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ASSISTENCIA A GESTANTE DE ALTO RISCO EM
AMBULATORIO ESPECIALIZADO

Luisa Pereira Becker Delwing', Giselda Veronice Hahn?

Resumo: O estudo teve como objetivo conhecer a visao das gestantes de alto risco sobre
o atendimento recebido em um Ambulatorio de Gestagao de Alto Risco (AGAR). Trata-
se de uma pesquisa qualiquantitativa, descritiva, do tipo estudo de caso, realizada
com em acompanhamento pré-natal no referido ambulatorio. Foram entrevistadas 10
gestantes que apresentaram intercorréncias clinicas e que estavam em atendimento no
servigo especializado. Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e
analise de contetido. As gestantes apresentaram diferentes fatores de risco, tendo maior
incidencia a Diabetes mellitus. Todas as gestantes sao oriundas de servigos de Atengao
Primaria a Satide. O ntimero de consultas realizadas com a equipe multiprofissional
variou de acordo com o fator de risco apresentado. Observou-se o reconhecimento
por parte das gestantes de alto risco do trabalho realizado pelo AGAR na prevengéo e
controle dos fatores de risco para garantir a sua satide e de seus bebés.
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1 INTRODUCAO

A gestagao é um fendmeno biologico que gera mudangas na vida da
mulher, sejam elas fisicas, sociais e emocionais. A partir da constata¢ao da
gestagao, independente se planejada ou nao, existe uma série de cuidados a
serem realizados. A gestagao & vista com naturalidade, por ser uma questdao
cultural, mas exige cuidados (BRASIL, 2010).

Garantir o pré-natal adequando e humanizar o atendimento as gestantes
sao metas basicas a serem alcangadas por profissionais e servigos de satide.
Além disso, & preciso dedicar atengao especial a uma parcela de mulheres
gravidas que sao portadoras de doengas que podem se agravar durante a
gestacdo ou que apresentardo problemas desencadeados nesse periodo e
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que podem vir a sofrer algum agravo, desenvolver problemas ou apresentar
maiores probabilidades de evolugao desfavoravel, tanto para o feto como para
a mae, como o obito (BRASIL, 2010).

As estatisticas sobre mortalidade materna tem sido apontadas como
melhor indicador da satide da populagao feminina e, consequentemente, a
melhor ferramenta de gestao de politicas ptiblicas voltadas para a diminui¢ao
dos indices ora apresentados. Durante todo século XX foram implementadas
agoes de prevengao para a redugao dos niveis de dbito materno. Apesar de todos
os esforgos realizados, ainda no século XXI ha mulheres que morrem durante o
ciclo gravidico-puerperal, sendo 90% destes Obitos por causas evitaveis e 99%
ocorrendo em paises em desenvolvimento (VIANA; NOVAES; CALDERON,
2011).

A mortalidade materna & uma das mais graves violagdes dos direitos
humanos das mulheres. No Brasil dois fatores dificultam o monitoramento da
mortalidade materna, a subnotificagao das causas dos 6Obitos e o subregistro dos
mesmos na declaragdo de 6bito. O preenchimento incorreto da declaragéo de
obito ocorre quando é omitido que a morte teve causa relacionada a gestagao,
parto ou puerpério (BRASIL, 2009).

A redugao da mortalidade materna no Brasil ainda é um desafio para
os servigos de satide e sociedade de um modo geral. As altas taxas encontradas
se tratam de um grave problema de satide piiblica, especialmente por que a
maior incidencia ocorre em mulheres das classes sociais com menor acesso
aos bens sociais (BRASIL, 2009). O Brasil, em conjunto com outros 191
paises, comprometeu-se com a redugao da mortalidade materna ao assinar o
compromisso para diminui¢do da desigualdade e melhoria no desenvolvimento
humano, por meio de oito iniciativas que foram denominadas de Objetivos de
Desenvolvimento do Milenio (ODM), entre as quais destaca-se a redugao de
mortalidade materna.

