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RESUMO

As Redes de Assisténcia a Satide no &mbito do Sistema Unico de Satde foram definidas como
arranjos organizativos de acoes e servicos de sadde. O Ministério da Saude em sua publicacdo
sobre Implantacdo das Redes de Atencdo a Saude enfatiza as diretrizes da Politica de
Regulacéo por meio da Portaria MS/GM n° 1.559, de 1° de agosto de 2008. Este trabalho teve
como objetivo analisar os atendimentos obstétricos regulados para uma maternidade de
referéncia em gestagdo de alto risco no Estado do Piaui. Na caracterizacdo dos dados foi
utilizada nomenclatura adotada por Buchabqui, Cap, Ferreira (2006), com adaptacGes para
este estudo, definindo como confirmado, se 0 motivo do encaminhamento se enquadrava na
definicdo de alto risco e o diagndstico foi confirmado pela equipe de saide da maternidade de
referéncia; ndo confirmado se o0 motivo do encaminhamento se enquadrava na definicdo de
alto risco, porém ndo foi confirmado pelo servico de maior complexidade e a gestante era
sadia e modificado se o encaminhamento ndo se enquadrava na definigdo de alto risco, porém
a paciente foi encaminhada para o servigo. Os resultados obtidos no presente estudo foram:
confirmado 74,19%, ndo confirmado 25% e modificado 0,81%. Na populacdo em estudo
ocorreu predominéncia, no atendimento regulado da pré-eclampsia grave (12,10%), seguido
de pré-eclampsia ndo especificada (10,48%), trabalho de parto pré-termo sem parto (10,48%)
e ruptura prematura de membranas ndo especificada (8,87%). Os atendimentos médicos
obstétricos realizados na maternidade em estudo apontaram que 74,19% dos casos regulados
se enquadravam no perfil de alto risco, portanto confirmado, enquanto que 24,19% nao
apresentaram critérios que os definisse como alto risco, portanto ndo confirmado e que 1,61%
correspondeu ao critério modificado. Ao associar as ficha de classificacdo de risco com a
ficha de atendimento de urgéncia e emergéncia foi demonstrado nivel de significancia
estatistica (p<0,005). Tais achados permitirdo o aprimoramento da assisténcia obstétrica em
Rede de Atencdo a Saude com a reorganizacdo do fluxo de referéncia de forma adequada,
bem como servira de apoio técnico para a implantacéo e aperfeicoamento do acolhimento com
classificacdo de risco nas maternidades.

Palavras-chave: Salde da mulher. Obstetricia. Assisténcia a salde. Servicos de saude
materno-infantil.



ABSTRACT

The Health Care Networks within the Unified Health System were defined as organizational
arrangements for health actions and services. The Ministry of Health in its publication on
Implementation of Health Care Networks emphasizes the guidelines of the Regulation Policy
through Administrative Rule MS / GM No. 1,559, of August 1, 2008. This study aimed to
analyze regulated obstetric care for a reference maternity in high risk gestation in the State of
Piaui. In the characterization of the data was used nomenclature adopted by Buchabqui, Cap,
Ferreira (2006), with adaptations for this study, defining as confirmed if the referral motive fit
the definition of high risk and the diagnosis was confirmed by the health team of the reference
maternity; not confirmed if the referral motive fit the definition of high risk, but it was not
confirmed by the service of greater complexity and the pregnant woman was healthy and
modified if the referral did not fit the definition of high risk, but the patient was referred to the
service. The results obtained in the present study were: confirmed 74.19%, unconfirmed 25%
and modified 0.81%. Prevalence of severe pre-eclampsia (12.10%), followed by unspecified
preeclampsia (10.48%), preterm labor without delivery (10.48%), and rupture occurred
predominantly in the study population. premature membranes (8.87%). The obstetric medical
appointments performed in the study maternity showed that 74.19% of the regulated cases fit
the high risk profile, thus confirmed, whereas 24.19% did not present criteria that defined
them as high risk, thus not confirmed and that 1.61% corresponded to the modified criterion.
By associating the risk classification card with the emergency and emergency medical record,
a level of statistical significance was demonstrated (p <0.005). These findings will allow the
improvement of the obstetric care in the Health Care Network with the reorganization of the
reference flow in an adequate manner, as well as serve as technical support for the
implantation and improvement of the host with risk classification in maternity hospitals.

Key-words: Women's health. Obstetrics. Health care. Maternal and child health services.
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1 INTRODUCAO
1.1 REDES DE ASSISTENCIA A SAUDE NO SUS E SUAS CONFIGURACOES PARA A
REDE TEMATICA DE ASSISTENCIA OBSTETRICA

As Redes de Assisténcia a Saude (RAS) no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS)
foram definidas como “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”. (BRASIL, 2009; BRASIL, 2014a).

O Ministério da Saude (MS), além de conceituar as RAS, também as descreveu como
meio para reestruturar a assisténcia a salude, especialmente devido ao modo fragmentado de
operacionalizagdo e gestdo, e assim garantir aos usuarios acoes e servicos de saude conforme
suas necessidades, com énfase na efetividade e eficiéncia do cuidado. (ARRUDA et al., 2015;
BRASIL, 2009; MENDES, 2011).

A proposta das RAS surgiu pela primeira vez em 1920, no Relatério Dawson, sendo
utilizada na implementacdo de sistemas integrados de salde, nos Estados Unidos, na primeira
metade da década de 90. J& no Brasil, essa proposta é considerada recente, pois seu conceito
foi inicialmente cogitado na reforma sanitaria e culminado na Constituicdo Federal de 1988,
cujo artigo 198 institui que as “agdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, pautado nas diretrizes de
descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade”. (MENDES, 2011;
BRASIL, 1988).

Ressalta-se que as determinagdes da Lei Organica n° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
corrobora com a Constituicdo de 1988 quanto as propostas das RAS, quando afirma que a
assisténcia a saude no dmbito do SUS deve ser integrada e entendida como um conjunto
articulado e continuo das ages e servicos de saude. (BRASIL, 1990).

Para regulamentar a Lei n° 8080/90 o MS publicou o Decreto n° 7.508, de 28 de junho
de 2011, que estabeleceu no seu artigo 7° que “As Redes de Atencdo a Saude estardo
compreendidas no ambito de uma Regido de Saude, ou de varias delas, em consonancia com
diretrizes pactuadas nas comissdes intergestores”; € que tais comissdes pactuardo a
organizacdo e o funcionamento das acGes e servicos de saude integrados em RAS. (BRASIL,
2011a).

Cabe salientar que na atual configuracdo das RAS o processo de implantacdo visa a
observar pontos importantes para o desempenho articulado e continuo conforme suas

caracteristicas definidoras para RAS, tais como: defini¢do clara da populacdo e territorio;
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diagndstico situacional; criagdo de uma imagem para a supera¢do dos vazios assistenciais;
articulacdo do publico privado; planejamento; criagdo de um sistema logistico e de suporte;
investimento nas pessoas/equipes; criacdo de sistema de regulacdo e governanca para
funcionamento da rede, financiamento sustentavel e suficiente com vinculagdo a metas e
resultados. (BRASIL, 2014a).

Em 2011 e 2012 tendo como referencial a Portaria n°® 4.279/2010, o Grupo Técnico de
Atencdo (GTA) pactuou junto a Comisséo Intergestora Tripartite (CIT) as seguintes Redes de
Atencdo a Salde: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS); Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (RCPD); Rede de Atencéo
a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas (RPDD) e Rede Cegonha (RC). Ressalta-se que
cada rede temética é formada por componentes especificos. (BRASIL, 2010; BRASIL,
2011b).

A RC é organizada por meio de quatro componentes que agregam acoes de assisténcia
a saude desenvolvida nos seguintes componentes: 1 - Pré- Natal, 2- Parto e Nascimento; 3-
Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianca e componente 4- Sistema Logistico:
Transporte Sanitario e Regulacdo. Ressalta-se que, por meio do componente Sistema
Logistico, ocorre a promocdo do acesso ao transporte seguro a gestante e ao recém-nascido de
alto risco, bem como a implantacdo do modelo "Vaga Sempre”, com a elaboragdo e a
implantacdo do plano de vinculagdo da gestante ao local de ocorréncia do parto; e
implantacdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos obstétricos e neonatais, assim como a
regulacdo de urgéncias e a regulacdo ambulatorial (consultas e exames). (BRASIL, 2011).

O MS, em sua publicacdo sobre a Implantacdo das RAS, enfatiza as diretrizes da
Politica de Regulagdo por meio da Portaria MS/GM n° 1.559, de 1° de agosto de 2008, como
mecanismos de governanga, uma vez que a Portaria n® 4.279 trata apenas da regulacdo do
acesso como um componente do sistema logistico. (BRASIL, 2014a).

