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RESUMO

O acompanhamento pré-natal (PN) € um periodo oportuno para que intervencdes de
saude sejam realizadas. Além disso, o inicio precoce dele é essencial para a
prevencdo de desfechos negativos maternos-fetais, como de doencas sexualmente
transmissiveis e de transmissao vertical, por exemplo. O Rio Grande do Sul (RS) &,
historicamente, um dos estados com maior prevaléncia e incidéncia da infeccao pelo
HIV do Brasil. Ademais, nos ultimos anos, tem figurado entre os estados com as mais
elevadas taxas de deteccao de sifilis e sifilis congénita do Brasil. Esses dados
pressupdem uma inadequacao no cuidado pré-natal. Neste sentido, é relevante obter-
se dados sobre a adequacdo do PN e sobre o perfil das mulheres atendidas nas
maternidades do Sistema Unico de Saude (SUS) e redes conveniadas no RS, a fim
de avaliar a qualidade do pré-natal ofertado e aprimorar as politicas publicas de saude
voltadas as mulheres atendidas nesse contexto. Com isso, esta dissertacdo apresenta
0s resultados obtidos da avaliacdo da adequacéo da assisténcia PN no RS, utilizando
dados obtidos a partir do Projeto Parturientes RS, uma pesquisa realizada de 2017 a
2019. Trata-se de um estudo transversal, com amostra probabilistica de parturientes,
de 66 maternidades do SUS e de redes conveniadas, das 19 coordenadorias regionais
de saude pertencentes as sete macrorregides de saude do estado do RS. Foram
coletados dados secundarios (do cartdo pré-natal, do prontuario e dos laudos) de
13.432 parturientes, no periodo de 26/09/2017 a 21/10/2019. Os resultados mostram
alta cobertura de PN (98,4%), porém, apenas 57,5% das parturientes iniciaram o PN
até a 122 de gestacdo e realizaram, no minimo, 6 consultas. As variaveis idade,
racal/etnia, nivel de escolaridade, o tipo de parto e nimero de partos prévios e regiao
de residéncia foram associadas com a adequacdo ao PN A andlise multivariada
mostrou que a cada aumento de 1 ano na idade da parturiente, ocorre um aumento
de 4% na chance de adequacéo do PN. Parturientes da raca/etnia branca, com ensino
superior e primiparas residentes na macrorregido dos Vales apresentam mais
chances de PN adequado quando comparadas com parturientes ndo brancas,
analfabetas e/ou com ensino fundamental incompleto, com 3 ou mais partos e que
residam nas demais macrorregides do RS. No momento do parto, 98,1% das
parturientes realizaram ao menos um teste anti-HIV e 96,9%, um teste rapido para
sifilis. A taxa de cesarea foi de 57,2%. Na populacdo de parturientes residentes no
RS, atendidas pelo sistema publico de salude a assisténcia PN alcancou cobertura
praticamente universal e é mais do que adequada para pouco mais da metade da
populacdo. Parturientes brancas, com menor numero de partos prévios e com maior
nivel de escolaridade, apresentam melhor adequacéo PN. O rastreamento para HIV e
sifilis abrangeu quase a totalidade das gestantes e observou-se percentuais de parto
cesareo muito acima do preconizado pela OMS. Para obter-se uma analise mais
detalhada da qualidade da assisténcia pré-natal no RS, € necessario considerar todos
0s aspectos da assisténcia pré-natal com indicadores sobre a estrutura, o processo
(intervencdes realizadas) e os resultados da gravidez.

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal; Cobertura de Servicos de Saude; Saude
Materna; Qualidade, Acesso e Avaliacdo da Assisténcia a Saude;
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ABSTRACT

Prenatal care (PNC) presents the ideal timeframe for health interventions to be carried
out. In addition, a prenatal care with early onset and intervention of risk situations is
essential for prevention of negative maternal-fetal outcomes, such as of sexually
transmitted diseases, for instance. The state of Rio Grande do Sul (RS) is historically
one of the states with the highest rates of HIV infection in Brazil. Moreover, in recent
years, it has figured among the states with the highest detection rates of syphilis and
congenital syphilis in the country. These data suggest inadequacy in PNC. Therefore,
it is important to obtain data regarding the adequacy of PNC, as well as, on the profile
of women receiving care in maternity hospitals of the Unified Health System (SUS) and
private associated facilities in RS to assess the quality of PNC offered to and to
improve public health policies targeted at women receiving care in this setting. This
dissertation presents the results obtained from the evaluation of the PNC adequacy in
RS using survey data from “Projeto Parturientes RS”, which was carried out from 2017
to 2019. This is a cross-sectional study, with a probabilistic sample of childbearing
women, from 66 maternity hospitals of the SUS and private associated facilities, from
the 19 Regional Health Coordinations, belonging to the seven health macro-regions of
the state.Secondary data (from the prenatal cards, hospital records and medical
reports) of 13,432 childbearing women were collected from September 26th,2017 to
October 21st, 2019. The results showed high PNC coverage (98.4%), but only 57.5%
of the participants initiated PNC until the 12th gestational week and attended at least
6 appointments. The variables age, race/ethnicity, educational level, mode of delivery,
number of deliveries and region of residence were associated with PNC adequacy.
The multivariate analysis showed that for each 1l-year increase in the age of the
childbearing woman, there was a 4% increase in the chance of having an adequate
PNC. White women, with higher education and with fewer deliveries, residing in the
macro-region of Valleys are more likely to have adequate PNC when compared to non-
white women, illiterate and/or with incomplete elementary school, with 3 or more
deliveries and who reside in the other macro-regions of RS. At Delivery, 98.% of the
participants performed at least one anti-HIV test and 96.9% a rapid test for syphilis.
The cesarean rate was 57.2%. In the population of parturients residing in RS, assisted
by the SUS, PNC reached practically universal coverage, however is more than
adequate for just over half of the population. White parturients, with a lower number of
previous deliveries and with a higher education level present better PNC adequacy.
Screening for HIV and syphilis covered almost all pregnant women and percentages
of cesarean delivery were far above those recommended by the WHO. In order to
obtain a more detailed analysis of the quality of prenatal care in RS, it is necessary to
consider all aspects of prenatal care with indicators on the structure, process
(interventions performed) and pregnancy outcomes.

Keywords: Prenatal Care; Health Services Coverage; Maternal Health; Health Care
Quality, Access, and Evaluation



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Mapa das macrorregides de saude do Rio Grande do Sul e suas
respectivas coordenadorias regionais de saude. Fonte: Plano estadual de saude 2020
— 2023, P2 20 (B8 cuittetteie e e e et r e e e e e e e e e r et e e e e e e e e aaaa 15

Figura 2 - Fluxograma da composi¢cdo amostral. Fonte: Autores (2022).................. 23

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra selecionada segundo a estratificacdo das sete
macrorregides (Norte, Sul, Centro-Oeste, Metropolitana, Missioneira, Serra e Vales)
com o quantitativo de Formulario de Registro de Dados (FRD) recebidos por
maternidade ou rede CONVENIATA. ..........uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 16

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas das parturientes incluidas no estudo

L T 5 7 SRRSO 25
Tabela 3 - Adequacédo do pré-natal nas sete macrorregifes de saude do estado do
RIO Grande dO SUl, BraSil. ........oouuiiiiiiiiieie e e e r e e 27
Tabela 4 -Tipo de parto por macrorregiao de residéncia. ..........cccoeeeeeeveeeeiiiiiieneeeennn. 29

Tabela 5 - Andlise univariada e multivariada dos fatores associados a adequacéo do

pré-natal no Rio Grande do Sul, Brasil. ..., 30



ACOG
ANS
APNCU
CEP
CLAP
CNES
CNS
CONITEC
CRS
DAS
DDCI

DOU

DP

FRD
FTA-Abs
HIV
HUSM
IPS

IST

MS
OMS
OR
PAISM
PHPN
PNAISM
PHPN
RS

SARS-CoV-2

SES

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American College of Obstetricians and Gynecologists
Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Adequacy of Prenatal Care Utilization

Comité de Etica em Pesquisa

Centro Latinoamericano de Perinatologia

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Conselho Nacional de Saude

Comisséao Nacional de Incorporacédo de Tecnologias
Coordenadoria Regional de Saude

Departamento de Agbes em Saude

Departamento de Doencas de Condi¢des Cronicas e Infeccdes

Sexualmente Transmissiveis

Diéario Oficial da Uniéo

Desvio Padrao

Formulario de Registro de Dados

Fluorescent treponemal antibody absorption test
Human Immunodeficiency Virus

Hospital Universitario de Santa Maria

Instituto de Pesquisas em Saude

InfecgBes Sexualmente Transmissiveis

Ministério da Saude

Organizacdo Mundial da Saude

Odds ratio

Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
Programa de Humanizacé&o no Pré-natal e Nascimento
Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
Programa de Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento
Rio Grande do Sul

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2

Secretaria Estadual de Saude

Xi



SINASC
SUS
TCLE
UCs

V.D.R.L.

Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
Sistema Unico de Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade de Caxias do Sul

Venereal Disease Research Laboratory

Xii



© 00 N O O A~ wWw N PP

11

Sumario

DEDICATORIA ..ottt e e et e e e et e e et et e e e et e e e e et e e e e st e e e saa e e atanaeeestnseesannnasstanaeeeatneesennaeaeeen Vi
A GRADECIMENTOS .t ittt ittt ettt ettt e et ess e eat e eaa e s et te st et st e e bt e s b s s b e e sa s ssaaessbasesaass s b s e saesan s sbasasansssbssensaren Vil
RESUMO ... ettt et e et e e et e e et et e e e et e e e et e e e e st e e eeaa e s saaneeeestaeaeeranans Vil
ABSTRACT ..ottt ettt ettt et et et et et et e et et e et et e et e te et ese et e se et e e et e et et et et et et e et ene et ene et ennete e atenen IX
LISTA DE FIGURAS .....oouiietectee ettt ettt e ettt st se et e e et et et et ase s et e et ese et etesaeseetenssaennetenestennaees X
LISTA DE TABELAS ..ottt ettt ettt ettt ettt et et et et e te et et e st eseetesseteneetenessensaaas X
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS .....coeiiieiteeeeeeeteete ettt ettt XI
[N 10510 07Y 1 1
OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS.......coitiiieectees ettt 11
METODO ...ttt ettt ettt ettt et et et e et e st et e s e et e st et e se et et et et et et ebe et ese et et et ene et enearenes 12
CONSIDERAGOES ETICAS ..ottt es et ea st s s s s esanes 22
LS U 7 51 1 R 23
LIMITACOES DO ESTUDO ......oouiiieiieieeieteteet ettt ettt n e s es e s s s aese s asanes 32
PERSPECTIVAS FUTURAS ..ottt ettt ettt ettt ate st ns st nesaennstnnnanenes 33
CONSIDERACOES FINAIS ...ttt ettt ea ettt ettt et ns et nestean et neseennstenaeeaes 34
ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et e et r ettt ene et et et et et et ere e 36
REFERENCIAS ... ..cooueeeieeetee et e ettt ettt ae et st etese et s te s es et s tetess et steseasesstesess st stesenesstesennasanns 48
ARTIGO ...ttt ettt ettt ettt ettt e st et e st et et et et et et et et e s e et et e et e st e tese et et et et et et ere e 53



Esta dissertacdo de Mestrado Académico Stricto Sensu é apresentada no formato
exigido pelo Programa de Pos-Graduacédo em Ciéncias da Saude da Universidade de
Caxias do Sul. A mesma é constituida da seccado de “Introducdo com referéncias
bibliograficas”, a inclusao do artigo original submetido/publicado em periédico Qualis
A na classificacdo da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal em Nivel Superior

(CAPES), e as “Consideracgdes Finais e Perspectivas”.



INTRODUCAO

Em 1984, o Ministério da Saude (MS) brasileiro criou o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), a fim de descentralizar, hierarquizar
e regionalizar os servicos de atencdo a saude da mulher (1), dado que até aquele
momento ndo havia programas nem politicas publicas voltadas a saude da mulher, o
que se fazia necessério.

O programa preconizava assisténcia integral a saude da mulher com acdes
educativas, preventivas, de diagnadstico, tratamento e recuperacao da saude, por meio
da oferta de servicos clinico-ginecoldgicos, assisténcia no pré-natal, parto, puerpério,
climatério, planejamento familiar, Infeccbes sexualmente transmissiveis (IST), cancer
de colo de utero e de mama, além do atendimento a outras necessidades femininas,
desde a adolescéncia até a terceira idade (2).

Ja em 2004, o PAISM ganha status de politica publica de salude e passa a
denominar-se Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher (PNAISM),
ampliando o escopo de acdes e de servicos previstos quando da idealizacdo do
programa, tornando-se o norteador de todas as acfes de atencéo a saude da mulher
no Brasil (3).

Nesse interim, com vistas a atender as necessidades de atencéo especifica a
gestantes, a recém-nascidos e a mulheres no periodo pos-parto, o MS instituiu, por
intermédio da Portaria/GM n° 569, de 1° de junho de 2000, o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN). O objetivo primordial desse
programa era assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e ao puerpério as gestantes e,
também, aos recém-nascidos, na perspectiva dos direitos de cidadania, tendo como
prioridade concentrar esfor¢os objetivando reduzir as altas taxas de morbimortalidade
materna, perinatal e neonatal registradas no Brasil (4)(5).

Posteriormente, em 2011, o MS criou a Rede Cegonha, uma estratégia que
visa a assegurar a efetividade da rede de cuidados materno e infantil, com o intuito de
garantir para as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério; assim como busca assegurar para
as criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento

saudaveis. Para garantir isso, a rede esta estruturada em quatro componentes: pré-



natal; parto e nascimento; puerpério e saude da crianca até 24 meses de idade; e
transporte sanitario e regulacéo (6).

Esses programas e politicas publicas de saude voltados a promoc¢éo da saude
da mulher no Brasil visam a reducdo de iniquidades sociais (7)(8) e da
morbimortalidade materno-infantil (9).

Feita esta introducéo, a seguir disserta-se sobre o cuidado pré-natal.
1.1.CUIDADO PRE-NATAL

A assisténcia pré-natal adequada auxilia na deteccao e na intervencao precoce
de situacBes de risco a gestante e ao neonato, bem como é um sistema agil de
referéncia hospitalar. Além de servir como qualificacdo da assisténcia ao parto, trata-
se de um dos grandes determinantes dos indicadores de saude relacionados a mée e
ao recém-nascido (10).

E amplamente reconhecido que o inicio precoce do pré-natal é essencial para
a prevencdo de desfechos negativos materno-fetais. No entanto, ha divergéncias
quanto ao numero ideal de consultas a serem realizadas, a fim de garantir um pré-
natal adequado (11). Até 2002, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendava
o0 modelo de atendimento pré-natal com foco em quatro consultas, popularmente
chamado de FANC (do inglés, Focused Antenatal Care), o qual estabelecia que a
primeira visita deveria ocorrer até a 122 semana de gestacao; a segunda visita, entre
a 242 e a 262 semana; a terceira, até a 322 semana; e a quarta, entre a 362 e 382
semana. Apés essas visitas, as puérperas eram aconselhadas a retornar na 412
semana de gestacédo, ou antes, se apresentassem sinais de perigo (11).

No entanto, evidéncias atualizadas mostram que o modelo FANC, desenvolvido
na década de 1990, esta provavelmente associado a mais mortes perinatais do que
modelos que estabelecem, pelo menos, oito consultas de pré-natal (12)(13). Além
disso, a evidéncia sugere que mais visitas de pré-natal, independentemente dos
recursos oferecidos, estd provavelmente associada a uma maior satisfacdo materna
em comparagao a menos visitas pré-natal (11).

Com isso, em 2016, o grupo de desenvolvimento de diretrizes da OMS passou
a recomendar um minimo de oito contatos durante o pré-natal, com o primeiro contato
programado para ocorrer no primeiro trimestre (até 12 semanas de gestacéo); dois
contatos agendados no segundo trimestre (nas semanas 20 e 26 de gestacéo); e cinco
contatos agendados no terceiro trimestre (em 30, 34, 36, 38 e 40 semanas). Além



disso, € previsto um retorno na 412 semana, caso o0 parto ainda ndo tenha ocorrido.
Dentro desse modelo, usa-se a palavra “contato” em vez de “visita”, com o intuito de
transmitir uma conexao ativa entre uma mulher gravida e um profissional da saude
(11).

Quanto a isso, no Brasil, a Portaria n°® 570, de 1° de junho de 2000, instituiu, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o Componente | do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento: Incentivo a Assisténcia Pré-natal, no qual o
MS define como pré-natal adequado aquele iniciado antes da 122 semana de gestacéo
e com a realizacdo de, no minimo, 6 consultas pré-natais; sendo, preferencialmente,
a primeira consulta programada para ocorrer no primeiro trimestre, duas consultas no
segundo trimestre e trés consultas no terceiro trimestre (14).

Além dessa definicdo, d& providéncias quanto aos procedimentos e exames a
serem realizados na 12 consulta: hemoglobina e hematdcrito, eletroforese de
hemoglobina, tipo sanguineo e fator Rh, glicemia em jejum, exame qualitativo de urina,
urocultura e antibiograma, teste rapido para sifilis ou V.D.R.L. (Venereal Disease
Research Laboratory), teste rapido para HIV (Human Immunodeficiency Virus) ou
sorologia (anti-HIV | e 1), sorologia hepatite B (HBsAQ) e toxoplasmose IgG e IgM; a
partir da 242 semana: coombs indireto; entre a 242 e a 282 semanas: teste de tolerancia
a glicose; no 3° trimestre: hemoglobina e hematdcrito, glicemia em jejum, exame
qualitativo de urina, urocultura e antibiograma, teste rapido para sifilis ou V.D.R.L.,
teste rapido para HIV ou sorologia (anti-HIV | e 1l), sorologia hepatite B (HBsSAQ) e
toxoplasmose 1gG e IgM (se IgG e IgM tiverem sido negativos no 1° exame).
Adicionalmente, podem ser solicitados: exame parasitologico de fezes, quando a
anemia estiver presente ou outras manifestacdes sugestivas; teste rapido de
proteindria para mulheres com hipertensao na gravidez; e teste para diagnostico de
malaria (gota espessa) em todas as consultas de pré-natal em areas endémicas para
a doenca (14)(15).