A Politica de Assistencia Integral a Satide da Mulher (PAISM) ampara
as mulheres no direito ao pré-natal, que inclui exames, consultas e orientagdes
sobre o0 local de atendimento e vinculagao a este para o seu pré-natal e o parto
(BRASIL, 2004). Ha evidéncias cientificas de que a mortalidade materna e
perinatal é influenciada pelas condi¢gdes de vida e pela qualidade da assisténcia
obstétrica. Nesse contexto, essa associagao entre a qualidade da assisténcia
pré-natal e os indicadores de satide da mulher & mais evidente quando se
constata que 529.000 mulheres morrem a cada ano por causas relacionadas com
a maternidade em paises em desenvolvimento, sendo que 80% dos casos se
devem a causas obstétricas diretas, e que, para cada mulher que morre, muitas
sofrem enfermidades que as incapacitam, de alguma forma, em sua vida
produtiva e responsabilidades. Além do mais, podemos observar que quase
quatro milhtes de recém-nascidos morrem antes de completarem um mes
de vida devido a complicagdes como prematuridade, baixo peso ao nascer e
malformagdes congenitas (MADEIRA, 2011).
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Por isso, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) recomenda que os
servigos de Atengao Basica e Hospitalar desenvolvam a¢des de forma integrada
e continuada em todos os ciclos da vida, de forma que a gestante e o neonato,
especialmente aqueles em situacdo de risco, sejam monitorados pela equipe de
satide (OLIVEIRA; MADEIRA; PENNA, 2011).

Embora as mulheres que apresentam problemas possam necessitar de
procedimentos mais complexos, que s6 podem ser solucionados nos niveis
secundarios, terciarios, com equipe de satide e tecnologia sofisticadas, alguns
casos também podem ser resolvidos no nivel primario. A defini¢ao do nivel de
assisténcia necessario para a solugao dos problemas dependera do problema
apresentado e qual intervengdo serd realizada. As normas de assisténcia
devem permitir identificagdo precoce e adequada dos problemas que a
gestante apresente, assim como os procedimentos diagnosticos e terapeuticos
necessarios, e em que nivel de assisténcia aos mesmos serao realizados. Os
fatores de risco gestacional podem ser prontamente identificados no decorrer
da assistencia pré-natal, desde que os profissionais de satide estejam atentos a
todas as etapas da anamnese, exame fisico geral e exame ginecologico-obstétrico
e podem ainda ser identificados por ocasiao da visita domiciliar, razao pela
qual é importante a coesdo da equipe (BRASIL, 2010).

A Portaria n° 1.459 de 24/06/2011 (BRASIL, 2011) tem dentre seus
objetivos avaliar e classificar a necessidade de aperfeicoamento no que diz
respeito ao atendimento e qualidade do pré-natal, como melhorar a atengao
a satide da crianga de 0 a 24 meses, organizar a Rede de Atengao a Satide
Materna e Infantil e reduzir a mortalidade materna e infantil com foco no
neonato. O atendimento pré-natal esta organizado atualmente no Brasil por
meio da Rede Cegonha, que é estruturada a partir de quatro componentes: pré-
natal, parto e nascimento, puerpério e aten¢ao a satide da crianga. Dentro dessa
regulamentagao o MS oferece exames de pré-natal, de teste rapido de gravidez
e de detecgao da sifilis e HIV, para o aumento e qualificagao de leitos em UTI
adulto e neonatal e leitos de gestagao de alto risco.

A Resolugao 203/12, da Comissao Intergestores Bipartite, do Estado do
Rio Grande do Sul (RS), cria 0 Ambulatorio de Gestagao de Alto Risco (AGAR)
que deve atuar integrado ao Sistema Estadual de Referéncia Ambulatorial
no atendimento a gestante e visa a redu¢ao de morbimortalidade materna e
neonatal. Em seu artigo 3°, dispde que o AGAR devera oferecer atendimento
multidisciplinar e em regime ambulatorial as gestantes de alto risco ou que
necessitem de acompanhamento periddico devido as doencgas prévias ou
proprias da gestagao. O AGAR deve instituir a classificagao de risco da gestagao
de acordo com as diretrizes do Manual de Gestacao de Alto Risco do MS de
outubro de 2010, ou de atualiza¢des do mesmo. O acesso ao AGAR se dara por
meio da Central de Marcagao de Consulta Ambulatorial Estadual ou Municipal,
preferencialmente no ambulatorio de referéencia da sua regional (RS, 2012). A
referida Resolugao define a classificagdo do AGAR da seguinte forma:
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Ambulatorio de Gestagao de Alto Risco tipo I (AGAR - I): Deve dispor
de equipe multidisciplinar de atengao a gestante de alto risco, de equipe
fundamental, constituida pelos seguintes profissionais: dois Obstetras com
experiéncia no atendimento a gestante de alto risco por turno de servigo; um
Clinico Geral; um Enfermeiro; um Assistente Social; um Psicologo. O servigo
devera prestar atendimento a toda a gestante classificada como de alto risco,
devendo, portanto, manter referéncia com AGAR - II visando eventuais
encaminhamentos (RS, 2012).