Conforme o documento que regulamenta as diretrizes da Politica de Regulagdo existe
a proposta de reformulacdo da mesma sobre a produgdo de bens e servicos em Salde e a
definicdo da Regulacdo da Atencdo a Saude como ac¢les que incidam sobre os prestadores
(publicos ou privados) de modo a contribuir na melhoria do acesso, da integralidade, da
qualidade, da resolubilidade e na humanizacdo destas acdes. Desse modo a Regulagdo é
compreendida como facilitadora de acesso e garantidora de equidade e, para assim se efetivar,
deve ser operada com pactuacao entre a macrogestdao. (BRASIL, 2014a).

Diante disso, 0 MS vem desenvolvendo acgdes e projetos no sentido de qualificar a

rede de assisténcia obstétrica envolvendo desde a atencdo primaria até a hospitalar. (SOUSA,
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ROCHA; LIMA, 2016).

Nessa perspectiva, Maciel e colaboradores afirmam que a peregrinacdo de gestantes
de risco habitual e alto risco predispdem a agravos importantes que podem estar aumentando
as taxas de complica¢des perinatais, relacionadas a distancia percorrida. (MACIEL, 2013;
SILVEIRA, 2014; BRASIL, 2009).

Instituido em 2000 pelo MS, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) preconizou os parametros minimos para a assisténcia ao pre-natal de qualidade, com
0 objetivo de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal no Brasil, bem
como ampliar e qualificar o acesso as consultas obstétricas e promover o vinculo entre a
assisténcia ambulatorial e o parto. (SERRUYA; CECATTI, 2004; BRASIL, 2000;
GOUDARD et al., 2016).

O PHPN é norteado por trés componentes, cada um com objetivos especificos:
Componente | - incentivo a assisténcia pré-natal que objetiva estimular estados e municipios a
realizarem o acompanhamento pré-natal adequado instituindo, para tanto, incentivos
financeiros; Componente 1l- organizacdo, regulacdo e investimentos na assisténcia obstétrica
e neonatal, que busca garantir o desenvolvimento de condicdes técnicas e operacionais para a
organizacdo e regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, através da estruturacdo de
centrais de regulacdo e de sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares; além do
financiamento a hospitais publicos e filantropicos, integrantes do SUS. Por fim, o
Componente IlI- nova sistematica de pagamento da assisténcia ao parto, tendo como base
estruturante a melhoria do custeio da assisténcia ao parto nos hospitais integrantes do Sistema
de Informacdes Hospitalares. (BRASIL, 2000).

A criacdo do Plano de Qualificagdo das Maternidades e Redes Perinatais na Amazonia
Legal e Nordeste (PQM), em 2009 pelo MS, teve como proposito a qualificacdo da atencéo as
gestantes, a humanizacdo do parto e do nascimento e a reducdo da razdo de mortalidade
materna e infantil no Pais, a partir de uma reformulagdo no modo de organizacdo dos servicos
e relagOes entre os profissionais, favorecendo a conexdo em rede articulada de cuidados e de
servigos de atencdo, sendo mais um dispositivo criado com o intuito de melhorar a assisténcia
obstétrica e neonatal. (BRASIL, 2009; BRASIL, 2014a).

As orientacOes apresentadas pelo PQM foram embasadas em orientacGes gerais que
consistem em: vinculacdo da gestante entre a assisténcia pré- natal e a referéncia para o parto,
acolhimento com classificacdo de risco nas maternidades e servigos que realizam partos,
assim como garantia de acompanhante para a gestante e adequacdo da ambiéncia as
especificidades da atencdo ao parto e nascimento de forma humanizada. O PQM destacou-se
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como ferramenta importante para intervir no desenvolvimento de condigdes institucionais e
técnicas para alterar processos de trabalho, objetivando aumentar o grau de resolubilidade das
acOes de saude em uma perspectiva de rede coordenada de servigos. (BRASIL, 2009;
BRASIL, 2014a).

Em 2011, com a publicacdo da RC cujo objetivo visava a fornecer qualidade de
atendimento as mulheres e criangas, traz em sua defini¢ao uma “rede de cuidados que visa
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério, bem como, a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento
¢ ao desenvolvimento saudaveis”. Ressalta-se que a RC tem como uma de suas diretrizes o
Acolhimento e Classificacdo de Risco (ACCR) nas entradas dos servicos de urgéncia
obstétrica, cujo intuito consiste em qualificar a assisténcia, uma vez que o ACCR pode ser
compreendido como uma tecnologia para viabilizar o direito ao acesso, atendimento e
resolutividade em tempo adequado no ciclo gravidico puerperal. (SOUSA; ROCHA; LIMA,
2016; BRASIL, 2011b; BRASIL, 2017).

Diante do arcabouco produzido pelo MS é necessério ressaltar a publicacdo do quarto
volume do Caderno de Humanizacao do SUS em 2014, com o tema Humanizacdo do Parto e
do Nascimento (HPN), tal instrumento teve como finalidade divulgar experiéncias
consideradas e reconhecidas como componentes do rol das experimentacdes de um “SUS que
da certo”.

Nesta publicacdo, o0 MS enfatiza que a qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal,
perpassa por acesso qualificado, ou seja, depende de uma organizacdo em rede de servicos
que assegurem o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso, da
equidade e da integralidade do cuidado. Determina ainda que, todas as gestantes, as
parturientes, os recém-nascidos e as puérperas recebam todo o atendimento a que tém direito,
visando a reducdo dos agravos decorrentes das complicagbes da gravidez, do parto e do
puerpério, sendo primordial que todos os pontos da rede de atengdo estejam atuando de forma
integrada e harmonica, para que ndo haja peregrinacéo e, quando necessario, sua transferéncia
em transporte seguro e com garantia de vaga e acolhimento na unidade de referéncia.
(BRASIL, 2014b).

Este estudo destinou-se a analisar os atendimentos obstétricos as gestantes de alto
risco reguladas para uma maternidade de referéncia em gestacdo de alto risco no Estado do
Piaui, situado na Regido Nordeste do Brasil, quanto a ficha de acolhimento e classificacdo de
risco, ficha de atendimento de urgéncia e emergéncia e ficha de autorizacdo de internagéo
hospitalar (AIH), bem como a ficha de regulacgéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 A ATUAL CONJUNTURA DO ATENDIMENTO OBSTETRICO NO SUS

A peregrinacdo da mulher pode ser considerada como violéncia obstétrica por estar
diretamente relacionada ao seu processo reprodutivo e & anulacdo dos seus direitos. Entende-
se que essa forma de violéncia resulta da precariedade do sistema de salde que restringe
consideravelmente o0 acesso aos servicos oferecidos, tendo como consequéncia uma
verdadeira jornada de mulheres em busca de uma vaga na rede publica hospitalar,
peregrinando até conseguirem atendimento, situacdo de risco para o bindmio materno-fetal,
corroborando para desfechos negativos do parto e 0 aumento dos indicadores de mortalidade
materna e neonatal. (BRASIL, 2012a; RODRIGUES et al., 2015a; AGUIAR; OLIVEIRA,
2011).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a cada minuto morre uma mulher
de alguma complicacéo durante a gravidez e no momento do parto. Isso significa mais de 500
mil mortes ao ano (BRASIL, 2010). Destaca-se ainda que, em paises em desenvolvimento, a
gravidez e o parto correspondem a segunda causa de morte de mulheres em idade fértil.
(RESENDE, 2012).

No atual cenério de fragilidades envolvendo a rede de assisténcia a mulher durante o
ciclo gravidico e com o objetivo de qualificar as Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo
o Pais, reduzindo a taxa, ainda elevada, de morbimortalidade materno-infantil, o Ministério da
Satde (MS) instituiu a Rede Cegonha (RC). As iniciativas da RC visam a mudancas no
processo de cuidado a gravidez, ao parto e ao nascimento, articulacdo dos pontos de atengéo
em rede e regulacdo obstétrica no momento do parto; a qualificacdo da equipe técnica desde o
atendimento na atencdo primaria ao ambito das maternidades; a melhoria da ambiéncia dos
servicos de saude; ampliacdo de servigos e profissionais, bem como o estimulo a préatica do
parto fisiolégico somado a humanizacdo do parto e do nascimento. (BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2011b).

Salienta-se que dentre os principios que regem a RC, pode-se citar a humanizagdo do
parto e do nascimento, com amplia¢do das praticas baseadas em evidéncia; a organizacdo dos
servigos de saude enquanto uma Rede de Assisténcia a Saude (RAS); o acolhimento da
gestante e do bebé, com classificacdo de risco em todos os pontos de atencéo; a vinculacédo da
gestante a maternidade, bem como a gestante ndo peregrina (BRASIL, 2011a).