Todos esses procedimentos, idealmente, devem ser documentados na
Caderneta da Gestante, um instrumento fundamental para o registro e para o
acompanhamento de todos os procedimentos e exames realizados, bem como para
monitorar a evolucéo da gestacado (16). Isso é importante para o bem-estar materno-
infantil e para a tomada de decisdes quanto a gestacdo pelos profissionais de saude
(16). O Ministério da Saude (MS) recomenda que a caderneta de registro da

assisténcia pré-natal permaneca sempre com a gestante, cabendo ao profissional de



salude a responsabilidade de registrar todos os procedimentos realizados, a fim de
garantir continuidade da assisténcia e do fluxo de informacfes entre os servicos
(referéncia e contrarreferéncia)(10).

Criada em 1988, e na ocasido chamada de Cartao da Gestante, a caderneta
da gestante sofreu diversas atualizacdes. Na primeira versdo, eram anotadas
caracteristicas demograficas maternas, histérico reprodutivo, realizacdo de alguns
exames clinicos e laboratoriais e morbidades pré-existentes (17). Em 2014, o cartdo
da gestante passou por reformulacdo. Ocorreu a inclusdo de informacbes sobre
gravidez saudavel, desenvolvimento do recém-nascido, além de orientacdes sobre
amamentacao e direitos da mulher durante a gestacéo e, €, inclusive, a partir dessa
revisao que passa a ser chamada de Caderneta da Gestante (18). Em 2016, em nova
edicao, foram adicionadas informagdes sobre prevencao e protecdo contra dengue,
bem como em relac&o ao tratamento e prevencéao para sifilis (19). Jaem 2018, a tltima
revisdo até entdo, em forma de livreto do SUS, ainda tem espacos para anotar
davidas, sentimentos e medos; e se¢Bes abordando os direitos antes e depois do
parto, dicas para uma gravidez saudavel, informac¢des sobre como amamentar e sobre
o pré-natal do parceiro (20).

Como demonstrado, o cuidado pré-natal é um importante recurso para
assegurar a saude da gestante e do neonato, sendo que sua qualidade esta ligada ao
atendimento de determinados critérios que visam a garantir a saude de ambos. Esses
critérios sdo estabelecidos de diferentes maneiras, uma vez que cada metodologia ou
diretriz propde seus proprios critérios de avaliacdo. Disserta-se mais sobre isSso no

préximo subcapitulo.
1.2.METODOS DE AVALIACAO DA ADEQUACAO DO PRE-NATAL

A fim de possibilitar um pré-natal de qualidade, esforcos para desenvolver
indicadores capazes de medir a adequacéo da atencéo pré-natal e a continuidade da

atencao ao longo do ciclo de vida tém ocorrido por mais de quatro décadas (21).

Inicialmente, destacaram-se o indice de Kessner e o indice de Adequacéo da
Utilizacdo do Cuidado Pré-natal (do inglés, Adequacy of Prenatal Care Utilization
(APNCU)). O primeiro indice, que foi proposto em 1973, busca medir o melhor
momento da intervencdo pré-natal inicial; surge como parte de um estudo de

mortalidade infantil apoiado pelo Instituto de Medicina de Nova lorque (22). Esse



indice, amplamente utilizado nos Estados Unidos, inclui informacgdes sobre o momento
do inicio do cuidado pré-natal, bem como o nimero de consultas realizadas apos o
comeco do acompanhamento pré-natal. Além disso, combina duas medidas
numéricas continuas (més de inicio do pré-natal e numero de visitas, ajustando para
a duracdo de gestacado) e os relaciona a um indice com trés niveis de adequacdo:

adequado, intermediario e inadequado.

Para ser classificado como "adequado” no indice de Kessner, é necessario
iniciar o cuidado pré-natal antes do final do primeiro trimestre de gestacéo (antes da
132 semana de gestacao) e realizar uma ou mais consultas pré-natal ou ndo informar
a realizacdo de consultas nesse periodo; realizar duas ou mais consultas para
gestacdo de 14 a 17 semanas; trés ou mais consultas para gestacdo de 18 a 21
semanas; quatro ou mais consultas para gestacao de 22 a 25 semanas; cinco ou mais
consultas para gestacao de 26 a 29 semanas; seis ou mais consultas para gestacao
de 30 a 31 semanas; sete ou mais consultas para gestacao de 32 a 33 semanas; 0ito
ou mais consultas para gestacéo de 34 a 35 semanas; e nove ou mais consultas para

gestacao de 36 ou mais semanas (23).

Ou seja, para ser classificado como “adequado”, € necessario iniciar o pré-natal
no primeiro trimestre de gestacdo e realizar nove consultas pré-natal para uma
gravidez com duracdo normal (23). Ainda, segundo esse indice, o pré-natal é
considerado “inadequado” se ndo houver consultas (ou se essa informacao néao for
declarada) para gestacao de 14 a 21 semanas; se houver uma consulta ou menos em
gestacdo de 22 a 29 semanas; duas ou menos consultas em gestacdo de 30 a 31
semanas; trés ou menos consultas em gestacéo de 32 a 33 semanas, quatro semanas
ou menos em gestacdo 34 ou mais semanas (23). O cuidado pré-natal € considerado
“‘intermediario” para todas as outras combinacfes que ndo se enquadram naquelas

especificadas anteriormente (23).

Quanto ao indice ANPCU — o qual foi proposto por Kotelchuck no inicio da
década de 90 —, é uma modificacdo do indice de Kessner (23,24). Esse indice

caracteriza a adequacao do cuidado pré-natal em duas dimensdes distintas, a saber:

a) a adequacéo do cuidado pré-natal € baseada no més em que o cuidado pré-
natal foi iniciado — considerando que quanto mais precoce 0 inicio, mais adequado o

cuidado pré-natal. Estabelece a distribuicdo da gestacdo em quatro grupos: 1° e 2°



més, 3° e 4° més, 5° e 6° més, e 7° ao 9° més de gestacdo. No que se refere a
adequacdo do inicio do cuidado pré-natal, corresponde a: “adequado-
superior/intensivo”, se iniciado no 1° ou no 2° més; “adequado”, se iniciado no 3° ou
no 4° més; “intermediario”, se iniciado no 5° ou no 6° més; e “inadequado”, quando
iniciado no 7° més ou posteriormente, ou no caso de ndo realizacdo do pré-natal;

b) a adequacéo do cuidado pré-natal € baseada na porcentagem de consultas
realizadas, a qual € ajustada para o0 més de inicio do pré-natal e para a idade
gestacional da ocorréncia do parto (23,24). A medida da adequacao dos cuidados
recebidos corresponde a razdo entre o numero de consultas realizadas e o nimero
esperado de consultas a ser realizado. Quanto a isso, o0 numero esperado de
consultas toma como base o padrao de consultas pré-natais para gestaces de baixo-
risco, preconizado pelo American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
em 1985: uma consulta por més até 28 semanas; duas consultas por més até 36
semanas; e uma consulta por semana até o nascimento. A adequacdo dos cuidados
recebidos (que corresponde a propor¢do do numero de visitas recomendado pelo
ACOG, desde o inicio do cuidado pré-natal até o término da assisténcia pré-natal ou
do nascimento) corresponde a: “adequado-superior/intensivo”, quando maior ou igual
a 110%; “adequado” de 80 a 109%; “intermediario” de 50 a 79%; e “inadequado” com
menos de 50% (23,24).

Considerando tudo isso, o APNCU combina a adequacdo do inicio da
assisténcia pré-natal (més de inicio do pré-natal) com a adequacéo da utilizacdo do
cuidado pré-natal (numero de consultas realizadas) como sendo: “adequado-
superior/intensivo” quando o cuidado pré-natal foi iniciado até o segundo més e
realizou-se 110% ou mais das consultas recomendadas; “adequado”, quando o
cuidado pré-natal foi iniciado até o quarto més e realizou-se de 80 a 109% das
consultas recomendadas; “intermediario”, se o cuidado pré-natal foi iniciado até o
sexto més e foram feitas de 50 a 79% das consultas recomendadas; e “inadequado”,
qguando o cuidado pré-natal foi iniciado ap0s o sétimo més e realizou-se menos de

50% das consultas recomendadas (23,24).

Em 1993, no Brasil, Takeda et al. (1993) propuseram uma modificacdo no
indice de Kessner, a fim de incorpora-lo as diretrizes do Ministério da Saude Brasileiro
e do Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP). A modificagcéo proposta pelos

referidos autores utiliza o niamero total de consultas pré-natal combinado com o



momento de ingresso ao pré-natal (25). O resultado é determinado em trés categorias:
“adequado”, quando séo realizadas seis ou mais consultas e cujo inicio do pré-natal
ocorre antes de cinco meses de gestacdo; “inadequado”, quando sao realizadas
menos de trés consultas de pré-natal ou o inicio delas acontece apds o sétimo més
de gestacdo; e “intermediario”, trés a cinco consultas e inicio do pré-natal no periodo
do quinto ao sétimo més (25). Outros autores propuseram combinar varios indicadores
de saude pré-natal (26)(27)(28)(24)(29), mas ainda ndo conseguiram oferecer uma
solucéo totalmente abrangente.

No Brasil, a exemplo disso, os estudos passaram a utilizar os critérios de
adequacao propostos por Silveira et al. (2001), que, além de considerarem o hamero
de consultas pré-natal combinado com o momento de ingresso ao pré-natal,
acrescentam a necessidade de realizacdo de exames clinico-laboratoriais (27).
Segundo os referidos autores, a adequacao do acompanhamento pré-natal € avaliada
de trés formas, a saber:

a) combinando-se o nimero de consultas com a época do inicio do pré-natal,
de acordo com o indice de Kessner, modificado por Takeda et al. (1993): sendo
considerado “adequado”, quando se realiza seis ou mais consultas e inicia-se o pré-
natal antes de vinte semanas; “inadequado”, se o inicio do pré-natal ocorre apos 28
semanas, ou realiza-se menos de trés consultas; “intermediario” nas demais
situacoes;

b) acrescentando-se ao indice de Kessner, modificado por Takeda et al.
(1993), o numero de vezes em que 0s exames complementares de hemoglobina,
sorologia para sifilis (V.D.R.L.) e exame qualitativo de urina foram registrados juntos,
ficando a adequacado assim definida: “adequado”, quando seis ou mais consultas
foram realizadas e o inicio do pré-natal ocorreu antes de vinte semanas e houve um
minimo de dois registros de cada um dos trés exames; “inadequado”, quando o inicio
do pré-natal ocorreu apos 28 semanas, ou menos de trés consultas foram realizadas,
ou nenhum exame foi registrado; “intermediario” nas demais situagoes;

c) acrescentando-se ao anterior o numero de vezes em que 0s procedimentos
da consulta pré-natal (altura uterina, apresentacdo fetal, batimentos cardiofetais,
edema, idade gestacional, presséo arterial e peso) foram registrados. Para compor
este dltimo critério, sdo estabelecidos pontos de corte: considera-se “adequado” se
sao verificados cinco ou mais registros da altura uterina, idade gestacional, presséo

arterial, edema e peso; quatro ou mais registros dos batimentos cardiofetais, e dois



ou mais registros da apresentacao fetal; “inadequado”, quando sado verificados dois
Oou menos registros da altura uterina, idade gestacional, pressao arterial, batimentos
cardiofetais, edema e peso, sem qualquer registro da apresentacéao fetal (27).

Atualmente, no Brasil, a tendéncia é a criacdo de indicadores complexos, 0s
quais combinam o conteudo das visitas pré-natais com outras variaveis ao longo do
continuum do cuidado (27)(30). Novamente, no entanto, nenhum deles parece ter
alcancado ainda uma abordagem totalmente abrangente que permita a medi¢céo do
cuidado continuado e da adequacao do cuidado pré-natal (21).

Como foi visto, ha varios métodos de avaliacdo da adequacao do pré-natal. No
entanto, fazem-se necessarios estudos acerca do grau de adequacéo da assisténcia
pré-natal prestada as parturientes residentes no estado do Rio Grande do Sul (RS),
considerando o que é proposto nas diretrizes do Ministério da Saude do Brasil. A
seguir, disserta-se sobre 0os motivos que justificam a realizacdo deste estudo voltado

a populacédo do estado do RS.
1.3.PRE-NATAL NO RS

De 2017 a 2019, houve, aproximadamente, 416.211 nascidos vivos no estado
brasileiro do RS (31-33). Em 2020, esse estado apresentou a maior taxa de detecc¢éo
de HIV em gestantes (8,1 casos/1.000 nascidos vivos) em todo o pais (34), e a
segunda maior taxa de deteccéo de sifilis na mesma populacao (31,7/1.000 nascidos
vivos) (35). Ainda, no ano de 2020, o RS encontrava-se entre as oito Unidades da
Federacdo que apresentavam taxas de incidéncia de sifilis congénita superiores a
taxa nacional, tendo 12,9 casos/1.000 nascidos vivos (35). Esses dados pressupdem
uma inadequacéo no cuidado pré-natal.

O acompanhamento pré-natal € um periodo oportuno para que intervencdes de
saude sejam realizadas. Quanto antes for iniciado o acompanhamento das gestantes,
maiores sdo as chances de elas receberem mais orientacdes, realizarem mais
consultas, exames complementares e, consequentemente, aumenta-se a
possibilidade de identificar e tratar adequadamente esses e outros agravos de saude.

Ao qualificar o pré-natal, automaticamente, poder-se-a ver os reflexos dessas
acOes na reducdo das taxas de deteccdo de HIV/aids, sifilis e sifilis congénita em
gestantes, por exemplo.

Nesse sentido, € relevante obter-se dados sobre a adequacao do pré-natal e
sobre o perfil das mulheres atendidas nas maternidades do SUS e de redes



conveniadas no RS para avaliar a qualidade do pré-natal ofertado e aprimorar as
politicas publicas de saude voltadas as mulheres atendidas nesse contexto.

Exemplo de uma tentativa de conhecer as causas da situacao epidemiol6gica
de HIV/aids e sifilis em gestantes no RS e de aprimorar a qualidade dos servi¢os
ofertados é a criacdo da Cooperacédo Interfederativa de HIV/Aids do RS. A sequir,

disserta-se mais sobre isso.
1.4.COOPERAC}AO INTERFEDERATIVA

O Rio Grande do Sul é, historicamente, um dos estados com maior prevaléncia
e incidéncia da infeccéo pelo HIV do Brasil. Além disso, nos ultimos anos, tem figurado
entre os estados com as mais elevadas taxas de deteccao de sifilis e sifilis congénita
do pais. Considerando essa situacao epidemioldgica, o Departamento de Doencas de
Condicdes Cronicas e Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (DCCI) do Ministério da
Saude do Brasil estabeleceu a criacdo de um mecanismo de cooperacao
interfederativo a nivel estadual, municipal e federal em associa¢do com as autoridades
locais representantes da sociedade civil, com vistas a responder a situacao
epidemioldgica das IST/Aids e hepatites virais no estado do RS. Esta cooperacao
interfederativa prevé a construgdo de uma agenda com objetivo de buscar
informacBes no que se refere a morbimortalidade por aids e, coinfeccbes (sifilis,
tuberculose e hepatites virais) na populacdo em geral, bem como foca em ac6es em
populacbes-chave, no aumento da capacidade e eficiéncia dos servigos de saude, na
ampliacdo da oportunidade de acesso ao diagnéstico rapido e na melhoria continua
da atuacao da gestao.

Dessa agenda surgiu a idealizacdo do macroprojeto intitulado “Projeto de
verificacdo da prevaléncia do HIV e sifilis em parturientes no Rio Grande do Sul a
partir de dados secundarios (cartdo pré-natal, prontuario e laudos) — Projeto
Parturientes RS”. O objetivo principal desse projeto foi estimar a prevaléncia da
infeccdo pelo HIV e sifilis a partir da utilizagéo de dados secundarios (cartdo pré-natal,
prontuario e laudos) de parturientes residentes no estado do RS e atendidas em
maternidades do SUS e de redes conveniadas ao SUS. E, dentre 0s objetivos
especificos previstos nesse projeto, tinha-se o de: avaliar a qualidade do pré-natal no
estado do RS.
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Portanto, com o intuito de responder a pergunta sobre a qualidade do pré-natal
no RS, prop6s-se esta pesquisa. A fim de melhor compreender o que ela pretende, no

proximo capitulo séo apresentados 0s objetivos que a norteiam.
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OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS

Neste capitulo, sdo apresentados 0s objetivos que norteiam esta pesquisa: o

geral e os especificos.

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a adequacdo da assisténcia pré-natal, de acordo com os critérios do
Ministério da Saude, as parturientes atendidas em maternidades do Sistema Unico de
Saude (SUS) e em redes conveniadas do Estado do Rio Grande do Sul (RS).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) descrever as caracteristicas sociodemograficas e o perfil obstétrico-
gestacional da populagéo em estudo;

b) analisar a associacdo entre a adequacao do pré-natal e as caracteristicas
sociodemogréficas, tipo de parto e o nimero de gestacfes e partos prévios na
populacdo em estudo;

c) avaliar a prevaléncia de parturientes testadas para HIV e sifilis durante a

gestacao.
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METODO

Neste capitulo, aborda-se a metodologia adotada para esta pesquisa, desde o
delineamento, amostragem e andlise estatistica, critérios de incluséo e excluséo, local
do estudo, processamento dos formularios de registro de dados, controle da qualidade
de dados, até chegar aos desfechos primarios e secundarios. Inicia-se com 0

delineamento desta investigacéao.
3.1DELINEAMENTO DO ESTUDO

Como dito no capitulo anterior, este estudo faz parte do macroprojeto (guarda-
chuva) intitulado: “Projeto de verificacdo da prevaléncia do HIV e sifilis em parturientes
no Rio Grande do Sul a partir de dados secundarios (cartdo pré-natal, prontuario e
laudos) — Projeto Parturientes RS”. O macroprojeto € uma parceria entre o
Departamento de Doencas de Condicbes Crbnicas e Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis do Ministério da Saude do Brasil, a Cooperacao Interfederativa de
HIV/Aids do estado do RS, a Secretaria Estadual de Saude do RS e o Instituto de
Pesquisas em Saude da Universidade de Caxias do Sul. Trata-se de um estudo
transversal, realizado no periodo de 26 de setembro de 2017 a 21 de outubro de 2019,
com o objetivo principal de estimar a prevaléncia da infeccao pelo HIV e sifilis a partir
da utilizacdo de dados secundarios de parturientes residentes no estado do RS e
atendidas em maternidades do Sistema Unico de Salde e de redes conveniadas ao
SUS.