Ambulatorio de Gestagao de Alto Risco tipo II (AGAR —1I): Deve dispor
de equipe fundamental e de outros cinco profissionais especializados, podendo
ser: médico especialista em medicina fetal, endocrinologista, cardiologista,
neurologista, geneticista, fisiatra, fisioterapeuta, educador fisico, nutricionista
ou outros que o servigo entenda ser necessario. O servigo deverad prestar
atendimento a toda a gestante classificada como de alto risco e manter apoio

matricial também ao AGAR -1 (RS, 2012).

O presente trabalho tem como objetivo conhecer a visao das gestantes
de alto risco sobre o atendimento recebido em um AGAR.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva, do tipo estudo de caso,
com gestantes de alto risco em acompanhamento pré-natal em um AGAR-1
localizado num hospital de médio porte no Vale do Taquari/RS. O referido
AGAR atende os 37 municipios que compdem a regido de abrangéncia da
16" Coordenadoria Regional de Satide. Suas atividades foram iniciadas em
dezembro de 2013. Com isso os atendimentos que eram encaminhados a outras
cidades, principalmente a Porto Alegre e regiao metropolitana, salvo casos
especificos, sao realizados na propria regiao de moradia da gestante, evitando
transtornos de transporte, estadia, entre outros.

A amostra foi constituida por 10 gestantes que apresentaram
intercorrencias clinicas e realizaram o acompanhamento durante o mes
de setembro de 2015. A coleta de dados foi feita mediante entrevista
semiestruturada, utilizando-se um roteiro norteador. As entrevistas foram
realizadas individualmente, em uma sala privativa, localizada no mesmo setor
do atendimento, foram gravadas e transcritas posteriormente. Cada entrevista
durou em torno de trinta minutos.

Os dados qualitativos foram analisados por meio da analise de contetido
segundo Bardin (2011), quando se buscou a subjetividade presente nas respostas
abertas, por meio de quatro etapas: pré-analise das informagbdes, classificagao,
categorizagao e interpretagao. Os dados quantitiativos serdao apresentados por
meio de tabelas e percentuais para uma melhor compreensao dos mesmos e
aqueles qualitativos estao organzaidos em categorias analiticas.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comite de Etica em Pesquisa
(COEP), do Centro Universitario Univates, sob o CAEE n°® 48007715.4.0000.5310.
Apbs os tramites legais, a pesquisadora fez contato com as gestantes do servigo
especializado e as convidou a participar do estudo, explicando o mesmo.
Tendo a aceitagao dos participantes, foi agendada a entrevista e, antes de
inicia-la, foi lido e explicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e solicitada a assinatura do mesmo em duas vias, ficando uma via
com o entrevistado e outra com o entrevistador. Essa pesquisa buscou, como
beneficio, uma ampliagao da visao por parte do publico sobre o atendimento
prestado pelos profissionais as gestantes de risco.

3 RESULTADOS

O servigo oferece um ambiente tranquilo e é equipado conforme
a Portaria n° 1.459 de 24/06/2011 (BRASIL, 2011) exige. Ele funciona em
horario comercial, de segunda a sexta-feira, com agendamento prévio das
consultas. A gestante, ao ser recebida no AGAR, é submetida a uma consulta
de enfermagem para levantamento do historico de enfermagem, verificagao
dos sinais vitais e realzagao da Monitorizacao da Pressao Arterial (MAPA). A
seguir, ela &€ encaminhada a consulta médica e nutricional. Essa rotina se repete
a cada atendimento, cuja periodicidade é definida de acordo com o fator de
risco apresentado pela gestante.