Em consonancia com o principio de organizacdo dos servicos de salde enquanto RAS

cita-se a assisténcia pré-natal adequada, com a deteccdo e a intervengdo precoce das situagdes
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de risco, bem como um sistema agil de referéncia hospitalar (sistema de regulacdo com o
slogan “Vaga sempre para gestantes ¢ bebés”); regulacdo dos leitos obstétricos; plano de
vinculacdo da gestante a maternidade, a qualificacdo da assisténcia ao parto, dentre outras.
Frisa—se que sdo essas acdes o0s grandes determinantes dos indicadores de salde relacionados
a mée e ao bebé que tém o potencial de diminuir as principais causas de mortalidade materna
e neonatal. (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2012a).

Nessa conjuntura de ac¢les e servigos dispostos em Rede, a Unidade Bésica de Saude
(UBS) deve ser a porta de entrada preferencial da gestante no sistema de satde. Segundo o
Manual de Atencdo ao Pré-natal de 2012, a UBS constitui o ponto de atencao estratégico para
melhor acolher as necessidades dos usuarios, inclusive proporcionando um acompanhamento
longitudinal e continuado, principalmente durante a gravidez. (BRASIL, 2012b).

E durante a assisténcia realizada no pré-natal que também podem e devem ser
identificados os fatores de risco gestacional em tempo oportuno, para que isso ocorra, cabe
aos profissionais de saude estar atentos a todas as etapas da anamnese, exame fisico geral e
exame gineco- obstétrico que podem ainda ser identificados por ocasido da visita domiciliar,
razdo pela qual é importante a coesao da equipe (BRASIL, 2012 d). Apos serem identificadas
as situacdes que envolvem os fatores clinicos mais relevantes, ou seja, o alto risco gestacional,
a gestante devera ser encaminhada a assisténcia ao pré-natal de alto risco. Contudo, é
importante que a paciente seja orientada a ndo perder o vinculo com a equipe de atencdo
béasica que iniciou 0 acompanhamento. (BRASIL, 2012b).

A partir da comunicacao efetiva e dinamica entre os diferentes setores de atendimento
gestacional, a gestante tera maior facilidade de acesso aos servicos de atencdo baésica,
incluindo a proximidade ao seu domicilio. Isso possibilita que as equipes de atencéo bésica
oferecam acolhimento e apoio, por meio de estratégias de identificacdo e ativacdo da rede de
suporte familiar e social, participacdo em atividades educativas individuais e em grupo,
refor¢o quanto a frequéncia nas consultas e a adesdo aos tratamentos instituidos, assim como
acuracia no primeiro atendimento, especialmente nos casos em que 0 acesso da gestante aos
servigos especializados seja dificil. (BRASIL, 2012b).

Ressalta-se que na proposta de ordenamento e fluxo efetivo dentro das RAS, as
Centrais de Regulagdo sdo responsaveis para garantir a regulacdo dos servigos obstétricos, por
meio da classificacdo e priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, ordenando,
assim, o fluxo entre referéncia e contrarreferéncia. (BRASIL, 2000; MICHELINI et al.,
2016).

Nessa premissa, 0 encaminhamento correto das pacientes, conduzidas de acordo com
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suas queixas e sintomas para o destino adequado, é essencial para um cenério de socorro das
urgéncias e emergéncias obstétricas organizadas. (BRASIL, 2015; BRASIL, 2012c).

O acesso imediato ao servigo de saude no momento do parto € crucial para a garantia
da salde da gestante e do recém-nascido. A peregrinacdo no anteparto é associada a diversos
fatores, sendo o mais preponderante na literatura, a falta de vaga na unidade de salde, a
localizacdo desigual dos estabelecimentos de saude e/ou a falta de um pré-natal adequado.
(FERREIRA, 2015).

Simons (2008) aponta que um dos argumentos apresentados para 0 aumento excessivo
da procura pelos Servicos de Urgéncias Hospitalares (SUH) é que a maior parte dos
atendimentos realizados ¢ decorrente de problemas “simples” que poderiam ser atendidos em
servigos de atencdo basica, especializados ou até mesmo em servicos de urgéncia de menor
complexidade. O setor de urgéncia e emergéncia possui finalidades especificas, porém, ao
mesmo tempo, € uma porta de entrada dispondo de facil acesso a populacdo, que busca
atendimento e solucdo para seus problemas, sejam eles simples ou complexos. (SANTQOS;
SANTO, 2014).

Segundo o Manual de Gestacdo de Alto Risco, publicado em 2012, a estrutura da rede
de assisténcia obstétrica, especificamente ao que concerne a RC, implica em disponibilidade
de servicos de pré-natal para o baixo e alto risco, planejamento familiar, servicos
especializados para atendimento das emergéncias obstétricas e partos, incluindo os de alto
risco, leitos de UTI neonatal e adulto, leitos de bercario para cuidados intermediarios, assim
como, Se necessario, a constituicdo de casas de apoio a gestantes de risco com dificuldades de
acesso geografico ou a puérperas que sejam maes de bebés que necessitam permanecer
internados (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2012d).

Sob essa premissa Michillini (2016) aponta também que os profissionais de salde,
desde a rede de atencdo basica até o nivel mais complexo de atendimento, devem estar
preparados para identificar riscos e socorrer 0 mais rapidamente possivel gestantes e

puérperas.

2.2 ATENDIMENTO OBSTETRICO E O SISTEMA DE REGULACAO

A gestacdo € um fendmeno fisioldgico do ciclo de vida de uma mulher, e, portanto,
sua evolucdo ocorre sem intercorréncias. No entanto, algumas gestantes por ser portadoras ou
desenvolver alguma patologia durante o periodo gestacional sendo séo classificadas como

gestantes de alto risco. Para que recebam tratamento adequado, devem ser encaminhadas a um
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servigo de referéncia para o acompanhamento gestacional especializado. (BRASIL, 2012;
COSTA et al, 2018).

Nessa perspectiva frisa-se que a UBS deve ser a porta de entrada preferencial da
gestante no sistema de satde. As equipes das UBS devem se responsabilizar pela populagéo
de sua area de assisténcia e, portanto, devem manter a coordenacdo do cuidado mesmo
quando a referida populacdo necessita de atencdo em outros servicos de salde, ou seja, 0
acesso a outras redes assistenciais conforme a organizacdo locorregional da linha de cuidado
materno-infantil. Ressalta-se que 0 acesso a outros servi¢os de salde se torna possivel por
meio da pactuagdo das formas de referéncia e contrarreferéncia entre a Rede de Atencéo
Basica e as demais redes assistenciais. Desse modo, torna-se necessario que Estados e
municipios disponham de uma rede de servi¢os organizada para a atencdo obstétrica e
neonatal. (BRASIL, 2012).

Como principio constitucional, a saude é assegurada como direito de todos e dever do
Estado que deve garantir acesso universal aos servigcos resolutivos. Sob essa Otica, a
perspectiva brasileira com um olhar mais critico para a saude da mulher tem buscado
mudancas, especialmente no que se refere a gestacao, parto, nascimento e puerpério. Contudo,
0 cuidado prestado a populacdo alvo nestes ciclos ndo tem evidenciado garantia da
integralidade da assisténcia para melhor resolucdo na atencdo obstétrica. (SOBRAL; LIMA;
LIMA, 2017; PATAH, 2011).

Nesse contexto, 0 MS a fim de tornar mais resolutivo o modelo de atencéo a salde,
criou em 2010 a RAS cujo principal objetivo consiste em sistematizar a integracdo das acdes e
servicos de saude, buscando tornar efetivos os principios de integralidade, humanizacéo,
qualidade e a atencédo continua. (BRASIL, 2010).

Assim, por meio da Portaria n°® 1.459/2011 o MS buscou estruturar as redes ja
existentes em tematicas, entre elas, a Rede Cegonha que tem um recorte de assisténcia a
gestante e a crianca até 24 meses apds o nascimento. (GIOVANINE, 2014).

A RC tem por objetivos: fomentar um novo modelo de atengdo a saude da mulher e da
crianga, com acles que priorizem a atencdo ao parto, a0 nascimento, ao crescimento e ao
desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e quatro meses; organizar a Rede de Atengdo a
Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir
a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal. (BRASIL, 2014).

Em consonancia com a Portaria n°® 4.279/GM/MS, de 2010, a RC deve estar
organizada de forma a possibilitar o cuidado continuo de a¢des de satde materno infantil para
a populacdo de determinado territorio, por meio da articulagdo dos distintos pontos de atencdo
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a salde, do sistema de apoio, do sistema logistico e da governanca da RAS. (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2011).

A RC é organizada por meio de quatro componentes que agregam as acOes de
assisténcia a salude nos seguintes componentes: 1) Pré- Natal, 2) Parto e Nascimento; 3)
Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianca e componente 4) Sistema Logistico:
Transporte Sanitario e Regulacdo. Ressalta-se que, € por meio do componente Sistema
Logistico que ocorre a promocdo do acesso ao transporte seguro a gestante e ao recém-
nascido de alto risco, bem como a implantagdo do modelo "Vaga Sempre", com a elaboragéo
e a implementagcdo do plano de vinculagdo da gestante ao local de ocorréncia do parto; e
implantacdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos obstétricos e neonatais, além das
regulacdes de urgéncias e ambulatorial (consultas e exames). (BRASIL, 2011).