Desse modo, este estudo tem como base uma anélise dos dados obtidos no
macroprojeto referido, buscando atender um dos objetivos especificos previstos nele:
o de avaliar a qualidade do pré-natal no estado do RS, a fim de contribuir para a
melhoria dos atendimentos e da saude de parturientes.

3.2TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra para o macroprojeto “Projeto de verificagdo da
prevaléncia do HIV e sifilis em parturientes no Rio Grande do Sul a partir de dados
secundarios (cartdo pré-natal, prontuario e laudos)” foi determinado para obter a
estimativa da taxa de prevaléncia do HIV em gestantes no RS.

Levando-se em consideracdo a estimativa da proporcdo de gestantes

infectadas pelo HIV em 2010/2011, de 0,79% (36), o tamanho da amostra necessario
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para estimar a proporcao de infeccao pelo HIV, dentro de um intervalo de confianca
de 95%, com erro bilateral de 0,15% e efeito de delineamento de 1,1, foi estabelecido
em 14.300 parturientes, distribuidas entre as sete macrorregides do RS, selecionadas
probabilisticamente.

Para o calculo do tamanho amostral, com a finalidade de estimar a adequacéo
do pré-natal no estado do RS e nas suas sete macrorregioes de saude, assumiu-se
uma cobertura pré-natal estimada de 90%, com margem de erro de 2% e com 95%
de nivel de confianca, resultando em uma amostra de 865 participantes por
macrorregiao. Utilizou-se o software WinPepi (PEPI for Windows), versdo 11.65 (37)
para realizar o calculo do tamanho da amostra. Dessa forma, a amostra obtida no
macroprojeto (n=14.248) é suficiente para responder aos objetivos propostos neste

estudo.
3.3PLANO DE AMOSTRAGEM E ANALISE ESTATISTICA

Um plano de amostragem por conglomerados em dois estagios foi utilizado. Na
primeira etapa, 66 maternidades publicas ou conveniadas privadas representativas de
todas as sete macrorregidbes do estado (a saber, Norte, Sul, Centro-Oeste, Serra,
Vales, Missioneira e Metropolitana) foram selecionadas para recrutar parturientes para
este estudo. Para serem elegiveis para selecdo, as maternidades deveriam ter
realizado mais de 350 partos em 2012. O tamanho populacional do municipio em que
a maternidade estava localizada (menos de 80.000 habitantes, 80.000 a 199.999
habitantes e igual ou superior a 200.000 habitantes) e suas macrorregides geograficas
foram utilizadas para estratificar os estabelecimentos de saude. Em cada estrato, os
estabelecimentos de saude foram selecionados com probabilidade proporcional ao
porte, conforme estabelecido pelo nimero de internagfes para parto em 2012. Dentro
de cada maternidade, foram selecionadas 200-500 parturientes na admissao.

As analises incorporaram a ponderacéo dos dados, agrupamento (ja que foram
incluidas maternidades de diferentes portes) e estratificacdo. A ponderacéo dos dados
consiste em atribuir pesos diferentes a cada parturiente. Como o conjunto de dados
foi obtido por meio de um procedimento de amostragem complexo que combinou
estratificacdo e agrupamento, o desenho da pesquisa foi incorporado a andlise
estatistica dos dados. Adicionalmente, foi aplicado um procedimento de calibragédo

das amostras de acordo com a distribuicdo censitaria por porte populacional do
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municipio de residéncia (menos de 80.000 habitantes, 80.000 a 199.999 habitantes e
igual ou superior a 200.000 habitantes).

Posteriormente, a andlise descritiva dos dados foi realizada empregando
frequéncias absolutas e relativas para variaveis qualitativas, e média e desvio-padréo
para as variaveis quantitativas. A prevaléncia de adequacéo da assisténcia pré-natal
foi expressa com intervalo de confianca (IC) binomial de 95%.

A andlise de regressao logistica multivariada foi utilizada para investigar os
fatores que mais se associaram a adequacao da assisténcia pré-natal. Inicialmente, a
regressao logistica univariada foi usada para calcular os oddsratios (ORSs) brutos. Na
analise multivariada, foram incluidas todas as variaveis potencialmente associadas a
adequacao da assisténcia pré-natal. Um procedimento stepwise foi utilizado para a
selecdo das varidveis conjuntas, associadas a adequacdo da assisténcia pré-natal,
sendo as variaveis incluidas e excluidas em cada etapa com base no teste da razéo
de verossimilhanca. Valores de “p” menores que 0,05 foram considerados
estatisticamente significativos. Todas as analises foram realizadas com o software
IBM SPSS Statistics for Windows, Versao 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp).

3.4CRITERIOS DE INCLUSAO

No que concerne aos critérios para participar deste estudo, tem-se:
a) ser parturiente e residir no Estado do Rio Grande do Sul;
b) ter idade entre 15 e 49 anos, inclusive?;
C) consentir em participar como voluntaria do estudo, mediante a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
3.5CRITERIOS DE EXCLUSAO

Ja no que diz respeito aos critérios de exclusao, adotou-se apenas um:
a) gestante internada para curetagem pés-abortamento.

1 Faixa etaria que compreende a populacdo feminina em idade fértil. Os dados obtidos de inquéritos
realizados com populagdo dessa faixa etaria sdo usados para monitorar tendéncias de ISTs e
comportamentos sexuais de risco em mulheres jovens e, também, servem como proxy para estimar a
prevaléncia de ISTs e verificar 0 comportamento sexual de risco entre mulheres adultas na populacao
em geral. Fonte: Pesquisa Nacional de Demografia e Salude da Crianca e da Mulher — PNDS 2006,
20009 (43).
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3.6LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em maternidades do SUS e de redes conveniadas
ao SUS, todas localizadas no RS. As 66 maternidades foram selecionadas através da
amostragem probabilistica em &dmbito estadual, provenientes das 19 coordenadorias
regionais de saude (CRSs), pertencentes as sete macrorregides de saude do estado:
Norte, Sul, Metropolitana, Serra, Missioneira, Vales e Centro-Oeste, conforme pode

ser visto na figura 1.

Macrorregioes:
[—INorte

I Sul
[1Metropolitana
[Iserra

[ Missioneira
[ vales

[] Centro-Oeste

Figura 1 — Mapa das macrorregifes de saude do Rio Grande do Sul e suas respectivas
coordenadorias regionais de saude. Fonte: Plano estadual de saude 2020 — 2023, p. 20
(38).

Determinada a amostra probabilistica, as maternidades selecionadas para o
estudo passaram a incluir as parturientes atendidas na instituicdo de forma
consecutiva, no momento da internagao para o parto. Apos a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I), coletou-se os dados da pesquisa
a partir do cartdo pré-natal, do prontuario e dos laudos e, estes dados, foram
registrados no Formulario de Registro de Dados (FRD) (Anexo II).

O periodo estabelecido para o recrutamento da amostra prevista foi de, no
maximo, 8 (oito) meses a partir do inicio das atividades do projeto em cada
maternidade. Quanto ao numero de parturientes previsto e 0 nimero de parturientes
efetivamente recrutadas em cada unidade, este encontra-se descrito na tabela 1,

coluna denominada “Amostra prevista” e “Amostra realizada”, respectivamente.
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Tabela 1 - Distribuicdo da amostra selecionada segundo a estratificacdo das sete
macrorregides (Norte, Sul, Centro-Oeste, Metropolitana, Missioneira, Serra e Vales)
com o quantitativo de Formulédrio de Registro de Dados (FRD) recebidos por
maternidade ou rede conveniada.

Continua
Estabelecimentos de saude Amostra
) ) o Partos/
Macrorregido (maternidades do SUS e Municipio ] ) %
) ano  prevista realizada
redes conveniadas)
HUSM Hosp. Univers. de )
) Santa Maria 2133 300 500 100
Santa Maria
Hospital Municipal Casa de )
Santa Maria 827 200 - =
Saude
Hospital de Caridade Santiago 770 200 200 100
Hospital Auxiliadora Rosério do Sul 455 200 200 100
Centro-Oeste Hospital S&o Patricio Itaqui 528 200 199 99,5
Santa Casa de S&o Gabriel Sao Gabriel 778 200 200 100
o ) Santana do
Santa Casa de Misericordia ) 991 200 200 100
Livramento
Santa Casa de Alegrete Alegrete 1045 200 200 100
Hosp. Geral Santa Casa de .
) Uruguaiana 1937 300 300 100
Uruguaiana
Hospital Beneficente Santa
) Capéo da Canoa 912 200 202 101
Luzia
Hospital S&o Vicente de )
Osorio (sede) 796 200 200 100
Paulo
Hospital Tramandai Tramandali 1625 200 200 100
Hospital Bom Pastor/Hosp. - )
) . Igrejinha/Parobé 725 200 200 100
S&o Francisco de Assis
Hospital Sapiranga Sapiranga 1311 200 200 100
) Hospital Univers. Ulbra Canoas 3730 200 200 100
Metropolitana ) )
Inst. de Cardiologia/ Hosp. )
L Viaméo 712 200 200 100
Viaméo
Hospital Dom Joao Becker Gravatai 1892 200 200 100
Hospital S&o Lucas da
Porto Alegre 3171 200 200 100
PUCRS
Hospital de Clinicas Porto Alegre 3865 200 200 100
Hosp. Nossa Senhora da
o Porto Alegre 4431 200 200 100
Conceigao
Hospital Fémina Porto Alegre 4860 200 200 100
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Continuacao

Estabelecimentos de saude Amostra
] ) o Partos/
Macrorregiédo (maternidades do SUS e Municipio %
ano . .
redes conveniadas) prevista realizada
Hospital S&8o Luiz Gonzaga S&o Luiz Gonzaga 668 200 200 100
Hospital Infantil Sao Borja 813 250 250 100
Hospital Santo Angelo Santo Angelo 1245 250 250 100
Hosp. Caridade S&o Victe. de
Cruz Alta 708 200 200 100
Paulo
Missioneira Hospital Bom Pastor Santo Augusto 492 200 201 100,5
Hospital Panambi Panambi 576 200 200 100
Hospital de Caridade ljui 1086 250 250 100
Hospital S&o Vicente de )
Trés de Maio 597 200 200 100
Paulo
Hospital Vida Saude Santa Rosa 1024 250 251 100,4
Hosp. Divina Providencia Frederico
496 200 200 100
Fredwest Westphalen
Hosp. Santo Ant6nio Tenente Portela 506 200 200 100
Hospital Caridade Trés Passos 510 200 200 100
Fund. Hosp. Santa Terezinha Erechim 967 200 200 100
Hospital Cristo Redentor Marau 530 200 200 100
Norte
Hospital da Cidade Passo Fundo 617 200 198 99
Hospital S&o Vicente de
Passo Fundo 2986 200 201 100,5
Paulo
Hospital Santo Antoénio Tapejara 388 200 200 100
Hospital Sdo Paulo Ltda Lagoa Vermelha 433 200 200 100
Hospital Frei Clemente Soledade 569 200 142 71
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Continuacao

Estabelecimentos de

Amostra

. salde L Partos/ 0
Macrorregido (maternidades do SUS Municipio ano %
e redes conveniadas) prevista realizada
Hospital de Canela Canela 485 200 201 100,5
Hospital Arcanjo Sao Gramado 607 200 200 100
Miguel
Hospital Geral de Caxias do Sul 1567 300 302 100,7
Caxias do Sul
Hospital Pompeia Caxias do Sul 1913 300 300 100
Serra .
FlospiEl Mo S 1100 300 305 101,7
da Oliveira
Hospital Sdo Jodo Nova Prata 371 200 200 100
Batista
. . Bento
Hospital Tacchini 1552 300 300 100
Gongcalves
Hospital S&o Carlos Farroupilha 755 200 200 100
Irmandao!e S.ar]ta.Casa Sta. Vitoria do 437 200 199 99,5
de Misericordia Palmar
Sar.1ta Qa}salde Sao Lourenco 462 200 199 99,5
Misericordia do Sul
Hospital de Caridade Cangucu 504 200 199 99,5
Hospital Escola Pelotas 1045 200 200 100
Hosp. Univers. Dr. .
Miguel Riet Correa Jr. Rio Grande 1217 200 200 100
sul Santa Casa do Rio Rio Grande 1729 200 199 99,5
Grande
Santa Casa de Pelotas 1778 200 200 100
Misericordia
Hosp. Univers. Sao Pelotas 1943 200 200 100
Francisco de Paula
Hospital S&o Luiz Dom Pedrito 376 200 200 100
100
Santa Casa de Bagé 1800 200 200

Caridade
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Conclusédo
Estabelecimentos de Amostra
» saude L Partos/ 0
Macrorregido (maternidades do SUS e Municipio ano %
redes conveniadas) prevista realizada
Hospltallde Caridade Dr. Cacapava do 408 200 200 100
Victor Lang Sul
Hospital dg Cian(_jade e Cachoeira do 1075 300 300 100
Beneficéncia Sul
H ital So Sebasti L
OSpHtal 580 SELASUA0 \/ohancio Aires 792 200 199 99,5
Martir
Vales
Hospital Santa Cruz Samasi'lruz d 1846 300 300 100
Hospital Santa Teresinha Encantado 372 200 200 100
Hospital Bruno Born Lajeado 1273 300 301 100,3
Hospital Ouro Branco Teutdnia 466 200 200 100
Hospital Estrela Estrela 713 200 200 100
14.300 14.248 99,6%

Fonte: Projeto Parturientes RS, 2019.

As maternidades participantes, enviavam com frequéncia semanal, os FRDs
com seus respectivos TCLEs a respectiva CRS. O Ponto Focal, profissional
conhecido, designado a atividade do estudo, lotado na CRS, recebia os envelopes
contendo os FRDs e TCLEs e encaminhava para a Coordenacéo Estadual de IST/Aids
do Departamento de A¢cdes em Saude da SES/RS através do fluxo interno ja existente,
de envio de correspondéncias. A Coordenacédo Estadual de IST/Aids do DAS/SES/RS

realizava a conferéncia do material recebido e encaminhava para o IPS/UCS.
3.7PROCESSAMENTO DOS FRDS

Os FRDs preenchidos pelas maternidades quando recebidos nas instalacdes
do IPS, eram escaneados no Setor de Gerenciamento de Dados, utilizando o Sistema
Teleform veséo 16.2 (Waterloo, Ontario, Canada). Por meio do modulo OpenText™
TeleForm Reader versédo 16.2 foi realizada a identificacdo do formulario e a captura
de seus dados de forma automatizada. Finalizada essa etapa, o OpenText™
TeleForm Reader versao 16.2 executa o processo de exportacdo de dados, caso

estes tenham passado por todos os processos de verificacdo preestabelecidos. Os
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dados eram exportados automaticamente para o banco de dados do estudo (em
formato .XLSX). O banco de dados foi elaborado por um consultor estatistico,
integrante da equipe do IPS/UCS que conduziu as analises preliminares e finais dos
dados utilizando o software estatistico IBM SPSS Statistics for Windows, verséo 22.0
(IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

3.8CONTROLE DA QUALIDADE DOS DADOS

O IPS/UCS realizou uma checagem da qualidade das informagdes fornecidas
pelas maternidades em relacdo a dados incompletos e verificacdo de informacdes
incongruentes ou ildgicas.

O IPS/UCS elaborou um formulario contendo a relacdo de informacdes
incompletas e/ou incongruentes individualizado por maternidade. O formulario foi
encaminhado para a Coordenacdo Estadual de IST/Aids do DAS/SES/RS que
reencaminhou o formulario para as respectivas maternidades e rede conveniada
realizarem as devidas correc¢des. Os formularios preenchidos pelas maternidades e
redes conveniadas eram encaminhados para a Coordenacéo Estadual de IST/Aids do
DAS/SES/RS e subsequentemente para o IPS/UCS. As correcbes eram entédo
verificadas, validadas e inseridas na base de dados do projeto de pesquisa.

Os dados obtidos para atendimento dos objetivos propostos nesse estudo
foram elencados nos desfechos primarios e secundarios, sobre os quais se disserta a

sequir.
3.9DESFECHO PRIMARIO

O desfecho primario diz respeito a adequacgéo da assisténcia pré-natal. Foram
avaliados pelo atendimento aos critérios do Ministério da Saude do Brasil (MS)(39):

a) Nao fez pré-natal: aqueles casos em que nenhuma consulta pré-natal
foi feita;

b) inadequado: pré-natal iniciado apds a 122 semana de gestacao; e
gestantes que, embora tenham iniciado o pré-natal até a 122 semana
de gestacéo, fizeram menos de 3 consultas;

c) intermediario: pré-natal iniciado até a 122 semana e foram realizadas

de 3 a 5 consultas;
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d) adequado: pré-natal iniciado até a 122 semana de gestacao e foram
feitas 6 consultas;

e) mais que adequado: pré-natal iniciado até a 122 semana de gestagcao
e foram feitas 7 consultas ou mais.

Para fins de relato de resultados e analises estatisticas, o termo “cobertura pre-
natal” é utilizado como sinénimo de ter realizado o pré-natal, abrangendo, pelo menos,
a realizacdo de uma consulta pré-natal, independentemente do momento em que ela
tenha sido feita. J& o termo “adequacao do pré-natal” refere-se ao atendimento aos
critérios propostos pelo MS.

