maior significado. O alto
indice de inadequag¢do poderia assim ser explicado
pela baixa capacidade da rede bésica em diferenciar
as perdas banais das perdas importantes.

Quanto aos encaminhamentos inadequados por
toxoplasmose houve uma preocupagio com o diag-
nostico precoce durante a gravidez, o que € altamen-
te desejdvel, jd que o tratamento da gestante reduz a
freqiiéncia e gravidade da infecgdo fetal.17.18
Contudo, identificou-se que o principal motivo de
inadequacgdo dos encaminhamentos com esse diag-
néstico deveu-se ao fato de que as unidades bésicas
nao atenderam aos critérios laboratoriais que identi-
ficam doenca ativa, isto é, considerarem como
doenga a presenga isolada de IgG positivo, o que é
apenas indicativo de cicatriz sorolégica.4

O grupo etdrio com menor propor¢do de enca-
minhamentos inadequados foi o de 30 anos e mais
(21,8% dos casos). Segundo Majoko et al.19 , a idade
elevada isolada ndo constitui motivo para enca-
minhamento, pois resultaria em um grupo de risco
grande demais para referenciar.

Quanto a origem dos encaminhamentos, nio

Adequacao dos encaminhamentos pela rede basica de saude

houve diferenca de adequacio entre as trés origens.
Deve-se, entretanto, considerar que o nimero de
gestantes oriundas do interior foi relativamente
pequeno (n=68), podendo diminuir o poder do
estudo. Contudo, agregando as gestantes da capital e
do anel metropolitano e comparando-as com as
oriundas do interior, foi observada uma diferenga
estatisticamente significativa na adequacdo. O
nimero real de encaminhamentos do interior pode,
na verdade, ser mais alto: hd possibilidade de que
muitas gestantes referenciadas ndo tenham compare-
cido ao servigo mais complexo. Isso pode ser devido
a situacdes onde grandes distdncias tém que ser
percorridas,20 a fatores como periodo de espera e
descrenca na necessidade de referenciamento,2!
ou a fatores de ordem geogrifica, cultural,
socioeconémica e médico-administrativa.22 Uma
precariedade na atenc¢@o a satde (indice de Kessner,
nimero de consultas, data da primeira consulta) é
refletida em altas porcentagens de inadequacdo da
referéncia para instdncias de atengdo de maior
complexidade.23 Esse problema, ressalvadas as
restricdes em relagdo a significancia das diferencas
observadas, ndo se mostrou neste estudo, indepen-
dente da origem geografica dos encaminhamentos.

Os encaminhamentos administrativos e os de
causas nio informadas sdo inadequados e podem,
por outro lado, traduzir a dificuldade do profissional
em estabelecer uma hipétese diagndstica ou mesmo
um diagnéstico. Nos primeiros, a escolha do tipo de
servigo de saude pela gestante parece depender mais
de fatores ligados a classe social do que de varidveis
associadas a gravidade dos problemas de satde.24
Essas situagdes, que sdo semelhantes a um autoen-
caminhamento (ha pouca interferéncia do referenci-
ador), tendem a ter mais intervengdes desnecessdrias
que podem conduzir a desfechos indesejados.25

Paradoxalmente, nesses dois tipos de encaminha-
mento, sao identificadas situa¢des em que a refe-
réncia a local de maior complexidade era pertinente,
mas ndo explicitada pelo referenciador. Por exemplo,
entre as 31 gestantes encaminhadas por razdes
administrativas encontrou-se um caso (3,2%) com
fator de risco que justificaria o referenciamento.
Esse fator de risco que nao foi identificado na
origem permite supor que haja uma determinada
proporg¢do de gestantes que deveriam ter sido enca-
minhadas e nio o foram. E necessdrio um novo
estudo direcionado as gestantes ndo encaminhadas
para verificar que propor¢do dessas apresentaria
realmente fatores de risco que determinariam um
encaminhamento para servico de referéncia.

Merece atengdo o alto grau de inadequacdo
(30,7%) quando se trata de gestantes referenciadas
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por doengas intercorrentes a gestagdo, de baixa
freqiiéncia menos de 15 encaminhamentos ara o
servico de referenciamento, como endocrinopatias
ndo diabéticas, cardiopatias, pneumopatias, neuropa-
tias, psicopatias, ginecopatias com repercussio
obstétrica. Dependendo da especialidade, podem ser
encontrados altos indices de inadequagdo nesses
encaminhamentos.26 Com diagndsticos ja formu-
lados hd bastante tempo e com orientagdes jd
definidas por um especialista, a conduta nessas
gestantes geralmente ndo serd alterada pelo servico
mais complexo, sendo desnecessario o encamin-
hamento. Quando houver real necessidade, esses
encaminhamentos devem ser feitos para locais onde
existam especialistas capacitados para tratar a inter-
corréncia especifica. Do contrdrio, o encaminha-
mento servird apenas como um passo intermedidrio,
protelando o atendimento mais resolutivo.

Os exames pré-natais precoces identificam 2/3
das complicacdes gestacionais.2? Como hd compe-
ticao pelo atendimento em locais de maior comple-
xidade e se deseja que um maior nimero de pessoas
seja beneficiado por uma agdo resolutiva, todo
encaminhamento desnecessdrio implica perda ou
postergacdo de atendimentos necessarios com sérias
conseqiiéncias para os resultados neonatais. Esta
mesma precariedade tende a ser reproduzida nas
instancias de maior complexidade, que ndo utilizam
efetivamente suas capacidade de resolu¢do, compro-
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