Em 2008, o MS por meio da Portaria n® 1559 instituiu a Politica Nacional de
Regulacéo do SUS, cujas acOes estdo organizadas em trés dimensdes de atuacdo e integradas
entre si, a saber: Regulacdo de Sistemas de Salde que consiste em agfes direcionadas a
regulacdo da atencdo a saude; Regulacdo da Atencdo a Saude que tem como objetivo garantir
a adequada prestacdo de servicos a populacdo, cujo objeto é a producdo das acdes diretas e
finais de atencéo a salde e a Regulacdo do Acesso a Assisténcia, ou regulacdo do acesso ou
regulacdo assistencial, que tem como prioridade a organizacéo, o controle, o gerenciamento e
a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS. Por serem seus sujeitos,
0s respectivos gestores publicos, é estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais abrangem a regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificagdo de risco e demais critérios de priorizagéo.
(BRASIL, 2008).

A regulacdo do acesso ocorre por meio dos Complexos Reguladores, formados por
unidades operacionais denominadas centrais de regulacdo. O Complexo Regulador
operacionaliza as a¢des da regulacdo do acesso e distingue-se conforme sua gestdo, tais como
Complexo Regulador Estadual desempenha suas a¢fes sob gestdo e geréncia da Secretaria de
Estado da Saude, Complexo Regulador Regional com gestéo e geréncia compartilhada entre a
Secretaria de Estado da Saude e as Secretarias Municipais de Saude e Complexo Regulador
Municipal cuja gestdo e geréncia sdo desenvolvidas por meio da Secretaria Municipal de
Saude. Cabe frisar que as centrais de regulacdo sdo caracterizadas conforme as acles
assisténcias oferecidas, a exemplo, Central de Regulacdo de Consultas e Exames: regula o
acesso a todos os procedimentos ambulatoriais; Central de Regulacdo de Internacdes

Hospitalares que regula o acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e,
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conforme organizacao local, o acesso aos leitos hospitalares de urgéncia e por fim a Central
de Regulacdo de Urgéncias que regula o atendimento pré-hospitalar de urgéncia e, conforme
organizacéo local, o acesso aos leitos hospitalares de urgéncia. (BRASIL, 2008).

Portanto, a Regulacdo consiste na ordenacdo do acesso aos servigos de assisténcia a
saude, tendo a UBS como porta de entrada preferencial ao atendimento a mulher no ciclo
gravidico puerperal informando inclusive a gestante sobre o local em que sera realizado o
parto. No entanto, a gestante que procura o hospital/maternidade de forma esponténea sera
atendida na prépria unidade ou, em Gltimo caso, referenciada para outra unidade via central de
regulacdo. A recomendacdo é de evitar a peregrinacdo, mesmo regulada, de uma parturiente,
como também garantir o transporte intermaternidades, realizado por transporte sanitario. Caso
haja necessidade de outro tipo de leito, como UTI, pela ndo oferta na prépria unidade para a
mée e/ou o recém-nascido, a central de regulagcdo devera garantir a vaga em outra unidade.
(BRASIL, 2013a).

Gawryzewski, Oliveira e Gomes (2012) afirmam que cabe a regulacdo em salde
disponibilizar o acesso do usuario de acordo com a resposta exigida, respeitados os limites da
oferta. Sob essa premissa, a definicdo de regulacdo em salde inter-relaciona a adequacao da
oferta dos servi¢os em saude com as necessidades da populacdo, ordenando sua execucao de
forma equanime e qualificada. (LIMA et al., 2013).

Lima e colaboradores (2013) apontam que podem ser identificadas lacunas entre a
oferta e a demanda no SUS, fator que compromete a priorizacdo oportunizada pela regulacéo.
Esse cenario permite a formacdo das demandas reprimidas que se caracterizam por uma
demanda constante acima da oferta disponibilizada, situacdo que ndo apresenta possibilidade
de reversao espontéanea. (LIMA et al., 2013).

Nessa perspectiva Barbosa e colaboradores (2016) enfatizam que a superlotagéo dos
servicos de urgéncia pode ser explicada por fatores a eles intrinsecamente relacionados tais
como: inadequacdo de estrutura fisica; deficiéncia qualitativa e quantitativa de recursos
humanos; indisponibilidade de equipamentos necessarios, bem como, dificuldades de acesso e
da baixa capacidade resolutiva dos servicos de atencdo priméria; da inoperéncia da
contrarreferéncia do paciente para o acompanhamento ambulatorial; da oferta insuficiente de
leitos hospitalares nos servicos da rede, dentre outros.

No cenario obstétrico 0 acesso aos servicos de atencao ao parto nem sempre ocorre de
modo oportuno como preconiza a Rede Cegonha, as barreiras que dificultam o acesso a
assisténcia obstétrica contribuem para o grande nimero de Obitos maternos e neonatais

precoces. (PEREIRA, 2015). Desse modo, a acessibilidade na assisténcia ao parto, constitui
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um desafio para a maioria das Regides de Saude, pois h& o predominio de um sistema
fragmentado, com pontos de atencao isolados e que proporcionam ac¢des pulverizadas e pouco
resolutivas. (ARAUJO, 2012).

Ressalta-se que a ampliacdo do acesso as acdes e aos servigos de salde consiste em
um dos grandes desafios do SUS, o que exige dos gestores a organizacao e a disponibilizacédo
de mecanismos que, atuando juntos, busquem alcancar a consolidacdo do sistema. Diante
disso, compreende- se que alguns elementos séo considerados facilitadores para um bom
resultado das acOes de atencdo a salde, a saber: Atencdo Priméaria a Saude (APS) resolutiva;
encaminhamentos adequados e criteriosos; protocolos assistenciais; e a estruturacdo de
complexos reguladores. (GAWRYZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).

Portanto, a regulacdo exercera a funcdo de autora de equidade no acesso aos servicos
de saude tendo como base um fluxo que permita o caminho mais adequado e oportuno ao
servigo de saude no contexto de rede. (SOBRAL; LIMA; LIMA, 2017).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar os atendimentos de pacientes regulados para uma maternidade de referéncia

em gestacéo ao alto risco no Estado do Piaui.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar as gestantes quanto a idade e local de origem;

e Avaliar os atendimentos de pacientes reguladas/realizados em uma maternidade de
referéncia em gestacéo de alto risco, por meio da ficha de classificagéo de risco;

e Avaliar os atendimentos de pacientes reguladas/realizados em uma maternidade de
referéncia a gestacdo de altos risco, quanto a clinica (consulta médica), por meio da
ficha de atendimento de urgéncia e emergéncia e ficha de autorizacdo de internacao
hospitalar (AlH);

e Analisar os atendimentos de pacientes reguladas/realizados em uma maternidade de
referéncia em gestacdo de alto risco e a ficha de encaminhamento via regulacdo, por
meio da Classificagdo Internacional de Doencas- CID 10 e identificar as patologias
mais recorrentes.
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4 METODOLOGIA

Nesta secdo, foram descritos os procedimentos metodoldgicos desenvolvidos durante a
realizacdo da pesquisa que contou com analise de dados estatisticos. Para a execucdo das
analises estatisticas foi considerado um nivel de 5% de significancia (0 mesmo que 95% de
confiangca). Como amostra estatistica considerou-se os resultados de 124 gestantes escolhidas
através de sorteio cujas informacgdes foram submetidas ao IBM SPSS v.20. A seguir, seguem
os delineamentos do desenho e populacdo, amostragem, critérios de selecdo, entre outras

informacdes de natureza metodoldgica.

4.1 DESENHO E POPULACAO

O estudo foi realizado a partir de uma pesquisa de campo que utilizou a abordagem
quantitativa de natureza exploratoria, abrangendo a populacdo de gestantes reguladas de
maternidades satélites para a maternidade de referéncia em gestacdo de alto risco, incluidas no
sistema de regulacdo estadual de leitos do Piaui e sistema de prontuario eletronico da
maternidade em estudo.

A Maternidade investigada consiste em uma unidade de referéncia em gestacao de alto
risco no Estado do Piaui, localizada na regido sul da cidade de Teresina, no Estado do Piaui,
situado na Regido Nordeste do Brasil. Inaugurada em 15 de julho de 1976, tem passado por
reformas ambientais e estruturais dispondo atualmente de 248 leitos obstétricos e 167 leitos
neonatais, sendo considerada a maior maternidade do Estado e responsavel por 63% dos
nascimentos ocorridos na cidade de Teresina. Apresenta, em média, 1200 internacdes por més
das quais 900 sdo partos. A Maternidade consiste ainda em campo de estagio de diferentes
cursos de graduagdo e pos-graduacdo da Universidade Federal do Piaui (UFPI) e
Universidade Estadual do Piaui (UESPI) tais como: Medicina, Enfermagem, Nutrig&o,
Servigo Social, Odontologia, Fisioterapia. Além do curso de Enfermagem do Centro
Universitario UNINOVAFAPI, FACID e Faculdade Santo Agostinho. No ambito da poés-
graduacdo, é campo para os residentes dos Programas de Residéncia Médica em Obstetricia/
Ginecologia e de Pediatria (area de concentracdo, neonatologia) da UFPI, credenciados pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica. (PIAUI, 2019).