Apresentados os desfechos primarios, passa-se aos secundarios.
3.10 DESFECHOS SECUNDARIOS

No que concerne aos desfechos secundarios, tem-se:

a) caracteristicas sociodemograficas e perfil obstétrico-gestacional da
populacdo em estudo; andlise descritiva das variaveis: idade, raca/etnia,
escolaridade, tipo de parto (vaginal ou ceséreo), numero de gestacdes
anteriores, numero de partos anteriores, idade gestacional e macrorregido de
residéncia;

b) associacdo entre a adequacdo do pré-natal e as caracteristicas
sociodemogréficas, tipo de parto e o numero de gestacdes na populacdo em
estudo; a associacao entre a adequacao de pré-natal ocorreu pelo atendimento
aos critérios de adequacéao propostos pelo MS e as variaveis idade, raca/etnia,
escolaridade, parto vaginal ou cesareo, numero de gestacbes e partos
anteriores e macrorregiao de residéncia;

C) prevaléncia de parturientes testadas para HIV e para sifilis durante a
gestacdo; a avaliagdo da prevaléncia ocorreu por meio do percentual de
realizacdo de teste para deteccédo de HIV e sifilis durante a gestacdo e no

momento do parto.
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CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo faz parte do macroprojeto (guarda-chuva) intitulado: “Projeto de
verificacdo da prevaléncia do HIV e sifilis em parturientes no Rio Grande do Sul a
partir de dados secundarios (cartdo pré-natal, prontuario e laudos)”, coordenado pela
Profa. Dra. Rosa Dea Sperhacke, submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade de Caxias do Sul (UCS), tendo sido aprovado em 17 de novembro
de 2014, de acordo com o parecer n°. 868.345 (Anexo IlI).

A pesquisa atendeu aos fundamentos éticos e cientificos conforme as diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, a saber, a
Resolucdo MS/CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012, de acordo com a publicacéo
no Diéario Oficial da Unido (DOU) de 13 de junho de 2013.
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RESULTADOS

De uma amostra prevista de 14.300 parturientes, 14.248 2 (99,64%) foram
recrutadas para o estudo no periodo entre 26 de setembro de 2017 a 21 de outubro
de 2019. Das 14.248 pacientes, 816 (5,70%) foram excluidas da analise por nao
residirem no Rio Grande do Sul (RS), ou por estarem fora da faixa etaria do estudo,
ou por nao terem respondido a variavel referente a idade gestacional utilizada para
calcular os critérios de adequacao a assisténcia pré-natal; em decorréncia disso, a
amostra final contou com 13.432 parturientes (93,99%). Das 13.432 participantes do
estudo, 13.211 realizaram ao menos uma consulta pré-natal, enquanto 221 néo
realizaram pré-natal. Esses resultados sédo apresentados na figura 2.

Amostra prevista
1= 14.300 (100%)

Amostra recrutada Amostran3o recrutada
= 14.248 (99,64%) = 52 (0,36%)

Excluida 816 (5.70%)
-Inelegibilidade
-Ausénda de informagies

Amostra final elegivel para
andlise

= 13.432 (93.99%)

)’" \‘

n=13.211 (98,4%)
Realizou ao menos 1 consulta pré-
natal

n=221 (1,6%)
M&o realizou pré-natal

Figura 2 - Fluxograma da composi¢cdo amostral. Fonte: Autores (2022).

2 Perda amostral de cinquenta e duas parturientes. Esta relacionada com a amostra prevista e a
amostra efetivamente recrutada pelas maternidades selecionadas para o estudo. O motivo para essa
perda amostral foi a incapacidade de recrutar parturiente no periodo previsto quando do inicio das
atividades do projeto na respectiva maternidade.
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Ja a tabela 2 apresenta as caracteristicas sociodemograficas das parturientes
participantes deste estudo. A idade média das que realizaram o pré-natal foi de 27,08
anos (DP:6,60), tendo maior concentracdo na faixa etaria dos 20 aos 29 anos (51,5%)
e dos 30 aos 34 anos (20,0%). A raca/etnia branca (77,5%, n=10.412) foi a maioria,
seguida pela parda (10,6%, n=1.425) e preta (9,6%, n=1.286). Em relacdo ao grau de
escolaridade, 33,6% (n= 4.517) possuiam ensino médio completo, 18,6% (n=2.496)
ensino fundamental incompleto e 15,4% (n=2.065) ensino fundamental completo.
Quando estratificadas por regido de residéncia, 44,4% (n=5.872) residiam na
macrorregidao Metropolitana; 11,0% (n=1.447), na Serra; 10,4% (n=1.379), na Norte;
9,6% (n=1.269) residiam na Sul; 8,3% (n=1.094), na Vales; 8,2% (n=1.088), na
Missioneira; e 8,0% (n=1.062) residiam na Centro-Oeste.

Em relacdo as parturientes que nao realizaram o pré-natal, a idade média
dessas patrticipantes foi de 25,7 anos (DP:7,2), tendo maior concentracdo na faixa
etaria dos 20 aos 24 anos (33,1%, n=72), seguida por 15 a 19 anos (20,7%, n=46) e
dos 25 aos 39 anos (16,7%, n=37). A raca/etnia branca (58,6%, n=129) foi a maioria,
seguida pela preta (23,9%, n=53) e parda (10,3%, n= 23). Quanto ao grau de
escolaridade, 49,3% (n=109) possuiam ensino fundamental incompleto, 14,4%
(n=32), ensino fundamental completo, 10,8% (n=24) ensino médio incompleto e 10,2%
(n=22) néo tiveram esse dado reportado. Quando estratificadas por regidao de
residéncia, 66,1% (n=146) residiam na macrorregido Metropolitana; 14,5% (n=32), na
macrorregiao Centro-Oeste; 6,3% (n=14), na Sul; 5,9% (n=13), na Norte, 3,6% (n=8),
na Serra; 2,3% (n=5), na dos Vales; e 1,3% (n=3), na Missioneira.

Todos esses dados sé@o apresentados na tabela a seguir.
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas das parturientes incluidas no estudo (n=13.432).

_ : - Realizou o pré-natal N&o realizou o pré-natal
Caracteristicas Sociodemogréficas

(n=13.211) (n=221)
n % n %
Faixa etaria (anos)
15a19 1.745 13,0 46 20,7
20a 24 3.606 26,8 72 33,1
25a29 3.312 24,7 37 16,7
30a34 2.691 20,0 30 13,3
35a39 1.619 12,1 26 11,8
40 ou mais 459 3,4 10 4.4
Raga/etnia
Branca 10.412 77,5 129 58,6
Parda 1.425 10,6 23 10,3
Preta 1.286 9,6 53 23,9
Indigena 69 0,5 0 0,0
Amarela 14 0,1 0 0,0
N&o reportado 226 1,7 16 7,2
Escolaridade
Analfabeta 9 0,1 0 0,0
Ensino fundamental incompleto 2.496 18,6 109 49,3
Ensino fundamental completo 2.065 15,4 32 14,4
Ensino médio incompleto 2.066 15,4 24 10,8
Ensino médio completo 4.517 33,6 23 10,5
Educacao superior incompleta 750 5,6 9 4,1
Educacao superior completa 1.256 9,4 2 0,7
N&o reportado 273 2,0 22 10,2
Macrorregiao
Centro-Oeste 1.062 8,0 32 14,5
Metropolitana 5.872 44,4 146 66,1
Missioneira 1.088 8,2 3 1,3
Norte 1.379 10,4 13 59
Serra 1.447 11,0 8 3,6
Sul 1.269 9,6 14 6,3
Vales 1.094 8,3 5 2,3

Em relagdo a cobertura pré-natal, 98,4% (13.211/13.432) das parturientes
recrutadas realizaram pelo menos uma consulta pré-natal. A idade gestacional média
na primeira consulta foi 12,5 semanas (13.211/13.432, DP: 6,49). No momento da
admissdo para o parto, 99,7% (13.173/13.211) das parturientes trouxeram seus
cartdbes pré-natal; 0,3% (36/13.211) tinham o cartdo, mas nao o trouxeram; e 2

parturientes ndo tinham o cartao pré-natal.
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Das 13.211 parturientes que realizaram o pré-natal, 83,9% (n=11.087)
realizaram, ao menos, 6 consultas; 75,2% (n=9.937) fizeram, pelo menos, 7 consultas;
63,6% (n=8.396) realizaram 8 consultas ou mais; ainda, aproximadamente 16,1%
(n=2.124) das parturientes fizeram 5 consultas ou menos.

A tabela 3 apresenta a adequacao do pré-natal, bem como sua distribuicdo nas
sete macrorregides de saude do Rio Grande do Sul, segundo os critérios propostos
pelo Ministério da Saude brasileiro.



Tabela 3 - Adequacao do pré-natal nas sete macrorregides de salde do estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

27

N&o fez pré-natal Inadequado Intermediario Adequado? Mais que adequado
n n % IC 95% N % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Estado
Rio Grande do Sul 13.432 221 1,6 14-19 5.054 37,6 36,8-385 440 3,3 3,0-36 440 33 30-36 7.277 54,2 53,3 -55,0
Macrorregiédo
Centro-Oeste 1.094 32 2,9 1,9-3,9 400 36,6 33,7-39,5 23 21 1,3-30 39 3,6 2,5-4,8 600 54,8 51,8-57,7
Metropolitana 6.018 146 2,4 2,0-2,8 2357 392 37,9404 265 4,4  3,9-49 199 3,3 2,9-3,8 3.051 50,7 49,4-52,0
Missioneira 1.091 3 0,3 0,0-0,6 419 38,4 35,5-41,3 27 25 1534 34 3,1 2,141 608 55,8 52,8-58,7
Norte 1.392 13 1,0 0,4-1,5 508 36,5 34,0-39,1 44 3,1 2,240 58 4,2 3,2-5,3 769 55,2 52,6-57,8
Serra 1.455 8 0,5 0,2-0,9 569 39,1 36,6-41,6 25 1,7 1,024 44 3,0 2,1-39 809 55,6 53,1-58,2
Sul 1.283 14 11 0,5-1,7 489 38,2 35,5-40,8 40 31 2,140 37 2,9 2,0-3,8 703 54,8 52,0-57,5
Vales 1.099 5 0,5 0,1-0,9 312 28,3 25,7-31,0 16 1,5 0,822 26 2,4 1,5-3,4 740 67,3 64,5-70,0

IC: Intervalo de confianca

aA assisténcia pré-natal foi considerada adequada quando teve inicio até a 122 semana gestacional e realizou-se seis consultas pré-natal (100%) para a idade gestacional até o

momento do parto.
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A partir dos dados obtidos, a analise da adequacédo do pré-natal referente ao Rio
Grande do Sul mostrou que 57,5% (n=7.717, IC95%: 56,3-58,6) das parturientes tiveram
um pré-natal considerado adequado ou mais que adequado, tendo iniciado o pré-natal
até a 122 de gestacao e tendo sido feitas, no minimo, 6 consultas.

Quando os dados sédo analisados conforme os critérios do Ministério da Saude
brasileiro (MS), tem-se que o percentual de adequacdo do pré-natal — incluindo as
categorias “adequado” e “mais do que adequado” — € de 766 parturientes (69,7%, 1C95%:
66,0-73,4) na macrorregido dos Vales, 827 (59,4%, 1C95%: 55,8-63,1) na macrorregiao
Norte, 642 (58,9%, IC95%: 54,9-62,8) na Missioneira e 3.250 (54,0%,IC95%: 52,3-55,8)
na macrorregido Metropolitana.

Ainda, segundo os critérios do MS, o grau de inadequac¢édo do pré-natal no RS
chegou a 37,6% (n=5.054, IC95%: 36,8-38,5), sendo mais expressivos na macrorregiao
Metropolitana, com 39,2% (n=2.359, IC95%: 37,9-40,4), e na Serra, com 39,1% (n=570,
IC95%: 36,6-41,6). No que concerne a nao realizacdo do pré-natal, a macrorregiao
Centro-Oeste tem o0 maior percentual, que é de 2,9% (n=32, 1C95%: 1,9-3,9), seguida
pela macrorregido Metropolitana, com 2,4% (n=146, 1C95%: 2,0-32,8), e Sul, com 1,1%
(n=14, 1C95%: 0,5-1,7).

Em relacdo a outras informacdes coletadas no FRD, relacionadas ao perfil
obstétrico-gestacional das participantes do estudo, tém-se que: a analise das gravidezes
prévias mostrou que 39,3% (5.191/13.211) estavam na primeira gestacdo, 30,0%
(3.970/13.211) estavam na segunda gestacao, 16,3% (2.157/13.211) estavam na terceira
gestacao e 14,4% (1.812/13.211), na quarta ou mais gestacoes.

Quanto ao numero de partos prévios, 15,6% (2.060/13.211) n&o tinham historico
de partos prévios, 40,7% (5.375/13.211) das gestantes tinham um parto prévio; 24,6%
(3.245/13.211) tinham 2 partos prévios; 11,2% (1.483/13.211) possuiam 3 partos prévios;
e 7,9% (1.043/13.211) tinham 4 ou mais partos prévios.

Quanto ao tipo de parto realizado na gravidez atual, 57,2% (n=7.681) realizaram
cesarea; 42,8% (n=5.746) fizeram parto vaginal; e 0,04% (n=5) ndo tiveram esse dado
reportado.

A tabela 4 apresenta os dados de tipo de parto estratificados pelas macrorregioes
de residéncia (n=13.428), sendo que essa informacdo néo foi reportada para quatro
parturientes da regido Centro-Oeste; uma parturiente da regido Norte; e os dados nao

estavam disponiveis para outras 4 participantes.
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Tabela 4 -Tipo de parto por macrorregidao de residéncia.

Tipo de parto

Vaginal Ceséreo
N % Cl 95% n % Cl 95%
Macrorregiao
Centro-Oeste 357 32,7 29,9-35,5 732 67,0 64,1 - 69,7
Metropolitana 3.317 55,1 53,9-56,4 2.701 44,9 43,6 - 46,1
Missioneira 231 21,2 18,8 - 23,6 860 78,8 76,4 -81,2
Norte 468 33,6 31,2-36,2 922 66,3 63,8 - 68,8
Serra 521 35,8 33,3-38,3 934 64,2 61,7 - 66,7
Sul 525 41,0 38,3-43,6 757 59,0 56,4 - 61,7
Vales 325 29,6 26,9-32,3 773 70,4 67,7-73,1

IC: Intervalo de confianca

No que diz respeito a idade gestacional média do nascimento, esta foi de 38,5
semanas (13.277/13.432, DP:1,9).

Quanto ao numero de gestantes que fizeram exames laboratoriais de diagnodstico
de HIV e de sifilis, os dados demonstram que 96,0% (12.687/13.211) das parturientes
realizaram ao menos um teste anti-HIV durante a gravidez; 55,8% (7.373/13.208) fizeram
um teste rapido para sifilis; e 75,0% (9.895/13.199) realizaram um teste de V.D.R.L)
durante a gestacéo.

No momento do parto, 98,1% (13.181/13.432) foram testadas para HIV (utilizando
testes rapidos para o HIV) e 96,9% (13.015/13.432) para sifilis. Dentre as testadas para
sifilis, 58,4% (7.595/13.015) realizaram teste rapido; 45,9% (5.977/13.015) fizeram
V.D.R.L.; 0,1% (8/13.015) realizaram teste de imunofluorescéncia FTA-Abs; e 0,8%
(107/13.015) fizeram outros testes.

A tabela 5 apresenta os dados da analise univariada e multivariada de fatores
associados a adequacdo do pré-natal no Rio Grande do Sul segundo os critérios do

Ministério da Saude do Brasil.
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Tabela 5 - Analise univariada e multivariada dos fatores associados a adequacéo do pre-

natal no Rio Grande do Sul, Brasil.

Modelo univariavel

Modelo multivariavel

variavel OR (IC 95%) p OR® (IC 95%) p
'fggg)‘{,a parturiente (umentode 4 439 55- 1 04) 0,000 1,04 (1,03;1,05) 0,000
Racal/etnia

Branca 1,56 (1,43; 1,69) 0,000 1,23 (1,13;1,35) 0,000
N&o branca 1 1

Escolaridade

Analfabeta e Ensino Fundamental 1 1

incompleto

Ezggg Jggigﬁnmciﬁile‘igmp'eto © 141(128156) 0,000  1,25(1,12:1,38) 0,000
Ensino Médio completo 2,20 (1,99; 2,43) 0,000 1,55(1,39;1,73) 0,000
Superior incompleto e completo 2,67 (2,36; 3,01) 0,000 1,52 (1,33; 1,75) 0,000
Tipo de parto

Vaginal 1,50 (1,40; 1,61) 0,000 1,17 (1,09; 1,27) 0,000
Cesario 1 1

GestacOes prévias

1 1,51 (1,39; 1,64) 0,000

2 1,42 (1,30; 1,55) 0,000

3 ou mais 1

Partos prévios

0 2,21 (1,96; 2,50) 0,000 2,48 (2,15; 2,86) 0,000
1 1,75 (1,59; 1,93) 0,000 1,94 (1.73; 2,17) 0,000
2 1,44 (1,29; 1,60) 0,000 1,47 (1,32; 1,65) 0,000
3 ou mais 1 1

Macrorregiéo

Metropolitana 1 1

Centro-Oeste 1,20 (1,05; 1,36) 0,007 1,13 (0,98; 1,30) 0,097
Missioneira 1,22 (1,07; 1,39) 0,003 0,97 (0,84; 1,11) 0,627
Norte 1,25 (1,11; 1,40) 0,000 1,13 (1,00; 1,28) 0,052
Serra 1,21 (1,07; 1,36) 0,001 1,1(0,98; 1,25) 0,116
Sul 1,16 (1,03; 1,31) 0,017 1,11 (0,98; 1,27) 0,096
Vales 1,96 (1,71; 2,25) 0,000 1,66 (1,43;1,92) 0,000

20R (odds ratio) ajustada pelas demais variaveis no modelo
baumento de 1 ano na idade da parturiente considerando a idade inicial de 15 anos



31

A regresséo logistica no modelo univariavel mostrou que todas as variaveis estao
associadas com a adequacédo do pré-natal segundo os critérios do Ministério da Saude
brasileiro; com excecdo da variavel “gestacfes prévias”, todas as variaveis foram
analisadas no modelo multivariavel. A cada aumento de 1 ano na idade da parturiente,
ocorre um aumento de 4% na chance de adequacéao do pré-natal (OR=1,04 (1,03; 1,05)).

Quanto aos dados, no que diz respeito a questdes étnicas, as parturientes da
raca/etnia branca apresentam 23% mais chances de ter um pré-natal adequado quando
comparadas com parturientes nao brancas (OR=1,23 (1,13; 1,35)). Ja as parturientes
com ensino superior apresentam 52% mais chances de ter um pré-natal adequado
gquando comparadas com as parturientes analfabetas e/ou com ensino fundamental
incompleto (OR=1,52 (1,33; 1,75)).

Em relacéo aos resultados de numeros prévios de partos, quanto menor o nimero
de partos prévios, maior a chance de se ter um pré-natal adequado. Parturientes sem
historia de partos prévios tém 1,48 vezes mais chances de ter um pré-natal adequado
quando comparadas com as parturientes com 3 ou mais partos prévios (OR= 2,48 (2,15;
2,86)). Ja no que diz respeito as regides de residéncia, os resultados mostram que as
parturientes que residem na macrorregido dos Vales apresentam 66% mais chances de
terem um pré-natal adequado quando comparadas as parturientes residentes na
macrorregiao Metropolitana (OR= 1,66 (1,43; 1,92)).
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LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresentou algumas limitacdes, as quais merecem ser destacadas:

a) trata-se de um estudo baseado na coleta de dados secundéarios que dependem

da completude e disponibilidade das informacées no momento da coleta;

b) ha possibilidade de falacia ecologica quando os dados agregados séo utilizados;

c¢) houve falta de informagé&o sobre os desfechos da gravidez;

d) houve impossibilidade de avaliar a adequacao do conteudo de cada visita pré-

natal;

e) o critério utilizado ndo considera todas as recomendacdes atuais do Ministério

da Saude contidas na estratégia da Rede Cegonha;

f) foram consideradas gestacdes de baixo e alto risco indistintamente, no entanto,

deve-se levar em conta que gestacdes de alto risco requerem mais visitas, mesmo

com inicio tardio do pré-natal.

Apesar dessas limitagdes, estas foram minimizadas pela utlizagdo de
instrumentos padronizados de coleta de dados, pelo grande tamanho da amostra e pelo

desenho do estudo aplicado.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

feitas:

Considerando os resultados deste estudo, algumas contribuicdes podem ser

a)
b)

f)

9)

os dados podem ser disponibilizados para a comunidade cientifica;

os dados podem ser apresentados a Secretaria Estadual de Saude do Rio
Grande do Sul (aos gestores do sistema de saude e aos profissionais de
saude);

os resultados obtidos podem ser aplicados ao contexto de assisténcia local,
a fim de promover acfes de qualificacdo da carteira pré-natal;

promo¢cdo de mensagens de que o numero de consultas pré-natal
preconizadas nao é suficiente, sendo necessario garantir a qualidade ao
longo do atendimento prestado;

ainsercao de outras variaveis no questionario utilizado para coleta de dados
secundarios pode ser proposta (por exemplo: data da realizacdo de cada
uma das consultas pré-natal, realizacdo de cada exame preconizado na
Rede Cegonha), a fim de permitir analises de adequacéo do conteudo da
assisténcia pré-natal.

proposicdo de novos estudos com objetivo de comparar a adequacao do
pré-natal utilizando diferentes indices;

novos estudos que incluam os desfechos de gravidez podem ser realizados,
bem como novos estudos de adequacdo que considerem pré-natal em

gravidez de alto e baixo risco.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como foi visto ao longo deste estudo, muitas politicas publicas voltadas a saude
da mulher foram criadas. No entanto, sua criagdo ndo garante que 0 acesso a elas esteja
adequado (40). No que diz respeito ao cuidado pré-natal, diversos métodos de avaliacédo
da adequacado sdo citados pela literatura cientifica. No Brasil, o Ministério da Saude
considera como um dos indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal o nimero de
consultas pré-natal realizadas e o momento de ingresso no pré-natal.

Dentro da rede do SUS, realizar a captacao de gestantes para o inicio do pré-natal
€ imprescindivel para o diagnostico precoce de situacdes de risco a gestante e ao
neonato, bem como prevencao de desfechos negativos materno-fetais.

Considerando o exposto acima, este estudo mostrou que o estado do Rio Grande
do Sul apresenta uma cobertura do pré-natal quase universal das gestantes atendidas
no SUS e nas redes conveniadas. No entanto, apenas metade das parturientes
apresentaram adequacdo do pré-natal. Além disso, a testagem no momento do parto
para HIV e sifilis abrangeu quase a totalidade dessa populacdo. A disparidade entre a
alta cobertura e a utilizacdo inadequada da assisténcia pré-natal pode estar relacionada
com fatores de risco socioeconémicos, demograficos e comportamentais (41)(42)(29).

Além disso, as variaveis idade, raca/etnia, nivel de escolaridade, o tipo de parto,
namero de partos prévios e regiao de residéncia foram associados com a adequacao ao
pré-natal segundo os critérios do Ministério da Saude do Brasil. Parturientes com maior
idade, da raca/etnia branca com ensino superior e com menor nimero de partos prévios
residentes na macrorregido dos Vales apresentam mais chances de ter pré-natal
adequado quando comparadas com parturientes ndo brancas, analfabetas e/ou com
ensino fundamental incompleto, com 3 ou mais partos e que residam nas demais
macrorregidoes do RS. Esses dados demonstram uma manutencdo da inequidade da
assisténcia a saude reprodutiva da mulher no estado do RS, onde se pode observar
desigualdades étnico-raciais, além de que, classes econdémicas menos favorecidas
residentes em regibes de maior porte populacional apresentaram maior prejuizo na
qgualidade dessa assisténcia. Apesar da cobertura pré-natal praticamente universal no
estado do RS, o pré-natal ofertado pelo SUS néao tem sido suficiente para minimizar essa

inversao de cuidados.
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De fato, 0 nimero de consultas e 0 momento de inicio para garantir um pré-natal
adequado sdo os indicadores mais utilizados em estudos que avaliam o pré-natal. No
entanto, a avaliagdo da adequacao com base na cobertura das consultas reflete apenas
0 contato com o servico de atendimento. Portanto, outros estudos que considerem todos
0S aspectos da assisténcia pré-natal, como: indicadores sobre a estrutura, o processo
(intervencdes realizadas) e os resultados devem ser realizados para obter uma analise
mais detalhada da qualidade da assisténcia pré-natal no RS.

Além disso, é importante destacar que os dados apresentados neste estudo séo
de um periodo pré-pandemia da covid-19, a qual pode ter impactado o manejo e a
vigilancia pré-natal e pode ter aumentar a necessidade de diretrizes mais explicitas e
personalizadas para abordar disparidades significativas de salde no acesso aos
cuidados maternos e nos resultados da gravidez no RS. Desse modo, sado aconselhadas

mais pesquisas levando em consideracao os efeitos da pandemia nessa populacéo.
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ANEXOS

ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO

PARTURIENTES RS Via da Participante

INTRODUGAO: Vocé estd sendo convidada a participar de um estudo do Ministério da Sadde com gestantes do Rio Grande do Sul
(RS). O objetivo é obter informacdes sobre o nimero de gestantes com HIV e sifilis, residentes no RS, atendidas em maternidades do
SUS (Sistema Unico de Salde) e redes conveniadas,

O QUE EU PRECISAREI FAZER NESTE ESTUDO? Sua participacdo nesta pesquisa consiste gue vocé permita coletarmos informacties
do seu cartdo pré-natal e do seu prontudrio que serdo utilizadas apenas para esta pesquisa. As informacdes que coletaremos serdo
referentes aos exames de HIV e sifilis que vocé j@ tenha feito, informacdes sobre seu parto, além de dados mais gerais como
escolaridade, raca, etc.

HA ALGUM CUSTO PARA MIM? Vocé ndo terd nenhum custo.

HA BENEFICIOS NA PARTICIPAGAO NESTE ESTUDO? Nio existem beneficios diretos na participagio deste estudo. As informagdes
obtidas poderdo ajudar a conhecer o ndmero de gestantes com HIV e sifilis, residentes no RS, bem comao propiciar a criagdo de agdes
concretas de politicas plblicas de saldde. Sua participacdo é completamente voluntéria e sem interesse financeiro; vocé ndo recebera
nenhum pagamento. Se vocé aceitar participar, garantimos que podera desistir a gqualguer momento, sem penalizacdo alguma,
inclusive sem motivo algum, bastando informar sua decisdo. Caso vanha a desistir, vocé continuara a receber atendimento na
maternidade sem nenhum prejuizo.

QUAIS SA0 0S RISCOS EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO? Esta pesquisa ira apenas coletar informacdes contidas no seu cartio
pré-natal ou prontudario, portanto, ha risco de que haja quebra de confidencialidade, ja que esses registros poderdo ser vistos por
pessoas gue trabalham neste estudo. Para evitar esse risco, seu nome ndo aparecera em nenhum documento do estudo. Vocé
receberd um numero de identificacdo para que seu nome ndo apareca no estudo e nem em publicacdes cientificas. As pessoas gue
tém acesso potencial a seus prontudrios incluem médicos, autoridades normativas e a equipe do estudo, os quais 530 os mesmos
profissionais que trabalham na maternidade e est3o lhe atendendo.

QUAIS SAO 0S MEUS DIREITOS COMO SUJEITO DA PESQUISA? A participagio neste estudo é completamente voluntéria.
A qualguer momento vocé podera desistir de participar. Vocé serd atendida pelo servigo publico de saude da mesma forma.

0 QUE DEVO FAZER SE TIVER PERGUNTAS DURANTE O ESTUDO? Vocé podera perguntar qualguer coisa durante todo o tempo da
pesquisa, inclusive apds a publicacio, entrando em contato com o respensavel pelo estudo ou com o Comité de Ftica em Pesquisa:

Responsavel pela estudo: Comité de Etica em Pesguisa:

Rosa Dea Sperhacke Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Laboratdrio de Pesquisa em HIV/AIDS Universidade de Caxias do Sul - UCS

Universidade de Caxias do Sul - UCS E-mail: cep-ucs@ucs.br » Telefone: (54) 3218-2829

E-mail: rosa.dea@ucs.br = Telefone; (54) 3218-2737

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente esclarecida a respeito das informacgdes que li ou que foram lidas para mim sobre este estudo.
Concordo voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, serm penalidade ou prejuizo.

NOME LEGIVEL D4 FARTICIFANTE ASEINATURA DA PARTICIFANTE DATA
MEME LEGIVEL DO(A) REPRESENTANTE LEGAL ASZINATURA DOA) REPRESENTANTE LEGAL DATA
NOME LEGIVEL DA TESTEMUNHA ASSINATURA DA TESTEMUINHA DATA

RESPONSAVEL PELO PROCESSO DE CONSENTIMENTO

Atesto gue expliquei, cuidadosamente, a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos e beneficios da participacdo no
mesmo a participante e/ou seu(sua) representante legal. Acredito que a participante efou seu(sua) representante receberam todas
as informacdes necessarias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada e gue ele(a) compreenderam essa explicacdo.

NOME LEGIVEL D30 PROFISSIONAL ASSINATURA DO PROFISSIONAL DATA
P11~ NEY 00 - SETEMERO/20LY

LA ] B MNISTERIO DA
SAUDE

sus mgm
N PELD RIO GRANDE
AFEADD CONHECIMENTD DE CIENCIAS DA VIDA
LABORATORIC DE PESOUISA EM HIV,ADS [T e
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PARTURIENTES RS

MODULO L. IDENTIFICACAD

FORMULARIO DE
REGISTRO DE
DADOS

ANEXO Il - FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD)

ETIQUETA

Data de preenchimento
LU ]r]2[ofn] |

Iniciais

[TLT]

MNumero do prontudrio

L]

HEE

Miamero do SISPRENATAL

MODULO II. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS (PRONTUARIO)

Q1. Data de nascimento

HEpEEYEEES

Q2. Escolaridade
O 1. Analfabeto

Q 2. Ensino fundamental incompleto D Série

(O 3. Ensing fundamental completo
O 4. Ensine médio incompleto Série
Q3. Raca/Cor

O 1. Branca

O 2. Preta

O 3. Amarela

Q4. Municipio de residéncia

Os.
Q&
[s}3
s

04
Os.
06

Ensino médio completo
Educagdo superior incompleta
Educagdo superior completa

Néo reportado

Parda
Indigena

Nio repartada

MODULO 1Il. DADOS DO PRE-NATAL (CARTAQ PRE-NATAL, PRONTUARIO E/OU LAUDOS)

Q5. Fez pré-natal?
O 1. 5im (Preencher Q5a e Q5h)

O 2. Nao (Pular para Modulo V)

Q5a. Municipio onde realizou pré-natal

L]

HEEENEEEEREENEEEEEE

Q5b. Unidade de satde onde realizou pré-natal

L (NIRRT

Pagina 1de 4 I
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ANEXO Il - FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD) (CONTINUACAO)

.

Q6. Tem cartdo pré-natal?

O 1. Tem e trouxe
O 2. Tem, mas nio trouxe

) 3. Nao tem

Q7. Gesta

=

Q8. Para

=

Q9. Numero de consultas de pré-natal

) Nio reportado

=

Q10. Data da primeira consulta

Q11. Idade gestacional (IG) na primeira consulta
ED Semanas |:|dias

Q12. Data da Gltima menstruagao

HEGEENEEEE

O Mao reportado

Q) Mao reportado

O Mao reportado

.

Q13. Realizou Teste Anti-HIV nesta gestagdo?
O 1. Sim (Preencher 013a e Q13b)
O 2. Nao (Pular para Q14)

O 3. Nao reportado (Pular para Q14)

Q13a. Data do Teste Anti-HIV

ERGEEGEEERE

Q13b. Resultado do Teste Anti-HIV
O 1. N2o reagente

O 2. Reagente

Q14. Realizou Teste Rapido para 5ifilis nesta gestacao?
O 1. 5im (Preencher Q14a e Q14b)

O 2. Nao (Pular para 015)

) 3. Nao repartado (Pular para Q15)

Q14a. Data do Teste Rapido para Sifilis

HRGEEGEEER

Q14b. Resultado do Teste Rapido para Sifilis
O 1. Nao reagente

0 2. Reagente

Fagina 2 de 4
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ANEXO Il - FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD) (CONTINUACAO)

-

.

Q15. Realizou VDRL nesta gestacao?
O 1. 8im (Preencher Q15a e 315b)
O 2. Nio (Pular para Q16)

O 3. Nao reportado (Pular para Q16)
Q15a. Data do VDRL

HEGEEREEER

Q15b. Resultado do VDRL Q15¢. Titule obtide no VDRL

O 1aeressene “’D:Dj

O 2. Reagente {Preencher Q15¢)

Q16. Realizou outro Teste Anti-HIV nesta gestagao?
O 1. Sim (Preencher Q16a e Q18h)
O 2. Nao (Pular para Q17)

O 3. N&o reportado (Pular para Q17)

Q16a. Data do Teste Anti-HIV Q16b. Resultado do Teste Anti-HIV

| ,r‘ ‘ "f | | ‘ | ‘ QO 1. N&o reagente

O 2 Reagente

Q17. Realizou outro Teste Rapido para Sifilis nesta gestagao?
Q) 1. 5im (Preencher Q17a e 917k}

O 2. Nao (Pular para Q18)

O 3. Néo reportado (Pular para Q18)

Q17a. Data do Teste Rapido para Sifilis Q17b. Resultado do Teste Rapido para Sifilis

| Jli ‘ }f | ‘ | ‘ ) 1. Nao reagente

O 2. Reagente

Q18. Realizou outro VDRL nesta gestagio?
) 1. 5im (Preencher Q18a e 918k}

O 2. Nag (Pular para Q19)

Q© 2. Nao reportado (Pular para Q19)
Q18a. Data do outro VDRL

18h. Resultado do VDRL 018c. Titule obtide no outro VDRL

O e enaene ”D:Dj

O 2. Reagente (Preencher Q18c)

L AR

Pagina 3de 4 I
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ANEXO Il - FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD) (CONTINUACAO)

[ 1

MODULO IV, DADOS SOBRE O PARTO NA MATERMIDADE {PRONTUARIO, CARTAO PRE-NATAL E/OU LAUDOS)

Q19. Realizou Teste Rapido de HIV? Q1%a. Resultado do Teste Rapido de HIV
QO 1. 5im (Preencher 019a) O 1. Nao reagente
O 2. Nao (Pular para Q20) (O 2. Reagents

O 3. Nao reportado (Pular para Q20)

Q20. Realizou teste para diagnéstico de Sifilis? Q20a. Resultado do teste para diagndéstico da Sifilis
O 1. 5im (Preencher Q20a, Q20b e Q20c) O 1. Nio reagente
QO 2. Nao (Pular para Q21) O 2. Reagente

(O 3. Nao reportado (Pular para Q21)

Q20b. Especificar o(s) teste(s) realizado(s) para Sifilis? Q20c. Data do teste para diagnostico da Sifilis
Q) A, Teste Rapida [ ‘ ’; [ ! | |
O B.WDRL

O €. FTA-Abs

O D, Qutras

Q21. Data do parto

HEEEREEEN

Q22. Tipo de parto
O 1. Vaginal

) 2. Cesario

O 3. Nao reportade

0Q23. Idade gestacional (IG) no nascimento

|:|:| SEMAanas |:| dias (O Mao reportado
Q24. Namero da declaragio de nascidos vivos - DNW

EENENEEEEEN
EEEE

Q25. Responsdvel pelo preenchimento

HEEEEERE

L UFANTRHOYArY e _|
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ANEXO IIl - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS

UNIVERSIDADE DE CAXIAS Plotaforma
DO SUL-RS %lwl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Projeto de verificac8o da prevaléncia do HIV e sifilis em parturientes no Rio Grande do
Sul a partir de dados secundarios
(cartdo preé-natal e prontudrio)

Pesquisador: Rosa Dea Sperhacke

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 37987514.2.0000.5341

Instituicdo Proponente: Fundacio Universidade de Caxias do Sul - FUCS/RS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 868345
Data da Relatoria: 17/11/2014

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de projeto que visa a verificacio da prevaléncia do HIV e sifilis em parturientes no Rio Grande do
Sul, a partir de dados secundarios (cartdo pré-natal e prontuario).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Obter estimativas da prevaléncia de HIV e sifilis em parturientes residentes no estado do
Rio Grande do Sul e atendidas em maternidades do SUS

& redes conveniadas.