4.2 AMOSTRA
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A populacdo da pesquisa foi constituida por grupo amostral de atendimentos regulados
via sistema de regulacao de leitos no periodo de sete meses, correspondente a julho de 2017 a
janeiro de 2018. Os dados foram coletados no sistema de regulacdo estadual de leitos do Piaui
e sistema de prontuério eletronico da maternidade em estudo. O critério de sele¢do da amostra
adotada foi do tipo probabilistico, por meio de sorteio realizado da seguinte forma: para cada
més correspondente ao periodo de delineamento da pesquisa, foram sorteados 20
atendimentos regulados que estavam incluidos no sistema de regulacéo de leitos e no sistema
de prontuério eletrbnico da maternidade em estudo. Em seguida, foram submetidos a um
nico critério de inclusdo descrito a seguir, obtendo um total de 124 atendimentos obstétricos

de um grupo amostral de 140 atendimentos regulados.

4.3 SELECAO DOS PARTICIPANTES

4.3.1 Critério de ndo inclusao

Atendimentos obstétricos regulados para a maternidade de referéncia em gestacao de
alto risco no periodo de julho de 2017 a janeiro de 2018 incluidos no sistema de regulacéo

estadual de leitos e no sistema de prontuario eletrdnico da maternidade em estudo.

4.3.2 Critério de exclusao

Atendimentos ndo obstétricos regulados para a maternidade de referéncia em
gestacéo de alto risco no periodo de julho de 2017 a janeiro de 2018, incluidos no sistema de
regulacdo estadual de leitos e no sistema de prontudrios eletrénicos da maternidade em

estudo.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para coleta de dados utilizou-se um formulario, elaborado pelos autores da pesquisa,
subdividido em duas partes: a primeira parte correspondeu a ficha de cadastro de regulagédo
(ANEXO A); a segunda parte pelas fichas de acolhimento e classificagdo de risco (ANEXO
B); ficha de atendimento de urgéncia/ emergéncia (ANEXO C) e laudo de autorizacdo de
internacdo hospitalar (ANEXO D). Todas as fichas fazem parte do prontuario de cada

paciente e foram acessadas no Servico de Arquivo Médico- SAME da instituicdo em estudo,
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por meio do Sistema de Regulacéo Estadual de Leitos do Piaui e Sistema de Prontuario
Eletronico da maternidade em estudo.

Os diagnosticos foram classificados pelos pesquisadores do presente estudo, utilizando
nomenclatura ja adotada em um estudo realizado em 2006 em Recife (BUCHABQUI; CAP;
FERREIRA, 2006), com adapta¢des necessarias ao presente estudo: confirmado se o motivo
do atendimento e/ou encaminhamento se enquadra na defini¢do de alto risco e o diagnostico
foi confirmado; ndo confirmado se o motivo do atendimento e/ou encaminhamento se
enquadra na definicdo de alto risco, porém ndo foi confirmado pelo servico de maior
complexidade e a gestante era sadia; modificado quando o atendimento ndo se enquadra na
definicdo de alto risco, porém a paciente foi encaminhada para o servico sem a justificativa

plausivel, mencionada na descricdo clinica da ficha de regulacéo.

45 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O projeto de pesquisa que originou essa dissertacdo foi elaborado de acordo com as
diretrizes contidas na Resolucdo 466/2012 para o desenvolvimento de pesquisa com seres
humanos do Conselho Nacional de Saude e foi previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui sob CAAE 11927519.3.0000.5214 e parecer
n°3.276.525 em 22 de abril de 2019 (ANEXO E).

4.6 COLETA DE DADOS

O levantamento dos dados ocorreu através dos bancos de dados do Sistema de
Regulacdo de Leitos do Estado do Piaui e do Sistema de Prontuario Eletronico da
Maternidade em estudo, de acesso digital, ambos de responsabilidade da Secretaria do Estado
da Saude do Piaui (SESAPI). O contato inicial ocorreu por meio do acesso aos bancos de
dados acima citados com subsequente preenchimento do formulario da pesquisa (APENDICE
A). Em seguida os dados foram tabulados e posteriormente analisados por meio do software
IBM SPSS v. 20.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Para o célculo estatistico utilizou-se o pacote de software IBM SPSS v. 20. Na anélise

descritiva utilizou-se para resumo dos dados o comportamento das variaveis. Foram utilizados
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também recursos tabulares e gréficos, além do calculo de medidas descritivas, como média,
mediana e desvio padréo.

Em seguida, foi verificada a existéncia de associacdo estatisticamente significativa
entre algumas variaveis. Para tanto, primeiramente foi verificado se os dados seguiam
normalidade via testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Apos isso, as associacdes
foram verificadas por meio dos testes de Kruskal-Wallis e Exato de Fisher.

Foi previamente adotado nivel de significancia de 5% (0 mesmo que 95% de

confianga) para os testes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apesar da alta cobertura do atendimento hospitalar, persistem obstaculos no acesso as
maternidades no territorio brasileiro. Os problemas relativos a assisténcia decorrem de uma
desorganizacdo do sistema de saude na oferta de leitos obstétricos e neonatais, além da
precariedade na infraestrutura hospitalar e baixa qualidade técnica no atendimento (COSTA et
al., 2018).

A regulamentacdo da RC em 2011 trouxe a tona uma proposta de qualidade da
assisténcia as mulheres, com investimentos dos Estados e Municipios para a construcdo ou
adequacdo de maternidades conforme a Resolucdo de Diretoria Colegiada n° 36 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), vigente nos servicos obstétricos, em prol da
garantia da vinculacdo e do acesso das mulheres as maternidades (RODRIGUES et al.,
2015b).

Diante disso, embasadas no que concerne a RC, em 2013 o MS publica a Portaria
MS/GM n° 1.020 de 29 de maio de 2013 que institui as diretrizes para a organizacdo da
Atencdo a Salde na Gestacdo de Alto Risco, assim como define os critérios para a
implantacéo e a habilitacdo dos servicos de referéncia a Atencdo a Salde na Gestacdo de Alto
Risco, incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em conformidade com a RC
(BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014a).

A Portaria supracitada define gestacdo, parto e puerpério de risco como situacdes nas
quais a mulher apresenta complicacdes no seu estado de salde por doencgas preexistentes ou
intercorréncias da gravidez, no parto ou puerpério, geradas tanto por fatores organicos quanto
por fatores socioecondmicos e demograficos desfavordveis, que caracteriza o
encaminhamento responsavel na gestacdo de alto risco, como processo pelo qual a gestante €
incluida nesta condicdo e encaminhada a um servico de referéncia, tendo o cuidado garantido
no estabelecimento de origem até o momento do encaminhamento, com o transito facilitado
entre 0s servicos de salde, o atendimento adequado e acolhimento como o processo
constitutivo das préaticas que implicam a responsabilizacdo da equipe de satde pela gestante,
puérpera, e pelo recém-nascido, desde a chegada ao estabelecimento de salde até a sua alta
(BRASIL, 2013b).

Participaram da pesquisa 124 gestantes, cujos atendimentos obstétricos foram
regulados para a maternidade de referéncia a gestacéo de alto risco, sorteados por amostragem
aleatoria no periodo de julho de 2017 a janeiro de 2018, incluidas no Sistema de Regulacéo

Estadual de Leitos do Piaui e no Sistema de Prontuério Eletrénico da maternidade em estudo.
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Inicialmente, foi realizada uma anélise descritiva dos dados destinada a avaliacdo da
perspectiva do comportamento das variaveis. Para tanto, utilizou-se recursos tabulares e
graficos, alem do calculo de medidas descritivas, como média, mediana e desvio padréo.

As variaveis sociodemograficas da populagéo do estudo estdo resumidas nas Tabelas 1
e 2 que apresentam a distribuicdo etaria e o local de origem, respectivamente. Em relacéo a
variavel idade, o grupo apresentou faixa etaria com variagdo minima entre 14 anos completos

a 42 anos completos, com média de 25,94 anos e mediana de 25anos.

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas da populacdo: medidas descritivas para a
variavel idade (Sistema de Regulacéo de Leitos do Estado do Piaui-2017/2018)

Variavel Minimo | Maximo Média | Mediana Desvio Padrao

Idade (em anos) 14 42 25,94 25 6,82

Fonte: Elaborada pela autora. 2018.