Objetivo Secundario:(1) Comparar a estimativa de HIV e sifilis em parturientes residentes no estado do Rio
Grande do Sul segundo as sete macromregides de salde do

estado (metropolitana, missioneira, serra, vales, norte, sul e centro-oeste); (2) Caracterizar a epidemia de
AIDS no Rio Grande do Sul, segundo os critérios da OMS; (3) Fornecer dados as macrorregides do estado
do RS que subsidiardo a resposta ao HIV e sifilis; (4) Avaliar a qualidade do pré-natal no estado do Rio
Grande do Sul.

Enderego: FRANCISCO GETULID VARGAS

Bairro: PETROPOLIZ CEP: o5.070-580
UF: RS Municipio: Ca&XIAS DO SUL
Telefone: (54)3218-2528 Fax: (54)2218-2100 E-mail: cep-ucs@ucs.br
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ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUACAO)

UNIVERSIDADE DE CAXIAS Plataforma
DO SUL-RS %ﬁmﬂ

Continuagic do Parscer: 252 345

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:A pasquisa ird apenas coletar informacBes contidas no cartio pré-natal, prontuario efou laudos,
portanto, ha risco de que haja quebra de

confidencialidade j& que esses registros poder&o ser vistos por pessoas que trabalham neste estudo. Para
gvitar esse risco o nome da parturiente voluntaria ndo aparecera em nenhum documento do estudo. Esta
recebera um ndmero de identificac8o para que o nome da voluntaria ndc apareca no estude e nem em
publicac@ies cientificas. As pessoas que t8m acesso potencial aos prontuérios incluem médicos, autoridades
normativas e a

equipe do estude os quais 530 os mesmos profissionais que trabalham na matemidade e estardo atendendo
a parturiente voluntaria. Estes profissionais irdo assinar um Termo de Sigilo sobre Informactes Confidencias
(Anexo 3) o qual serd mantide na guarda do Centro Coordenador do Projeto.

Beneficios:N&o existem beneficios diretos. As informacies obtidas podere ajudar a conhecer sobre o
numero de gestantes com HIV e sifilis, residentes no RS.

A participacfo da parturiente serd completamente voluntdria e sem interesse financeiro. Se a parturiente
aceitar participar, havera a garantia pela

equipe gue esta voluntaria podera desistir a qualguer momeanto, sem penalizacdo alguma, inclusive sem
nenhum motivo, bastando informar a decisdo. Caso a parturiente venha a desistir, esta continuara a receber
atendimento na maternidade sem nenhum prejuizo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Proposta clara, objetiva @ bem descrita. Nao suscita dividas. O que poderia ser discutido seria o aspecto
relacionade ao sigilo da pesquisa. O uso do numero de identificacBo para que o nome da veluntdria ndo
apareca no estudo e nem em publicac@es cientificas, me parsce, seluciona provavel discussio. Bem
especificado a Metodelogia Proposta e a de Analise de Dados, bem como os Critérios de Inclus3o e
Exclusdo. O projeto serd submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul
{CEPMUCS), ao qual o Centro Coordenador do Projeto {CCP) esta vinculado, bem come ao Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA, correspondendo ao Centro Colaborader (CC)
do projeto. O estudo Parturientes RS ira utilizar dados do cartdo pré-natal, prontudrio efou laudos
pertencentes as parturientes residentes no estade do Rio Grande do Sul e atendidas em matemnidades do
SUS e redes conveniadas.

Tamanho da Amostra: O tamanho da amostra foi determinado para obter a estimativa da taxa de
prevaléncia do HIV em gestantas no Rio Grande do Sul Levando-se em considerac8o a estimativa da
proporgde de gestantes infectadas pelo HIV em 2010/2011, de 0,79% (Szwarcwald et al., 2008),
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o tamanho da amostra necessario para estimar a proporcéo de infeccéo pelo HIV, dentro de um intervalo de
confianca de 95% com erro bilateral de 0,15% e efeito de delineamento de 1,1, foi estabelecido em 14.300
parturientes, divididas entre as sete macrorregides do estado, selecionadas

probabilisticamente. Serfo coletados dados secundaries de parturientes em cada uma das 66 maternidadas
do SUS ou rede conveniadas selecionadas no estudo.

Maternidades do SUS e Redes Conveniadas: O estudo serd desenvelvido em maternidades do SUS e redes
conveniadas. As maternidades slegiveis foram aquelas que realizaram mais de 350 partos no ano de
2012 Foi selecionada uma amostra probabilistica em ambito estadual, resultando em um total de 66
maternidades do SUS e redes conveniadas, provenientes das 19 CR3s (Coordenadoeria Regional de
Saude),

pertencentas as sste macromregides de sadde do estade. Em cada maternidade, deverdo ser selecionadas
parturientes de forma consecutiva, no momento de internac@o para o parto, para o preenchimento do FRD
(Formuldrio de Registro de Dados), com dados do cartdo pré-natal, prontudrio e laudos.

EQUIPES DE CAMPO Pontos Focais: Serdo selecionados e convidados pela Secretaria Estadual de Sadde
do Rio Grande do Sul profissionais da sadde, os quais irdo atuar na coordenacdo e menitoramento do
projeto (a nivel local), isto &, supervisionar as atividades executadas enftre as gestantes que ndo fizeram
atendimento pré-natal. Sabe-se que 1,5% teve resultado positive na hora do parte. Os ndmeros mostram
que seria nacessario melhorar a qualidade da atencBo no pré-natal, com oferecimento de todos os exames
na primeira consulta e intensificar as informac@es sobre sua importancia. A baixa cobertura do segundo
teste de sifilis no pré-natal indicou que as recomendacBes do Ministério da Saldde ndo estavam sendo
sequidas rotingiramente, bem como a necessidade de realizacdo do segundo teste de sifilis no pré-natal
para o adequado controle da transmissdo vertical (Szwarcwald et al., 2008; Brasil, 2007, Szwarcwald et al.,
2006, Szwarcwald et al., 2007).Por sua vez, o estudo de Parturientes 2009,

referente ao periodo de 2010/2011, envolveu a coleta de amostras de sangue total em papel-filtro para
deteccdo de anticorpos anti-HIV, a realizacdo do teste rapide para HIV e sifilis e a coleta de soro para o
diagnostico da sifilis, bem como a coleta de dados demograficos e de cobertura do pré-natal. O estudo
envolveu um total de 38 3593 parturientes atendidas em 219 maternidades localizadas em municipios das
cinco macrorregides do pais. Para obter e comparar as estimativas nacionais e regionais da prevaléncia do
HIV & da sifilis em parturientes foram utilizados os dados primarios (ensaios laboratoriais) e dados
secundarios (prontudrio e cartdo pré-natal) das
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parturientes amostradas. Em virtude das informactes serem obtidas por meio de amostra complexa, um
procedimento de calibracio da amostra foi utilizado, de acordo com a distribuicio dos nascides vivos em
2010. Na amostra final foram incluidas somente as informactes relacionadas as parturientes de 15 a 49
anos da idade cujos formulérios

apresentavam informacdes sobre o municipio de residéncia. Desta forma, permaneceram na amostra final
36.713 parturientes. Os dados mostraram que em 2010/2011, a taxa de prevaléncia do HIV entre as
parturientes foi de 0,38% (1C55%: 0,27%-0,53%), permanecendo constante, desde 2004. A prevaléncia
encontrada na regido Sul foi de 0,79%, Norte de 0,36%, Nordeste de 0,21%, Sudeste de 0,37%, e Centro-
Oeste de 0,38% (Brasil, 2013; Brasil 2012, Brasil, 2012c). Por outro lade, ccorreu uma diminuicio da taxa de
prevaléncia de sifilis gue passou de 1,6%. em 2004, para 0,85% em 2010/2011. Em relacio a comparacéo
dos dados apresentados anteriormente, observou-se uma melhora da cobertura de pré-natal de 52%, em
2002, para aproximadamente 84%, em 2010/2011 (Souza Jr et al., 2004, Brasil 2012, Brasil, 2012b, Brasil,
2012c).0 ndmero total de casos de AIDS notificados no Brasil, no ano de 2012, segundo o Boletim
Epidemiclagico de HIV/AIDS do Ministéric da Salde de 2013, foi de 39185, proporcionande uma taxa de
deteccdo nacional de 20,2 por 100.000 habitantes. Embora os dados nacionais indiguam um aumento de
cerca de 2% na taxa de incidéncia de casos de AIDS nos dltimos 10 anos no Brasil como um todo, existem
diferencas e tendéncias significativas nas taxas de

incidéncia de AIDS nas cinco regides geograficas do pais. A maior taxa de deteccio de AIDS foi encontrada
na regiao Sul (30,9/100.000), seguida pela regido Norte (21.0), Sudeste (20,1), Centro-Oeste (19.5) e
Nordeste (14,8) (Brasil, 2013, Brasil, 2012¢).O Rio Grande do Sul (RS) situa-se no extremo sul do Brasil,
ocupando pouce mais de 3% do territério brasileiro. O estade € dividide em 457 municipios e abriga em
tormo de 6% da populacdo do pais, tendo gerado um PIB de 201.955 milhdes em 2009, valer que representa
6,32% do total brasileiro. Em 2010 a populagéo atingiu 10.639.925 habitantes, sendo a maior concentracéo
populacional na regido metropolitana de Porto Alegre. Em 2013 a populacio do RS foi estimada em
11.164.043 de habitantes (IBGE, 2010).0 estade do RS esta dividido em trinta Regifes de Sadde
(Resolucdo CIB n®555/2012), que estdo distribuidas nas 19 Regides Administrativas da Secretaria Estadual
da Salde. Entende-se por Regido de Salde o “espaco geogrdfico continuo

constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo

e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e
a execucdo de acles e servicos de salde”. Cada Regido de Sadde conternpla acies
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e servigos de atencdo basica, urgéncia e emergéncia. atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar, e vigilancia em saide {Decreto Presidencial n® 7.508/2011) (Brasil, 2011).A
populacio na faixa etaria de zero a menores de 10 anos, no RS, é de 1.378.710 criancas, segundo o senso
IBGE2010, dessas 652.953 sdo menores de 05 anos. O ndmero de nascidos vivos, por mil habitantes,
representado pelo Coeficiente Geral de Natalidade, foi de 12,8 no ano de 2011. Segundo os dados do
sistema de informacdo sobre nascidos vives (SINASC/NIS/DAS/SES/RS), no ano de 2012, nasceram
138.786 criancas no estado. Existem hoje 1.749.841 habitantes entre 10 a 19 anos, ou seja, 16,24% da
populac#o total do estado, sendo 8,05% (867.875) de 10 a 14 anos e §,18% (881.966) de 15 a 19 anos.
Quanto ao sexo, sdo 887.341 adolescentes do sexo masculino e 862.500 adolescentes do sexo feminino. A
populacéo geral adulta do estado é de 7.588.688, sendo 51,7% mulheres & 42,3% homens (IBGE 2010).No
estado do RS, a taxa de deteccéo de AIDS foi de 31.5 casos/100.000 hab. em 2000 & aumentou
paulatinaments, mantendo-se proxima da atual que foi registrada nos Gltimos anos: 41 casos/100.000 hab.
em 2006; 39 casos/100.000 hab. em 2009; 38 casos/100.000 hab. em 2010 e 40,2 casos/100.000 hab. em
2011; 41,4 casos/100.000 hab. em 2012. De acordo com o mais recente Boletim Epidemioldgico de 2013
(ano base 2012), houve 69.040 casos acumulados de AIDS no RS, entre 1980 e junho de 2013, o que
representa aproximadameante 10% de todos os casos de AIDS no Brasil, embera, come mencienado
anteriormente, o RS representa apenas 6% da

populacéo brasileira (Brasil, 2013). No ranking da taxa de deteccdo (por 100.000 habk.) de casos nefificados
no SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacéo), declarados no SIM (Sistema de Informacéo
Sobre Mortalidade) e registrados no SISCEL/SICLOM (Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais/Sistema da Controle Logistico de Medicamentos) do ano de referéncia 2001-2012, o estado do
RS esta em primeiro lugar segundo UF (Unidade Federativa) de residéncia por ano de diagndstico. A cidade
de Porto Alegre, com populacio de 1.409.939 esta como a

primeira capital em relacio a taxa de deteccdo de casos de AIDS. Conforme o ranking da taxa de deteccio
{por 100.000 hab.) de casos de AIDS notificados nos 20 municipios com mais de 50 mil habitantes por
regido de residéncia (2001-2012) da regido sul, onze cidades pertencem ao estado do RS (IBGE, 2010;
Brasil, 2013).A taxa de deteccdio de AIDS em mencres de cinco anos no Brasil foi 3,4/100.000 hab no ano
de 2012, sendo que no RS foi de 9,1/100.000 hab. A taxa nacional de deteccdo de casos de HIV em
gestantes em 2012 foi de 2,4 casos/1000 nascidos vivos, sendo a Regido Sul a Unica regido com taxa
superior a média nacional com 5,8 casos; o RS apresentou taxa de 9,6/1000 nascidos vivos (Brasil,
2013).Tamanho da Amostra no Brasil: 14.300

profissionais d= saude responsaveis pela coleta de dados em suas respectivas Coordenadoria

Enderego: FRANCISCO GETULID VARGAS

Bairro: PETROPOLIS CEP: gs5.070-560
UF: RS Municipio: CAXIAS DO SUL
Telefone: (54)3212-2820 Fax: (54)3218-2100 E-mail: cep-ucz@ues br

Pigina 05 da O7

45



ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUACAO)

UNIVERSIDADE DE CAXIAS Plataforma
DO SUL-RS %ﬂmfl

Continuagic do Parscer: 252 345

Regicnal de Sadde (CRS).

Profissionais responsaveis pela coleta dos dados: Serdo indicados, pelas maternidades, dois profissionais
para a execucdo do trabalho de campo, os quais atuardo nas atividades realizadas nas maternidades.
CAPACITACAO Treinamentos: Os profissionais selecionados (Pentos Focais e Responsaveis pela Coleta
de Dados) serdo treinados pela equipe coordenadora do projeto e pele DDAHV quanto as
responzabilidades, atividades e demandas durante o estudo, de acordo com o Manual de Campo (Anexo 2).
Formulario de Registro de Dados (FRO): O FRD é o instrumento de coleta de dados

secundarios do protocolo de pesguisa. O documento estd estruturade em guatre madules (Anexo 4) -
Médulo I: identificacdo (prontuario), Madule Il: dados sociodemograficos (prontuario); Madule 11l: dados do
pré-natal (cartdo pré-natal, prontuario efou laudos); Mddulo IV: informacBes sobre o parto na maternidade
(cartdo pré-natal, prontuario efou laudos). Envio dos Formularios de Registro de Dados: Apds o
preenchimente dos FRDs, os profissionais de salde responsaveis pela coleta de dados deverdo encaminhar
os FRDs via correio através de envelope carta-resposta para o

Centro Coordenador do Projeto (CCP). Controle de Qualidade: O CCP ira realizar a verificacio da qualidade
das informacdes fornecidas pelas

maternidades em relagdo a dados incompletos, esclarecimentos ou verificacio de informacdes
incongruentes ou ilégicas. O CCP fara um controle continue de todos os FRDs recebidos & apontara
periodicaments os problemas. Para maier controle de qualidade, os dades coletados também serdo
relacionados com as informacdes da “Declaracio de Nascido Vivo™ (Brasil, 2011b).Relatdrios do Estudo: O
CCP ira elaborar dois relatarios durante a execucdo do projeto: um relatério técnico parcial e um relatdrio
técnico de analise final. O relatério parcial sera enviade ao DDAHV apds

seis meses da data de inicio do projeto. Este relatdrio apresentara uma andlise critica preliminar do
andamento do estudo, que subsidiara, caso necessario, a reestruturacio ou adaptacio dos procedimentos
do projeto. O relatério final apresentara a avaliacio geral e as conclusbes de todos os dados obtidos no
estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéao obrigatoria:
Anexados Folha de Rosto, TCLE, Declaracéo Institucional, Apdlice de Seguro, Organograma & Orcameanto.
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Recomendagoes:

1. Mo titulo, sugere-se a inclusdo do terme "dadoes primarios”, posto que irdo ser coletados dados primarios.
2. Sugere-se incluir em "Riscos e Beneficios” o conhecimento do diagndstico como beneficio, o que
possibilitara buscar tratamente adequado pela paciente.

3. Em Beneficios, apos a frase "As informaces obtidas poderdo ajudar a conhecer sobre o nimero de
gestantes com HIV e sifilis, residentes no RS", acrescentar "bem comoe propiciar a criacdo de acdes
concretas de politicas publicas de sadde™

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Conclui-se pela aprovacio do Projeto, ndo existindo pendéncias ou Lista de Inadequacies.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

CAXIAS DO SUL, 12 de Novembro de 2014

Assinado por:
Luciane Andreia Bizzi
(Coordenador)
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ABSTRACT

This study aimed to assess the adequacy of prenatal care (PN) in the state of Rio Grande do Sul
(RS) using data obtained from the Projeto Parturientes RS, a survey conducted from September
26th, 2017 to October 21st, 2019. Secondary data (from prenatal cards, hospital records and
medical reports) were collected from 13,432 childbearing women assisted in maternity hospitals
of the Unified Health System and private associated facilities. The results showed high PN
coverage (98.4%), but only 57.5% of the participants initiated the PN until the 12th gestational
week and attended at least 6 appointments. The multivariate analysis showed that for each 1-year
increase in the age of the childbearing woman, there was a 4% increase in the chance of having
and adequate PN. White childbearing women, with higher education and with fewer pregnancies
and previous deliveries, residing in the macro-region of Valleys are more likely to have adequate
PN when compared to the childbearing women non-white, illiterate and/or with incomplete
elementary school, with 3 or more pregnancies and deliveries and who reside in the other macro-
regions of RS. During pregnancy, 96.0% of the participants performed at least one anti-HIV test,
55.8% a rapid test for syphilis and 75.0% a V.D.R.L.. The cesarean rate was 57.2%. The coverage
of consultations reflects only the contact with the assistance service. In order to obtain a more
detailed analysis of the quality of prenatal care in RS, it is necessary to consider all aspects of the
prenatal care with indicators on the structure, on the process (interventions performed) and on the

pregnancy outcomes.

Keywords: Prenatal Care; Health Services Coverage; Maternal Health; Health Care Quality,

Access, and Evaluation.
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RESUMO:

Este estudo objetivou avaliar a adequacdo da assisténcia pré-natal (PN) no estado do Rio Grande
do Sul (RS) utilizando dados obtidos do Projeto Parturientes RS, uma pesquisa realizada de
26/09/2017 a 21/10/2019. Foram coletados dados secundarios (do cartdo pré-natal, do prontuério
e dos laudos) de 13.432 parturientes atendidas em maternidades do Sistema Unico de Satde e em
redes conveniadas. Os resultados mostram alta cobertura de PN (98,4%), porém apenas 57,5% das
parturientes iniciaram o PN até a 122 de gestacéo e realizaram, no minimo, 6 consultas. A analise
nultivariada mostrou que a cada aumento de 1 ano na idade da parturiente, ocorre um aumento de
4% na chance de adequagéo do PN. Parturientes da raga/etnia branca, com ensino superior e com
menor nimero de gestacdes e de partos prévios residentes na macrorregido dos Vales apresentam
mais chances de ter PN adequado quando comparadas com parturientes ndo brancas, analfabetas
e/ou com ensino fundamental incompleto, com 3 ou mais gestacdes e partos e que residam nas
demais macrorregides do RS. Durante a gestagéo, 96,0% das parturientes realizaram ao menos um
teste anti-HIV, 55,8% um teste rapido para sifilis e 75,0% um teste de V.D.R.L. A taxa de cesarea
foi de 57,2. A cobertura de consultas de pré-natal mede apenas o contato com o servico. Para obter-
se uma analise mais detalhada da qualidade da assisténcia pré-natal no RS é necessario considerar
todos os aspectos da assisténcia pré-natal com indicadores sobre a estrutura, 0 processo

(intervencdes realizadas) e os resultados da gravidez.

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal; Cobertura de Servicos de Salde; Satude Materna; Qualidade,

Acesso e Avaliacdo da Assisténcia a Salde;
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RESUMEN:

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la adecuacion de la atencion prenatal (PN) en el estado de
Rio Grande do Sul (RS) utilizando datos obtenidos del Projeto Parturientes RS, una encuesta
realizada del septiembre de 2017 al octubre de 2019. Datos secundarios (de tarjetas prenatales,
registros hospitalarios e informes médicos) de 13.432 mujeres en edad fertil atendidas en
maternidades del Sistema Unico de Salud y establecimientos privados asociados. Los resultados
mostraron una alta cobertura de PN (98,4%), pero solo 57,5% de las participantes iniciaron la PN
hasta la semana 12 de gestacion y asistieron al menos a 6 consultas. El analisis multivariado mostré
que por cada afio de aumento en la edad de la mujer en edad fértil, hubo un aumento de 4% en la
probabilidad de tener una PN adecuada. Las mujeres blancas en edad fértil, con educacion superior
y con menos embarazos y partos previos, residentes en la macrorregion de los Valles tuvieron
mayor probabilidad de tener PN adecuada en comparacion con las mujeres fértiles no blancas,
analfabetas y/o con primaria incompleta, con 3 0 mas embarazos y partos y que residan en las
demas macrorregiones del RS. Durante el embarazo, 96,0% de las participantes realiz6 al menos
una prueba anti-VIH, 55,8% una prueba rapida para sifilis y 75,0% una V.D.R.L. La tasa de
cesareas fue 57,2%. La cobertura de consultas refleja Unicamente el contacto con el servicio de
asistencia. Para obtener un analisis mas detallado de la calidad de la atencion prenatal en RS, es
necesario considerar todos los aspectos de la atencion prenatal con indicadores sobre la estructura,

sobre el proceso (intervenciones realizadas) y sobre los resultados de la gestacion.

Palabras-clave: Atencion Prenatal; Cobertura de los Servicios de Salud; Salud Materna;

Calidad, Acceso y Evaluacion de la Atencién de Salud.
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ABBREVIATIONS:

ANS = National Supplementary Health Agency; BMoH = Brazilian Ministry of Health; Cl =
confidence interval, FHS = Family Health Strategy; FTA-Abs = Fluorescent treponemal antibody
absorption test; HDI = Human Development Index; HIV = human immunodeficiency virus; MHDI
= Municipal Human Development Index; OR = odds ratios; RS = Rio Grande do Sul State; SD =
standard deviations; SISNAC =Information System on Live Births; SUS = Brazilian Unified
Health System; V.D.R.L = Venereal Disease Research Laboratory.
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INTRODUCTION

The World Health Organization defines prenatal care as a set of health practices provided by skilled
health care professionals to pregnant women and adolescent girls in order to ensure the best health
conditions for the development of the pregnancy, allowing the delivery of a healthy newborn,
without impacting on maternal health ®. It includes addressing psychosocial aspects, risk
identification, prevention and management of pregnancy-related or concurrent diseases, and

promotion of health education and other preventive activities 2.

Maternal and infant mortalities are associated with the inadequacy of prenatal care 3. Therefore,
a prenatal care with early onset and intervention of risk situations, as well as an agile hospital
referral system, in addition to the qualification of childbirth care, are the major determinants of

health indicators related to the mother and the newborn 2.

In 2011, the Brazilian Ministry of Health (BMoH), launched an ordinance establishing the Stork
Network [Rede Cegonha]. This network aims to ensure women the right of receiving humanized
reproductive care during pregnancy planning, pregnancy, childbirth and the puerperium period, as
well as promoting a safe birth and the growth and development of healthy neonates ’. It also aims
to reduce maternal and neonatal mortality and assure the sexual and reproductive rights of not only
women but also men 7. In this ordinance, an adequate prenatal care is defined as that one initiated
until the 12th gestational week, with the attendance of at least 6 appointments distributed by

pregnancy’s trimesters '

From 2017 to 2019, there were, approximately, 416,211 live births in the state of Rio Grande do
Sul (RS), Brazil 89, In 2020, the RS presented the highest HIV detection rate in pregnant women
(8.1 cases/1,000 live births) nationwide !, and the second highest rate of syphilis detection in the
same population (31.7/1,000 live births) in the country 2. Also, RS is among the eight Brazilian
Federation Units that had congenital syphilis incidence rates higher than the national rate, with 12.9
cases/1,000 live births. These data infer an inadequacy in prenatal care in RS.

Prenatal care presents the ideal timeframe for health interventions to be carried out. The sooner the
monitoring of pregnant women begins, the greater the chances they will receive more professional
counselling, perform more consultations, complementary exams and, consequently, the possibility

of properly identifying and treating these and other health problems. By qualifying prenatal care,
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it will be possible to see the reflexes of this intervention in reducing the detection rates of

HIV/AIDS, syphilis and congenital syphilis in pregnant women, for instance.

Therefore, data regarding the adequacy of prenatal care as well as the profile of women receiving
care in maternity hospitals of the Unified Health System (SUS) and private associated facilities in
RS is relevant for the assessment and improvement of public health policies targeted at women

receiving care in this setting.

This article aims to present the degree of adequacy of prenatal care in RS and its stratification into
the 7 macro-regions (namely, North, South, Central-west, Valleys, Missioneira and Metropolitan),
according to the BMoH guidelines. It also aims to verify the existence of an association between
this degree of adequacy with demographics, mode of delivery and number of previous pregnancies
using survey data from “Parturientes RS” 3, a research carried out from 2017 to 2019 to estimate
the prevalence of HIV and syphilis in childbearing women in RS from secondary data.

METHODS

Ethics

This study was approved by the local Institutional Committee of Ethics in Research at Universidade
de Caxias do Sul (Caxias do Sul, RS, Brazil), register number 868.345 on November 17, 2014. All

participants signed a written informed consent form.
Study design, subject selection and sampling

This cross-sectional study was conducted among childbearing women aged 15 to 49 years who
were attending public maternity hospitals or private associated facilities to labor/delivery from
September 2017 to October 2019.

The sample size calculation was determined in order to estimate the HIV prevalence in childbearing
women residing in RS, Brazil. Based on 2010/1011 estimates of HIV infection in pregnant women,
0.79% 14, a sample size of 14,300 pregnant women, distributed within the seven macro-regions of
the State, was calculated to estimate HIV infection with a 95% confidence interval, bilateral error
of 0.15% and a design effect of 1.1.

A stratified two-stage cluster sampling design was used. In the first stage, 66 public maternity
hospitals or private associated facilities representing all seven macro-regions of the state (namely,
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North, South, Central-west, Sierra, Valleys, Missioneira and Metropolitan) were selected to recruit
childbearing women for this study (Figure 1). To be eligible for selection, hospitals should have
performed more than 350 births in 2012. The population size of the municipality in which the
maternity hospital was located (less than 80,000 inhabitants, 80,000 to 199,999 inhabitants, and
equal to or greater than 200,000 inhabitants) and their geographical macro-regions was used to
stratify the health establishments. In each stratum, health establishments were selected with
probability proportional to size, as established by the number of admissions for delivery in 2012.

Within each maternity hospital, 200-500 childbearing women were selected upon admission.

The exclusion criteria for this study were as follows: pregnant women hospitalized for post-
abortion curettage; pregnant women outside the age range of 15-49 years; pregnant women who

did not reside in the RS; and refusal to provide informed consent.

Health Macro-regions

\:I Central-west
‘:} Metropolitan
‘:I Missioneira
l:} North
|: South
‘:‘ Sierra
\:] Valleys

Source: State Health Department, Rio Grande do Sul State.

Figure 1. Health Macro-regions Map, State of Rio Grande do Sul, Brazil.
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Data collection

A standardized form was used to collect sociodemographic data, information about prenatal care
and delivery. Information was gathered from the childbearing women’s prenatal cards, hospital

records, and medical reports, when available.

All questionnaires were processed at the Instituto de Pesquisas em Saude (Universidade de Caxias
do Sul, Caxias do Sul, RS, Brazil) using OpenText® TeleForm 16.2 (Waterloo, Ontario, Canada).

Statistical analysis

All analyses were performed using the IBM SPSS Statistics for Windows software, Version 22.0
(Armonk, NY: IBM Corp), with a significance level of 5%. The analyses incorporated data
weighting, clustering (as maternity hospitals with different sizes were included), and stratification.
Since the dataset was obtained using a complex sampling procedure that combined stratification
and clustering, the design of the survey was incorporated into the statistical analysis of the data.
Additionally, a calibration procedure was applied for the samples according to the census
distribution by population size of the city of residence (less than 80,000 inhabitants, 80,000 to
199,999 inhabitants, and equal to or greater than 200,000 inhabitants).

Qualitative variables were presented as absolute and relative frequencies, and quantitative variables
were presented as means and standard deviations (SD). Prenatal care adequacy prevalence was
expressed with a binomial confidence interval (Cl) of 95%. Multivariate logistic regression
analysis was used to investigate the factors that were mostly associated with the adequacy of
prenatal care. Initially, univariate logistic regression was used to calculate crude odds ratios (ORS).
In the multivariate analysis, all variables potentially associated with prenatal care adequacy were
included. A stepwise procedure was used for the selection of joint variables associated with
prenatal care adequacy, with the variables being included and excluded at each step based on the

likelihood ratio test. P-values less than .05 were considered statistically significant.
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RESULTS

General characteristics

From an estimated sample size of 14,300 childbearing women, 14,248 (99.64%) individuals aged
15 to 49 years were enrolled in the study; 816 (5.70%) were excluded due to lack of information
regarding age, origin (municipality), or for not having responded to the variable ‘gestational age’
which was used to calculate the criteria of adequacy to the prenatal care. Thus, 13,432 (93,99%)
childbearing women across RS were included in the study, of which 13,211 performed at least one

prenatal consultation and 221 did not undergo prenatal care.

Table 1 presents the general characteristics of the study population. The mean age of the
participants who attended prenatal care was 27.08 years (SD: 6.60), with the highest concentration
in the age group of 20-29 years (51.5%), followed by the age group of 30-34 years (20%).
Regarding educational levels, 33.6% (n=4.517) of the childbearing women completed high school
education, 18.6% (n=2.496) had partial elementary school, and 15.4% (n=2.065) completed

elementary school education.

The majority of the population self-reported their race/ethnicity as white (77.5%, n=10,412),
followed by mixed (pardo) (10.6%, n=1,425), and black (9.6%, n= 1,286). When stratified by
macro-region, 44.4% (n=5,872) of the women resided in the Metropolitan macro-region, 11.0%
(n=1,447) lived in the Sierra, 10.4% (n=1,379) in the North, 9.6 % (n=1,269) in the South, 8.3%
(n=1,094) in the Valleys, 8.2% (n=1,088) in the Missioneira and 8.0% (n=1,062) in the Central-

west macro-region.

Regarding the childbearing women who did not undergo prenatal care consultations, the mean age
was 25.7 years (SD: 7.2), with the highest concentration in the age group of 20-24 years (33.1%),
followed by the age group of 15-19 years (20.7%) and 25-39 years (16.7%). The race/ethnicity
white was the most reported by participants (58.6%, n=129), followed by black (23.9%, n=53) and
mixed (pardo) (10.3%, n= 23), respectively. Regarding educational levels, 49.3% (n=109) of the
childbearing women had partial elementary school education, 14.4% (n=32) had completed
elementary school, 10.8% (n=24) had partial high school education and 10.2% (n=22) did not have
this datum reported. More than a half of the childbearing women who did not attend prenatal care

consultaions resided in the Metropolitan macro-region 66.1% (n=146).
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the study population (n=13,432)

Attended prenatal Did not attend prenatal
Sociodemographic characteristics care care
(n=13,211) (n=221)
n % n %
Age Group (years)
1510 19 1,745 13.0 46 20.7
20to 24 3,606 26.8 72 33.1
2510 29 3,312 24.7 37 16.7
30to 34 2,691 20.0 30 13.3
35t0 39 1,619 12.1 26 11.8
40 or older 459 3.4 10 4.4
Race/Ethnic group
White 10,412 77.5 129 58.6
Mixed (pardo) 1,425 10.6 23 10.3
Black 1,286 9.6 53 23.9
Indigenous 69 0.5 0 0.0
Yellow 14 0.1 0 0.0
Not Reported 226 1.7 16 7.2
Level of Education
Iliterate 9 0.1 0 0.0
Partial elementary 2,496 18.6 109 49.3
Completed elementary 2,065 15.4 32 14.4
Partial high school 2,066 154 24 10.8
Completed high school 4,517 33.6 23 10.5
Partial Higher education 750 5.6 9 4.1
Completed Higher education 1,256 94 2 0.7
Not Reported 273 2.0 22 10.2
Macro-region
Central-west 1,062 8.0 32 145
Metropolitan 5,872 444 146 66.1
Missioneira 1,088 8.2 3 1.3
North 1,379 10.4 13 5.9
Sierra 1,447 11.0 8 3.6
South 1,269 9.6 14 6.3

Valleys 1,094 8.3 5 2.3
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The prenatal care coverage in the study population was 98.4% (13,211/13,432), which means, the

attendance of at least one prenatal care consultation during the pregnancy period.
The mean gestational age at the first visit was 12.5 weeks (SD: 6.49).

Of the 13,211 childbearing women who underwent prenatal care, 83.9% (n=11,087) had at least 6
consultations, 75.2% (n=9,937) had at least 7 consultations, 63.5% (n=8,396) had > 8 consultations.

Approximately 16% (n=2,124) of the women performed 5 consultations or less.

At the time of hospital admission for delivery, 99.7% (13,173/13,211) of the women brought their
prenatal cards, 0.3% (36/13,211) had the card but did not bring it and 2 parturients did not have the
prenatal card.

The analysis of previous pregnancies showed that 39.3% (5,191/13,211) of the childbearing women
were in their first pregnancy, 30.0% (3,970/13,211) were in their second pregnancy, 16.3%
(2,157/13,211) were in their third pregnancy and 14,4% (1,812/13,211) were in their fourth or more
pregnancies.

As for the number of previous deliveries, 15,6% ( 2.060/13,211), had no history os previous
deliveries, 40.7% (5,375/13,211) had one previous delivery, 24.6% (3,245/13,211) had 2 previous
deliveries, 11.2% (1,483/13,211) had 3 previous deliveries and 7.9% (1,043/13,211) had 4 or more

previous deliveries.

Regarding the mode of delivery in the current pregnancy, 57.2% (n=7,679) had a cesarean section,
42.8% (n=5,744) had a vaginal delivery and 0.04% (n=5) had not this datum reported. Table 2
presents data about mode of delivery stratified by macro-regions of residence. The mean gestational
age at birth was 38.5 weeks (13,277/13,432, SD:1.9).

An analysis of the availability of laboratory tests for the diagnosis of HIV and syphilis showed that
96.0% (12,687/13,211) of the childbearing women performed at least one anti-HIV test, 55.8%
(7,373/13,208) one rapid test for syphilis and 75.0% (9,895/13,199) one rapid test for syphilis and
one V.D.R.L. during the pregnancy.
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Table 2. Mode of delivery stratified by the childbearing women’s macro-region of residence.

Mode of delivery

Vaginal Cesarean
n % Cl 95% n % Cl 95%
Macro-region
Central-west 357 32.7 29.9-355 732 67.0 64.1 - 69.7
Metropolitan 3,317 55.1 53.9-56.4 2,701 44.9 43.6 - 46.1
Missioneira 231 21.2 18.8 - 23.6 860 78.8 76.4 - 81.2
North 468 33.6 31.2-36.2 922 66.3 63.8 - 68.8
Sierra 521 35.8 33.3-38.3 934 64.2 61.7 - 66.7
South 525 41.0 38.3-43.6 757 59.0 56.4 - 61.7
Valleys 325 29.6 26.9 - 32.3 773 70.4 67.7-73.1

CI: Confidence interval

At delivery, 98.1% (13,181/13,432) were tested for HIV (using an HIV rapid test) and 96.9%
(13,015/13,432) for syphilis. Among those tested for syphilis, 58.4% (7,595/13,015) were offered
a rapid test, 45.9% (5,977/13,015) a V.D.R.L., 0.1% (8/13,015) an immunofluorescence FTA-Abs
test and 0.8% (107/13,015) performed other diagnostic tests.