Nos resultados do presente estudo houve diferenca de idade no grupo, com média de
25,94 anos. Estudo publicado em 2010 aponta que mulheres com idade inferior aos 20 anos
iniciam o acompanhamento pré-natal de forma tardia, apresentam gravidez ndo desejada com
maior frequéncia que maes nédo adolescentes, e sdo as que evoluem com maior incidéncia para
partos prematuros. J& mulheres com idade superior aos 35anos apresentam maiores indices de
complicacdes durante o ciclo gravidico em decorréncia de doencas

Corroborando com os dados quanto a faixa etaria apresentada neste estudo, Marcos e
Hillesheim (2016) obtiveram que os atendimentos as urgéncias e emergéncias obstétricas nos
hospitais do municipio de Chapecd, regido Oeste de Santa Catarina ocorrem com maior
incidéncia na faixa etéria entre 20 e 24 anos (27,39%) seguida de 15 a 19 (22,60%) e 25 a 29
(21,84%).

Em relacdo ao local de origem do atendimento regulado predominaram pacientes
reguladas de Teresina (12,90%), seguidas do interior do Estado do Piaui, com predominio das
cidades de Altos (8,87%), José de Freitas (7,26%) e Unido (5,65%). Conforme os dados da
Tabela 2:
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Tabela 2- Caracteristicas sociodemogréaficas da populacao: distribuicdo de frequéncias
segundo os locais de origem (Sistema de Regulacéo de Leitos do Estado do Piaui) 2017/2018

Local de Origem N % Local de Origem N %
Agricolandia 1 0,81% Lagoa do Sdo Francisco 1 0,81%
Agua Branca 1 0,81% Luzilandia 1 0,81%
Altos 11 8,87% Matbes MA 1 0,81%
Amarante 1 0,81%  Miguel Alves 3 2,42%
Angical do Piaui 1 0,81%  Miguel Ledo 1 0,81%
Arraial Pl 1 0,81%  Milton Brandédo 2 1,61%
Barras 5 4,03% Nossa Senhora dos Remédios 2 1,61%
Beneditinos 5 4,03% Novo Santo Antdnio 1 0,81%
Bom Jesus 1 0,81%  Oeiras 1 0,81%
Boqueirdo do Piaui 1 0,81% Palmeirais 1 0,81%
Brasileira 1 0,81% Parnarama 1 0,81%
Campo Maior 6 4,84%  Passagem Franca 1 0,81%
Canto do Buriti 1 0,81%  Pedro Il 1 0,81%
Castelo do Piaui 4 3,23%  Picos 1 0,81%
Caxias MA 1 0,81%  Pimenteiras 1 0,81%
Coivaras 1 0,81%  Piripiri 2 1,61%
Coldnia do Piaui 1 0,81% Porto do Piaui 3 2,42%
Curralinhos PI 1 0,81% Prata do Piaui 1 0,81%
Demerval Lobdo 4 3,23%  Sao Gongalo do Piaui 2 1,61%
Elesbdo Veloso 1 0,81% S&o Jodo da Serra 1 0,81%
Floriano 1 0,81%  Sédo Miguel do Tapuio 2 1,61%
Guadalupe 1 0,81%  Sé&o Pedro do Piaui 4 3,23%
Inhuma 1 0,81%  Teresina 16 12,90%
Ipiranga do Piaui 1 0,81% Timon 3 2,42%
Jose de Freitas 9 7,26%  Unido 7 5,65%
Lagoa do Piaui 2 1,61% Total Geral 124 | 100,00%

Fonte: Elaborada pela autora. 2018.

Conforme os estudos realizados por Vilarins, Shimizu e Gutierrez (2012) o processo

de regulacéo do acesso aos servigos de saude consiste em um instrumento de intervencdo que

permite a gestdo estadual, municipal e federal regular o perfil assistencial conforme as

necessidades de satde da populagdo e assim garantir acesso aos servi¢os de satde de forma

equanime e integral, buscando ajustar oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas

do individuo. Contudo, apesar dos avancos na forma de operacionalizacdo da regulagédo

assistencial, o processo em si, ainda ocorre de maneira incipiente e requer aprimoramento em

diferentes aspectos.
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Na populacdo do estudo ocorreu predominancia para o atendimento regulado de
12,10% para o CID 0141 (Pré-eclampsia grave), seguido de 10,48% para CID 0149 (pré-

eclampsia ndo especificada, 10,48% para O600 (Trabalho de parto pré-termo sem parto) e

8,87% para 0429 (Ruptura prematura de membranas, ndo especificada), conforme dados da

Tabela 3.

Tabela 3- Caracteristicas clinicas do grupo em estudo: Distribuicdo de frequéncia para o CID

10 (Sistema de Regulacdo de Leitos do Estado do Piaui-2017/2018)

CID N % CID N %
B200 1 0,81% 0441 1 0,81%
D752 1 0,81% 0458 1 0,81%
N96 1 0,81% 0459 1 0,81%
0038 1 0,81% 048 6 4,84%
0054 3 2,42% 0600 13 10,48%
0069 1 0,81% 0601 3 2,42%
0080 1 0,81% 0639 1 0,81%
0140 8 6,45% 0660 1 0,81%
0141 15 12,10% 0681 1 0,81%
0149 13 10,48% 0682 1 0,81%
0200 5 4,03% 0688 1 0,81%
0209 2 1,61% 0689 1 0,81%
0244 1 0,81% 0800 3 2,42%
0249 1 0,81% 0829 2 1,61%
0262 1 0,81% 0868 1 0,81%
0268 2 1,61% 0908 1 0,81%
0288 1 0,81% 0990 1 0,81%
0321 1 0,81% PO18 1 0,81%
0330 1 0,81% P95 1 0,81%
0331 1 0,81% Q000 1 0,81%
0338 1 0,81% R102 1 0,81%
0410 4 3,23% T813 1 0,81%
0420 2 1,61% Z340 1 0,81%
0429 11 8,87% Total Geral 124 100,00%

Fonte: Elaborado pela autora. 2018.

As principais urgéncias e emergéncias obstétricas que motivaram o encaminhamento

para a maternidade em estudo com base na tabela de Classificacdo Internacional de Doencas-

CID-10 foram: pré-eclampsia grave 12,10% (CID O141), pré- eclampsia ndo especificada
10,48%(CID 0149), trabalho de parto pré-termo sem parto 10,48% (CID 0O600) e ruptura
prematura de membranas ndo especificada 8,87% (CID 0429).
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Em uma pesquisa realizada em duas maternidades publicas do Estado do Ceara no ano
de 2016, com 68 gestantes de alto risco hospitalizadas em decorréncia da necessidade de
estabilizacdo e monitoramento devido a iminéncia de agravamento da gravidez, Rodrigues et
al (2017b) identificaram que 20,6% dentre os diagnosticos prevalentes na internacdo foram
referentes a pré-eclampsia; 19,1% corresponderam a rotura prematura de membranas
obstétricas; 10,3% a ameaca de parto prematuro e 10,3% a placenta prévia (RODRIGUES et
al., 2017a).

Os fatores que podem causar gestacdes de alto risco sdo multiplos e compreendem
desde as condicOes gerais de vida até fatores muito peculiares. Tais complicacdes que surgem
durante o ciclo gravidico contribuem para elevar os indicadores de morbimortalidade materno
infantil e contribuem ainda para onerar o servigo de saide (VERSANI; FERNANDES, 2012).

Segundo o Manual de Gestagdo de Alto Risco publicado pelo MS em 2012 os fatores
que caracterizam gestacdo de alto risco compreendem quatro grandes grupos assim
distribuidos: o primeiro grupo tem como critério o quesito, idade (menor que 17 e maior que
35 anos), ocupacao, situacdo conjugal insegura, baixa escolaridade, altura menor que 1,45 m,
peso (menor que 45 kg e maior que 75 kg) e a dependéncia de drogas licitas ou ilicitas; ja o
segundo grupo compreende morte perinatal, recém-nascido com crescimento retardado, pre-
termo ou malformado, abortamento habitual, esterilidade ou infertilidade, intervalo inter parto
(menor que dois ou maior que cinco anos), nuliparidade ou multiparidade, sindromes
hemorragicas ou doenca hipertensiva e cirurgia uterina anterior; o terceiro grupo refere-se ao
desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquidos amnio6ticos,
trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada, ganho ponderal inadequado, pré-
eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura, hemorragias de gestacdo, isoimunizagdo e
obito fetal, e por fim o quarto grupo que compreendem as cardiopatias, pneumopatias,
nefropatias, endocrinopatias, hemopatias, hipertenséo arterial, epilepsia, doencas infecciosas,
doencas autoimunes e ginecopatias (BRASIL, 2017; RODRIGUES et al., 2017a; BRASIL,
2012d).

Os dados foram classificados utilizando a nomenclatura ja adotada em um estudo
realizado em 2006 em Recife (BUCHABQUI; CAP; FERREIRA, 2006) com adaptacdes para
este estudo. Os autores, portanto, caracterizaram como confirmado: se o motivo do
atendimento e/ou encaminhamento se enquadra na definicdo de alto risco e o diagnoéstico foi
confirmado; ndo confirmado: se 0 motivo do atendimento e/ou encaminhamento se enquadra
na definicdo de altos risco, porém, ndo foi confirmado pelo servi¢o de maior complexidade e a

gestante era sadia, e modificado: quando o atendimento ndo se enquadra na definicdo de alto
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risco, porém a paciente foi encaminhada para o servico.
O maior percentual de atendimentos na classificacdo de risco da Maternidade em
estudo foi 74,19% (confirmado), dados condizentes com os atendimentos obstétricos

regulados, 25% (ndo confirmado) e 0,81% (modificado). Conforme Grafico 1:
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Fonte: Elaborado pela autora. 2018.

Grafico 1- Proporcdo das 124 gestantes dos atendimentos obstétricos regulados e o0s
atendimentos de classificacdo de risco na maternidade de referéncia em estudo (Sistema de
Regulacéo de Leitos do Estado do Piaui e Sistema de Prontuério Eletrénico 2017/2018)

O acolhimento com classificacdo de risco em obstetricia tem como objetivos
humanizar o atendimento, mediante escuta qualificada da mulher no ciclo gravidico puerperal
que busca os servicos de urgéncia/emergéncia dos hospitais; organizar o processo de trabalho
e ambiéncia hospitalar; melhorar a informacdo para as usuérias e seus familiares sobre sua
situacdo de saude e sua expectativa de atendimento e tempo de espera; classificar, mediante
protocolo, as queixas das usuérias que demandam os servicos de urgéncia/emergéncia dos
hospitais, visando identificar as que necessitam de atendimento médico mediato ou imediato;
fomentar a rede de atencdo de salde, articulando a atencéo béasica e maternidades com vistas a
atencdo integral. (BRILHANTE et al., 2016; BRASIL, 2017).

Costa e Braz (2018) apontaram que uma classificacdo de risco realizada de maneira
inadequada ou errdnea € condigdo causal para superlotagcdo hospitalar, bem como traz o risco
de morte, pois segundos séo primordiais no atendimento obstétrico emergencial.

No Grafico 2 tratou-se dos atendimentos médicos obstétricos realizados na
maternidade em estudo indicaram que os de 74,19% confirmados dos atendimentos regulados

se enquadravam no perfil de alto risco, enquanto que 24,19% nédo confirmado nao
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apresentaram critérios que os definisse como alto risco e 1,61% (modificado) ndo apresentou

critérios clinicos para alto risco mencionados na ficha de regulagéo.
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Fonte: Elaborado pela autora. 2018.

Gréafico 2- Proporcdo das 124 gestantes dos atendimentos obstétricos regulados e os
atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados na maternidade de referéncia em estudo
(Sistema de Regulacdo de Leitos do Estado do Piaui e Sistema de Prontuario Eletrénico
2017/2018)

Michillin et al., (2016) sugerem que todas as portas de assisténcia a salde estejam
qualificadas para atender as demandas, realizando adequac@es as necessidades de cada caso,
compreendendo que nas situacdes de quadros agudos ou emergenciais, os cuidados devam ser
prestados pelas referidas portas de entrada do SUS, isso caracteriza condi¢Ges essenciais para
qualquer area do cuidado, inclusive a obstétrica.

Somado aos fatores supracitados estudos realizados por Santos, Cruz e Silva (2011)
apontam que as inumeras situacdes que levam a restricdo de admissdo aos servigos de atencéo
ao parto causam a subutilizacdo de leitos obstétricos de risco habitual e gastos publicos
desnecessarios para manutencao de servigos que nado utilizam toda a sua capacidade. Por outro
lado, servicos que estdo funcionando normalmente ficam superlotados, impactando
negativamente na qualidade da assisténcia prestada a mulher durante o trabalho de parto e
parto, contribuindo para a peregrinacdo em busca de um local para dar a luz.

Para Menezes, Leite e Schramm (2006) um sistema eficaz de regulacdo e referéncia,
assim como protocolos clinicos de avaliacdo de risco, reduziria essa distor¢do no acesso aos
servigos obstétricos. Tal afirmacdo corrobora com os dados encontrados neste estudo, pois
24,19% (ndo confirmado) das gestantes encaminhadas ndo apresentaram critérios clinicos que
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as definisse como alto risco. Ressalta se que a Maternidade em estudo dispde de protocolos
institucionais, bem como aplica as recomendacdes do Ministério da Salde na assisténcia
obstétrica. No entanto esta encontra- se entrelagcada na Rede de Assisténcia a Salde que ainda
apresenta ‘“no6s” quanto a efetividade de suas acdes.

Assim, uma das contribuicdes deste estudo consiste também, em mostrar que existe
inadequacdo quanto a regulacdo de leitos obstétricos para a maternidade de referéncia em
gestacgéo de alto risco, uma vez que ao regular uma paciente que nao se enquadra no perfil de
gestacdo em alto risco, as Centrais de Regulacdo, estardo se distanciando do conceito de
ferramenta ordenadora do fluxo entre referéncia e contrarreferéncia e garantidora de equidade,
e diverge das recomendacdes do MS quando o mesmo enfatiza que a assisténcia obstétrica
perpassa por acesso qualificado, sendo primordial que todos os pontos da rede de atencdo
estejam atuando de forma integrada e harmonica, para que ndo haja peregrinacdo das
parturientes, inclusive de pacientes ja reguladas.

Ao associar as ficha de classificacdo de risco com a ficha de atendimento de urgéncia
e emergéncia foi verificada a existéncia de associacdo estatisticamente significativa,
demonstrada por meio do teste Exato de Fisher, no qual foi obtido um p-valor igual a 0,000 <
0,05. Sendo assim, pode-se concluir que existe associacdo estatisticamente significativa entre
a ficha de classificacdo de risco e a ficha de atendimento de urgéncia e emergéncia. Além
disso, essa associacdo se da de tal forma que as opc¢Bes tendem a se repetir nas duas fichas,
considerando um nivel de 5% de significancia (0 mesmo que 95% de confianca). A Tabela 4

registra essas informacdes:

Tabela 4- Ficha de classificacdo de risco versus ficha de atendimento de urgéncia e
emergéncia: distribuicdo de frequéncia para casos confirmados, ndo confirmados e
modificados (Sistema de Prontuario Eletronico 2017-2018)

Ficha de atendimento de urgéncia e emergéncia

Néo confirmado | Confirmado | Modificado
Ficha de Néo confirmado 30 0 1
classificagdo | Confirmado 0 92 0
de risco Modificado 0 0 1

Fonte: Elaborado pela autora. 2018.

Nessa perspectiva, observa-se que a qualidade da assisténcia ao atendimento obstétrico

no momento do parto e nascimento podera esta relacionada a classificacédo de risco e
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atendimento médico utilizando-se dos mesmos fatores clinicos para definicdo de alto risco,
norteados por protocolos assistenciais, cujo objetivo primordial é identificar as pacientes que
necessitam de atendimento médico mediato ou imediato dando resolutividade ao caso.

Cabe frisar que os profissionais enfermeiros obstetras que realizam o Acolhimento e
Classificacdo de Risco em Obstetricia (A&CR) e o0s medicos obstetras que prestam
atendimento na Maternidade em estudo seguem os padrbes estabelecidos no Manual de
Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia padronizado pelo Ministério da Salde
de acordo com suas funcdes técnicas-assistenciais.

Somado as contribuicdes supracitadas, os autores do presente estudo recomendam que
a ferramenta de acolhimento e classificacdo de risco em obstetricia seja implantada nas portas
de entrada de maternidades e/ou hospitais que atendam ao parto no sentido de humanizar o
atendimento, mediante escuta qualificada da mulher no ciclo gravidico puerperal, organizar o
processo de trabalho visando identificar as pacientes que necessitam de atendimento médico
mediato ou imediato e evitar a superlotacdo dos servicos de urgéncia/ emergéncia obstétrico.

Por fim, faz-se necessaria efetivacdo da rede de atencdo obstétrica regionalizada por
meio do fortalecimento de pactuacGes entre gestores municipais e estaduais com uma melhor
distribuicdo e qualificacdo dos servicos de atencdo obstétrica, somado a um sistema mais

eficiente de referéncia.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo sobre atendimentos obstétricos regulados para a maternidade de
referéncia em gestacdo de alto risco evidenciou que 0s maiores quantitativos de pacientes
regulados sdo da propria capital quando comparados ao interior do Estado e que existe
regulacao de gestantes que ndo se enquadram no perfil de alto risco.

Diante disso, foi elevado o numero de pacientes ndo confirmados como alto risco,
quase um por grupo de quatro encaminhamentos regulados para a maternidade em estudo,
considerada a Unica de referéncia no atendimento a gestacéo de alto risco no Estado.