The analysis of the adequacy of prenatal care in the RS and in the state's seven health macro-regions
following the guidelines of the BMoH (Table 3) showed that, at the state level, 57.5% (n=7,717,
95% CI: 56.3-58.6) started prenatal care up to the 12th of pregnancy and had at least 6
consultations. The percentage of adequacy of prenatal care including the categories 'adequate’ and
'more than adequate’ was 69.7% (n= 766, 95% CI: 66.0-73.4) in the macro-region of Valleys, 59.4%
(n=827, 95% CI. 55.8-63.1) in the North macro-region, 58.9% (n=642, 95% CI: 54.9-62.8) in
Missioneira and 54.0% (n=3,250, 95% CI: 52.3-55.8) in the Metropolitan macro-region. Also,
according to BMoH criteria, the degree of inadequacy of prenatal care in the state reached 37.6%
(n=5,054, 95% CI: 36.8-38.5), being more expressive in the Metropolitan region 39.2% (n=2,359,
95% CI: 37.9-40.4) and in Serra 39.1% (n=570, 95% CI: 36.6-41.6).

Considering the macro-regions, the Central-west macro-region contributed to the highest
percentage of non-prenatal care attendance 2.9% (n=32, 95% CI. 1.9-3.9), followed by the
Metropolitan macro-region 2.4% (n=146, 95% ClI: 2.0-32.8), and South 1.1% (n=14, 95% CI: 0.5-
1.7).
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Table 3. Adequacy of prenatal care in the state's seven health macro-regions, Rio Grande do Sul, Brazil.

Did not attend prenatal

care Inadequate Intermediate Adequate 2 More than adequate
n n % C1 95% n % Cl195% n % Cl 9% n % C195% n % C195%
State
Rio Grande do Sul 13,432 221 1.6 14-19 5054 376 36.8-385 440 33 3.0-36 440 3.3 3.0-36 7,277 54.2 53.3-55.0
Macro-regions
Central-west 1,094 32 29 1.9-3.9 400 36.6 33.7-39.5 23 21 1.3-3.0 39 3.6 25-4.8 600 54.8 51.8-57.7
Metropolitan 6,018 146 24 20-28 2,357 392 379-404 265 44 3.9-49 199 33 2.9-3.8 3,051 50.7 49.4-52.0
Missioneira 1,091 3 0.3 0.0-0.6 419 384 355-41.3 27 25 1.5-34 34 31 2141 608 55.8 52.8-58.7
North 1,392 13 1.0 0.4-1.5 508 36.5 34.0-39.1 44 31 2.2-40 58 4.2 3.2-5.3 769 55.2 52.6-57.8
Sierra 1,455 8 0.5 0.2-0.9 569 39.1 36.6-41.6 25 1.7 1.0-2.4 44 3.0 2.1-39 809 55.6 53.1-58.2
South 1,283 14 1.1 0.5-1.7 489 38.2 35.5-40.8 40 31 2.1-40 37 29 2.0-3.8 703 54.8 52.0-57.5
Valleys 1,099 5 0.5 0.1-0.9 312 28.3 25.7-31.0 16 15 0.8-2.2 26 2.4 15-34 740 67.3 64.5-70.0

ClI: Confidence interval
2 Prenatal care was considered to be adequate when it started until the 12t gestational week and had an adequate number of appointments (100%) for gestational age at birth, considering the schedule of
6 appointments.
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Table 4 presents the univariate and multivariate analyses of factors associated to the prenatal care
adequacy in the RS, Brazil, according to BMoH guidelines. In the univariate model, all variables
(race/ethnic group, level of education, mode of delivery, previous pregnancies and previous
deliveries and macro-region of residence) were associated with the adequacy of prenatal care.
Except for the variable ‘previous deliveries’, all variables remained statistically significant in the
multivariate model. For each 1-year-old increase in the childbearing woman's age, there was a 4%
increase in the chance of an adequate prenatal care (OR=1.04 (1.03; 1.05)). Women of white
race/ethnicity were 23% more likely to have an adequate prenatal care when compared to non-
white childbearing women (OR=1.23 (1.13; 1.35)). Childbearing women with higher education
level were 52% more likely to have an adequate prenatal care when compared to illiterate
childbearing women and those with incomplete primary education (OR=1.52 (1.33; 1.75)). The
lower the number of previous pregnancies, the greater the chance of having an adequate prenatal
care. Women with no history of previous births were 1.48 times more likely to have an adequate
prenatal care when compared to the ones with 3 or more previous deliveries (OR= 2.48 (2.15;
2.86)). Women residing in the macro-region of the Valleys are 66% more likely to have na adequate
prenatal care when compared to the ones residing in the metropolitan macro-region (OR= 1.66
(1.43; 1.92)).
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Table 4. Univariate and multivariate analyses of factors associated to the prenatal care adequacy in the State of

Rio Grande do Sul, Brazil.

Univariate model

Multivariate model

Variables OR (CI 95%) p OR* (Cl 95%) p
oy o women age(incrementofl - 103(102;104) 0000 104(103;105)  0.000
Race/Ethnic group
White 1.56 (1.43; 1.69) 0.000 1.23(1.13; 1.35) 0.000
Non White 1 1
Level of education
Illiterate and partial elementary 1 1
ompleted elementarand partial o5 41 (128;1.56) 0,000 125(112;138)  0.000
Completed high school 2.20 (1.99; 2.43) 0.000 1.55 (1.39; 1.73) 0.000
. diggt‘ipo'ﬁte" and partial higher 267(236:301) 0000  152(1.33;175  0.000
Mode of delivery
Vaginal 1.50(1.40;1.61) 0.000 1.17 (1.09; 1.27) 0.000
Cesarean section 1 1
Previous pregnancies
1 1.51 (1.39 ; 1.64) 0.000
2 1.42 (1.30 ; 1.55) 0.000
3 or more 1
Previous deliveries
0 2.21 (1.96 ; 2.50) 0.000 2.48 (2.15; 2.86) 0.000
1 1.75(1.59; 1.93) 0.000 1.94 (1.73 ; 2.17) 0.000
2 1.44 (1.29 ; 1.60) 0.000 1.47 (1.32 ; 1.65) 0.000
3 or more 1 1
Macro-region
Metropolitan 1 1
Central-west 1.20 (1.05 ; 1.36) 0.007 1.13(0.98 ; 1.30) 0.097
Missioneira 1.22 (1.07; 1.39) 0.003 0.97 (0.84;1.11) 0.627
North 1.25(1.11; 1.40) 0.000 1.13(1.00;1.28) 0.052
Sierra 1.21(1.07;1.36) 0.001 1.1(0.98; 1.25) 0.116
South 1.16 (1.03 ; 1.31) 0.017 1.11 (0.98 ; 1.27) 0.096
Valleys 1.96 (1.71; 2.25) 0.000 1.66 (1.43;1.92) 0.000

* OR adjusted by all other variables in the model

° Increase of 1 year in the age of the childbearing woman considering the initial age of 15 years old



DISCUSSION

The results of this study show an almost universal prenatal care coverage among women using

SUS in the state of Rio Grande do Sul, considering at least one prenatal appointment.

Data from the Brazilian Information System on Live Births (SINASC) show the evolution of
prenatal care coverage in Brazil, where, year after year, there is a reduction in the percentage
of Brazilian pregnant women who have not had any prenatal consultations, ranging from 1.92%
in 2017 to 1.70% in 2018 and 1.52% in 2019 *°. The RS follows the national trend of reducing
the number of pregnant women who do not have any prenatal consultations, from 1.81% in
2017, to 1.32% in 2018 and 1.15% in 2019 *°. Likewise, RS shows expansion of prenatal
coverage of women performing 7 consultations or more, in 2017 it was 76.46% and passed to
78.72% in 2018, reaching almost 80% in 2019 *°. Studies have already showed Brazilian
pregnant women receiving care in the SUS are having more prenatal visits than recommended
by the official policy *6-'8, demonstrating the importance of the public health system (SUS) and
programs aimed at women's health, such as the Stork Network, in the expansion and
dissemination of prenatal care. The percentage of lack of prenatal care during the study period

is similar to that one available on SINASC and other studies nationwide 1%,

Although study data has demonstrated a very high prenatal care coverage in the RS, only half
of the women residing in RS received adequate prenatal care according to the minimal criteria
established by the BMoH. Similar results were found by other authors who took into
consideration other components of prenatal care service offered besides the timing of prenatal
care onset and the number of appointments 2122, Leal et al., 2020 published data from the study
“Birth in Brazil”, where, the nationwide prevalence of women with early prenatal onset was
56.5%, whereas the South region (comprised of RS, Santa Catarina e Parana) had a prevalence
of 57.6 % and the highest coverage of women with at least six prenatal appointments 77.3%
20 These authors found an overall adequacy of prenatal care of all women in South Brazil of

66.7% when considering women with and without gestational complications %°.

It was also observed that women with more previous pregnancies performed less prenatal care
appointments in the current pregnancy, while young women with low levels of education are
those who did not perform prenatal care visits. Domingues et al., in a nationwide-hospital-based
study, observed a higher proportion of prenatal care inadequacy in black adolescent women,
with lower levels of education and multiparous in North and Northeast regions of the country

2L As previously described, women who use public services have a different profile, with a
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higher proportion of pregnant adolescent women, of lower economic class, multiparous and
without a partner, factors associated with a later prenatal care onset, leading to a lower degree
of adequacy in the number of consultations, exams and orientations 17?224, Lower prenatal care
attendance by pregnant women who had previous pregnancies could be associated with
difficulties in attending the health service due to problems of transportation to this service or
lack of social support to care for the other children left home in addition to adverse experiences
with prenatal care during previous pregnancies or with feelings of having sufficient knowledge
and experience, thus attributing less importance to such care 2*. Viellas et al. found that the low
coverage and late onset of prenatal care in women with low schooling from the North and
Northeast regions of Brazil were more related to barriers in the access to care than with the lack
of knowledge of pregnancy or personal problems 2. Also, evidence has suggested that the
mother's level of education is one of the major determinants that contribute to the late onset of
prenatal care onset, as well as socioeconomic status, but other factors such as availability,
accessibility, acceptability, family support, and previous experiences with the health system

may also affect the timing of the first prenatal care appointment 2°.

Data obtained in this study related to the maternal characteristics, age, white ethnicity
18,20,26,27, educational levels 18,24,27, age group 18,20,24,26,27, gestational age at first
prenatal care visit 28, gestational age at birth 28 and number of previous pregnancies

20,24,26,27 is in accordance to other studies published.

Other authors have already reported association of better prenatal care adequacy to women's
age (higher proportion among older women) 21,24, white skin color 21, higher level of
education 18,24, mode of delivery, less previous pregnancies 21,24 when compared to non-
white 22,29, less schooled 23 and multiparous women 23.Some authors have not been able to
demonstrate such associations 18,22. It has already been demonstrated the south region of
Brazil has better economic and health indicators when compared to other regions from Brazil
30 and that white women from south Brazil have easier access to more adequate health services
when compared to childbearing women from north and northeast Brazil 31,32, therefore, having

more chances of receiving an adequate prenatal care 21.

Also, some studies have reported better prenatal care adequacy in regions with better Municipal
Human Development Index (MHDI), while others have tried to associated it with the
availability of the Family Health Strategy (FHS) or to the size of the municipalities and high

income 17,19,32,33. Benzaken et al. demonstrated a positive correlation between prenatal care
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adequacy with the MHDI, as the Brazilian capital cities with higher MHDI showed higher
adequacy 19. On the other hand, in this study no correlation was found between the adequacy
of prenatal care and the FHS coverage 19. Cunha et al., 2019, observed that municipalities with
FHS and large-sized (with more than 50,000 inhabitants) presented worse results related to
prenatal care adequacy when compared to municipalities with FHS and up to 10,000 inhabitants
33. Distinctively, Tomasi et al. has shown adequate prenatal care in large-sized municipalities
(more than 300,000 inhabitants) with not only FHS coverage of 100% but also higher HDI
levels (0.788-0.919) 17.

The proportion of adequate prenatal care in this study presented significant differences among
the State’s macro-regions. The Valleys macro-region showed the highest prevalence of
adequacy while the Metropolitan and the Sierra macro-regions presented the lowest ones.
Although these macro-regions have both, high MHDI and FHS available, it is important to
notice that Sierra and Metropolitan macro-regions have many so-called ‘dormitory towns’,
what could explain the lowest prenatal care adequacy prevalence, especially if we consider
barriers in the access to centers to diagnosis and treatment, business hours that these centers
remain open, geographical difficulties and large distances these women may face to get to the
health services. Regardless, future studies specially designed for identifying the reasons
interfering in higher or lower prenatal care adequacy in macro-regions with high MHDI are

advised.

Women residing in the Central-west macro-region had the highest prevalences of non-prenatal
care attendance. Maternity hospitals and associated facilities included in this study belonged to
cities in this macro-region that, even though, had average to high IDHM, present average to
low Educational Human Development Index. Viellas et. al, demonstrated that access barriers
and personal problems were the most frequent reasons for not attending prenatal care. They
have also observed a gradient in the barriers to access by level of education and number of
pregnancies, higher in women with lower education and greater number of pregnancies 31.
Also, these findings may reflect a lack of organization of the system, problems in bonding the
childbearing woman to a specific health service, poor coordination and/or lack of
hierarchization of actions in maternal and child health in this macro-region. In a study published
by Ceron et al., carried out in the city of Santa Maria, which belongs to the Central-west macro-

region, the authors have also observed a high prevalence of non prenatal care realization (8.7%)
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34. This study was conducted in a maternity hospital that is reference for many municipalities
of this region.

Notwithstanding, the differences observed between macro-regions can simply be attributed to
sample characteristics, socioeconomic level, and the availability of health services in each of
these locations. Regardless, overall patterns of healthcare use are similar to national averages
and to other regional studies showing inequalities in antenatal care in South Brazil, as already

mentioned.

Regarding the routine exams, the national guidelines recommend performing two serological
tests for syphilis and HIV diagnosis. The testing service in childbearing women in the RS was
efficient, notably in relation to testing at the moment of delivery. Nevertheless, it is important
of note that, this study has not evaluated the relation between performing testing and diseases
outcomes. A recent published analysis has reported that the coverage of at least one V.D.R.L.
test and one HIV test during pregnancy, in Brazil, was 88% and 79%, respectively, with the
South region with the highest prevalence of testing performance 20. In South region, the
coverage of at least one V.D.R.L. test during pregnancy was 94.7% while for HIV it was 92.2%
20.

The proportion of women in possession of their prenatal card was high. Similar results were
described in studies carried out in the city of Pelotas, which belongs to the South macro-region
of the RS, whose prevalence of possession of the prenatal card was 83% 35, while in a Brazilian
national hospital-based survey it was 72% 21. There are also reports that differ from our
findings. Gonzalez et al., 2019, in a study involving 10,242 pregnant women in the city of Rio
Grande, RS, which also belongs to the South macro-region, found that only 54.8% of the
childbearing women carried the prenatal card, but also, with notably higher ownership among
puerperal women assisted in the public service compared to those in the private sector (62%
versus 44%) 36. Practically all childbearing women in this study were in possession of their
prenatal card, making it possible to suggest that it is a useful indicator of prenatal care adequacy
since the information contained in it allows to follow up the referral and counter-referral

services provided to, as well as, document all procedures performed by the pregnant women.

Another outstanding data were the cesarean rates performed in the RS, which in the studied
period were three times higher than the one recommended, with the highest rates observed in
the missionary macro-region and Valleys. The ideal cesarean rate, adjusted for the Brazilian
population, according to the WHO, is ideally ranging from 25%-30% 37. | In 2008, the BMoH
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in partnership with the National Supplementary Health Agency (ANS) launched the national
campaign ‘Natural birth - Let Life Happen Naturally' in order to reduce the high rates of
unnecessary cesarean deliveries in the country, however, almost ten years later, in 2018, the
country still had the highest cesarean section statistics worldwide 38,39, with rates around 56%
40. Cesarean rates have been increasing even for low obstetric risk births, especially among
women with higher educational levels 40. The highest rates of vaginal delivery were observed
in the metropolitan (55.1%) and south (41.0%) macro-regions, but rates are still low when
considering the recommendations of the BMoH and the WHO recommendations. Studies have
shown that the option for cesarean delivery is more frequent in private institutions (80—90%)
than in public institutions (35-45%) 38,39,41, and the almost universal use of cesarean sections
has been reported for births of wealthier, white women, with higher educational level and with
greater adequacy to prenatal care in private health facilities in Brazil 40,42,43 Differently than
previously reported, what was observed in the present study is that the option for cesarean
delivery is a trend that has already reached SUS maternity hospitals in the state of RS, and it is
widespread, since high cesarean rates were observed in all macro-regions of the state.
Moreover, the C-section mode of delivery, in this study, was not associated with greater

adequacy to prenatal care.

It is also important to highlight the data presented in this manuscript is from a COVID-19 pre-
pandemic period. The SARS-CoV-2 pandemic may have greatly impacted prenatal
management and surveillance and raise the need for clear tailored guidelines for addressing
significant health disparities in maternal care access and pregnancy outcomes 44-46 in the RS,
thus further research taking into account the effects of the pandemic in this population is also

advised.

Also, this study was subject to some limitations: a) it is a cross-sectional study based on
secondary data collection that depends on the completeness and availability of information at
the time of collection; b) possibility of an ecological fallacy when aggregate data is analyzed;
¢) lack of information regarding pregnancy outcomes; d) inability to assess the adequacy of
each prenatal care visit content; e) having considered low-risk and high-risk pregnancies

indistinctly, but high-risk pregnancies require more visits, even with late initiation.

Nevertheless, these limitations were minimized by the use of standardized data collection
instruments, the large size of the sample, and by the study design applied. Further research that
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takes into consideration the pregnancy outcomes is advised. Also, the analysis of adequacy
considering high-risk and low-risk pregnancy is recommended.

In fact, the number of consultations and the onset timing to ensure adequate prenatal care are
the most frequent indicators used in studies that assess prenatal care. However, the assessment
of adequacy based on the coverage of consultations reflects only the contact with the assistance
service. Therefore, other studies considering all aspects of the prenatal care such as: indicators
on the structure, on the process (interventions performed), and on the pregnancy outcomes shall
be carried out to obtain a more detailed analysis of quality of prenatal care in the RS.
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