Foi possivel identificar, por meio deste estudo as principais patologias que levam a
regulacdo de gestantes para a referéncia ao servico de alto risco. Além de comprovar que 0s
profissionais que atuam na porta de entrada na classificacdo de risco- enfermeiros obstetras,
assim como os médicos obstetras que realizam o atendimento de urgéncia e emergéncia,
atuam de acordo com as recomendacdes do protocolo de acolhimento e classificaces de risco
em obstetricia, estdo em sintonia clinica, pois os dados encontrados apresentaram padréo de
associagao positiva entre os atendimentos realizados por ambos 0s grupos profissionais.

Os achados do presente estudo poderdo contribuir para o aprimoramento da assisténcia
obstétrica em Rede de Atencdo a Salde, com a reorganizacdo do fluxo de referéncia de forma
adequada, bem como servira de apoio técnico para a implantacdo e aperfeicoamento do
acolhimento com classificacdo de risco nas portas de entrada dos servicos que assistem ao

parto, tendo como foco a qualificacdo profissional e a seguranca do paciente.
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ANEXO A- Ficha de Cadastro de Regulagdo

k= Intemnagses
\:

Idade:

Sexo: _
Origem: Uniao/P|
Status: Encerrada

Desde: 31/07/2018

Espera: 31/07/2018 (0 dias)
Especialidade: Obstetricia / Adulto
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ANEXO B- Fichas de acolhimento e classificagéo de risco
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ANEXO C- Ficha de atendimento de urgéncia/ emergéncia
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ANEXO D- Laudo de autorizacéo de internacdo hospitalar
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ANEXO E- Aprovagcio do Comité de Etica

UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS QREram o

MINISTRO PETRONIO

1 _PARECER CONSUBSTANCIADODOCEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
ATENDIMENTO OBSTETRICO VERSUS SISTEMA DE REGULAGAO DE LEITOS EM

Titulo da Pesquisa:
UMA MATERNIDADE DE REFERENCIA A GESTACAD DE ALTO RISCO
Pesquisador: LORENA CITO LOPES RESENDE SANTANA

Area Tematica!

Veorsdo: 1
CAAE: 11827519.31.0000.5214
Instituigiio Proponents: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO PlAUI

Patrocinador Principal: Financiamento Prépeic

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3276525

Apresentagio do Projeto:

Trata-sa de um estudo retrospectivo, que wiilizara a abordagem guantitativa de natureza exploratdria,

shrangando a populscao de gestantes reguladas de matemidades satélites para matermdade de referencia

a gestacdo de alto risco Incluidas no sistema de raguiagao e<1adual de leilos ¢ de cadastro de pacientes da

instiluigdo em estudo. Serd realizado nos bances o8 dados do sstema de regulagdo de lkitos e sisiema de
tante de alto nsco,

cadastro de pacientes de uma Maternidate de rafaréncia estadual na assistancia a ges
2017 3 jJansiro de 2018, periode de implantacao do sislama on line de prontuaros

no pericdo de julho de

tendo como beneficio 8 aquisicio de conhecimento sobre o fema abordado de forma concisa, no sentdo de

contribuir com a adequagdo de atendimentos obstétricos na Recde de Assisténcia a saude, assim coma 8s

possiveis inadequagdo de preenchimentos dos prontuario analisados. A populagdo da pesquisa sera
0 risca

conslituida por todes os atendimentos requlados para a malernidade oo referancia a geslagao de all
2018, perfazendo seis meses de coleta de dados. Na

sorteados no periodo de julho de 2017 a janeiro de
investigagao subdividida em duas panes: a primeina parie sers

coleta de dados sera utiizada uma ficha ce
aos antecedentes pessoais @ a segunda serd referente 4s fichas base que subsidiardo o estudo

referente

ficha de acolhimento e classificacao de rsco {ficha 01}, ficha de atendimento de wgéncia-emergéncataudo
de autorizaglo de internagao hospitalar (ficha 02) e ficha de encaminhamentolregulagio coletas via sistema
de banco de dados da instituigao em estuco.

Enderego: Campus Unhversitinio Mristro Pavrdnio Pomella
CEP: 84.048-550

Bairro:  Inngs
UF; PI Municipio: TERESINA
Fax: (86]3237-2332 E-mail: cep.fpiBufpl.edu b
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Titulo da Pesguisa; ATENDIMENTO OBSTETRICO VERSUS SISTEMA DE REGULACAD DE LEITOS EM
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Apresentagie do Projeto:

Trata-se d6 um estudo ralrospectivo, que utilzard 8 abordaged quantituliva Ue naturaxa cxplorotbnia,
abrangendo 8 populagio de gestantes reguladas de matemidades satélites pars matemidade de referencla

A gestacdo de alto risco inchiidas no sistema de regulagio sstacual de leltos & 08 cadastro de pacentes da
Instituigdo em estudo. Serd reakzado nos bancos de dados do sistema de regulagio de leitos @ sistema de
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constduids por todos o8 atendimentos regulados para 8 maternidade de referencia a gestagio de %o nsoo
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referents 805 antecadentas pessoals & 3 sequnda serd referents 38 fichas base que sUbsKIArAo o esluo
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APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Venho por meio deste, convidar a senhora a
participar de uma pesquisa ATENDIMENTO OBSTETRICO VERSUS SISTEMA DE
REGULACAO DE LEITOS EM UMA MATERNIDADE DE REFERENCIA A GESTACAO DE
ALTO RISCO’’ sob a responsabilidade das pesquisadoras Lorena Citd6 Lopes Resende Santana e
Ericka Maria Cardoso Soares.

Sua participacdo é voluntaria e antes de concordar em participar desta pesquisa e responder
este questionério, € muito importante que vocé compreenda as informagdes e instru¢fes contidas neste
documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas ddvidas antes que a senhora decida
participar. Cabe ressaltar, que a senhora tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Pesquisador responsavel: Lorena Citd0 Lopes Resende Santana/Instituicdo/Departamento:
UFPI/NUEPPS Telefone para contato: (86) 3215-5862

Objetivo do estudo: Analisar os atendimentos obstétricos regulados em uma maternidade de
referéncia em gestacao de alto risco no Estado do Piaui.

Procedimentos. Sua participagdo nesta pesquisa consistird apenas de autorizagdo para pesquisa no
prontuério sobre a regulacédo e atendimento na maternidade de referéncia em gestagdo de alto risco.
Beneficios. Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio direto para
VOCE.

Riscos. O preenchimento deste questionario ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou
psicologica para vocé. O risco de constrangimento que podera surgir devido a exposicdo de
informagBes no prontuario sera contornado pela experiéncia das pesquisadoras nesse tema garantindo
o0 conforto e sigilo da paciente.

Sigilo. As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando 0s
resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. Sera mantido o sigilo das
informagoes.

Consentimento P6s-Informacéo

Eu fui informada sobre o que o
pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragéo, e entendi a explicacdo, por isso eu
concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser.
Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador,
ficando uma via com cada um de nos.

Para qualquer informacao a senhora podera entrar em contato com o pesquisador responsavel,
Lorena Cit6 Lopes Santana Instituicdo/Departamento: UFPI/NUEPPS Telefone para contato: (86)2'2
3215-5862/ (86) 999229036, agora ou a qualquer momento.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro Petronio Portella — Bairro
IningaCentro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - Teresina — Pl Telefone: 86 3237-2332 E-
mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br.

DATA//

Assinatura do participante ou responsavel

DATA/_/

Nome e assinatura do pesquisador responsavel


mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br
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APENDICE B- Formulario da pesquisa

Formulario:

1- Awvaliagdo da Ficha de Encaminhamento via Regulagéo:
a) Senha de regulagéo:
b) Origem:
c) ldade:
d) Especialidade:
e) Classificacédo de risco:

f) Descricdo Clinica e CID:

2- Avaliacéo das Fichas de Atendimentos na Maternidade de Referéncia:
a) Ficha de Classificagdo de Risco:
() Confirmado () Nao Confirmado () Modificado

b) Ficha de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia e Ficha de Autorizacdo de

Internacdo Hospitalar (AIH):

() Confirmado () Nao Confirmado () Modificado

*QOs diagnosticos serdo classificados pelos pesquisadores do estudo, utilizando nomenclatura
ja adotada em um estudo realizado em 2006 em Recife (BUCHABQUI; CAP; FERREIRA,
2006), com adaptacdes para esse estudo; confirmado: se o motivo do atendimento e/ou
encaminhamento se enquadra na definicdo de alto risco e o diagnostico foi confirmado; nédo
confirmado: se 0 motivo do atendimento e/ou encaminhamento se enquadra na definigdo de
alto risco, porém ndo foi confirmado pelo servigo de maior complexidade e a gestante era
sadia, e modificado: quando o atendimento ndo se enquadra na definigdo de alto risco, porém

a paciente foi encaminhada para o servico.