Na tabela 1 sao apresentados os dados gerais sobre as participantes do
estudo. A idade das gestantes teve consideravel variagao (de 18 a 43 anos).
Somente uma (10%), apresentou idade inferior a 20 anos, quatro (40%) tiveram
idade entre 20 a 30 anos, trés (30%) de 31 a 40 e duas (20%) acima de 41 anos. O
niimero de gesta¢des variou de uma a quatro por gestante, a idade gestacional
variou de 20 a 36 semanas e duas gestantes apresentaram aborto anterior.

Tabela 1 — Idade, nimero de gestagdes, idade gestacional e nimero de abortos
prévios das gestantes acompanahdas no AGAR

Gestante Idade | N° gestacoes | Idade gestacional* N° abortos
01 28 2 20 0
02 31 2 21 0
03 18 1 31 0
04 21 1 34 0
05 34 3 23 1
06 25 1 36 0
07 41 3 22 2
08 43 4 34 0
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Gestante Idade | N° gesta¢oes | Idade gestacional* N° abortos
09 32 3 33 0
10 23 3 26 1

* em semanas.
Fonte: dados da pesquisa, 2015.

As gestantes apresentaram diferentes fatores de risco. E possivel
observar a variedade de condi¢bes apresentadas pelas mesmas. A Diabetes
mellitus gestacional foi o fator de risco preponderante (30% dos casos), seguido
pela trombose linfatica e idade materna acima de 35 anos (20% dos casos). Cabe
observar que a hipertensdo arterial sistemica (HAS) foi encontrada em apenas
uma gestante (10% dos casos). A Tabela 2 apresenta os fatores de risco referidos
pelas gestantes:

Tabela 2 — Fatores de risco referidos pelas gestantes que demandaram o
atendimento no AGAR

Gestante Fator de risco
01 Diabetes mellitus gestacional
02 Trombose linfatica 1
03 Trombose linfatica 2
04 Infec¢do urinaria de repeticao e 18 anos de idade
05 Historico de prematuridade do feto
06 Eritroblastose fetal*
07 Hipertensao Arterial Sistemica e obesidade
08 Idade acima de 35 anos, dor e sangramento significativo
09 Idade acima de 35 anos, diabetes mellitus gestacional e ma formagao
fetal anterior
10 Diabete mellitus gestacional e epilepsia

*Seu fator Rh é negativo, como teve o aborto deveria ter sido administrada a vacina Partogama SDF
- imunoglobulina anti-Rho (D). Devido a nao administrag¢ao da vacina realiza o acompanhamento
no ambulatorio devido ao risco de Eritroblastose fetal.

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

As gestantes que participaram do estudo sao provenientes de
encaminhamentos feitos por profissionais que atuam em Unidades Basicas de
Satide. O ntimero de consultas realizadas com a equipe multiprofissional do
AGAR variou entre as gestantes de acordo com o fator de risco apresentado.
Todas as gestantes sao oriundas de servigos de Atengao Primaria a Satide.
As incorréncias - Diabetes mellitus gestacional associado a epilepsia, infecgao
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urinaria de repeti¢ao e 18 anos, Diabetes mellitus gestacional e ma formagao
fetal anterior e trombose linfatica - foram os fatores de risco que demandaram
maior acompanhamento entre as gestantes. A tabela 3 apresenta esses dados.

Tabela 3 — Origem do encaminhamento niimero de consultas realizadas no
AGAR e idade gestacional na chegada ao servigo

Gestante Origem Consultas realizadas Idade gestacional*
01 UBS** 02 20
02 UBS 12 21
03 UBS 02 34
04 UBS 19 31
05 UBS 22 26
06 UBS 02 23
07 UBS 06 36
08 UBS 02 22
09 UBS 09 34
10 UBS 04 26

* em semanas.
** Unidade Basica de Satide.
Fonte: dados da pesquisa, 2015.

A relagao entre a idade gestacional e o respectivo periodo de
acompanhamento das gestantes é apresentada na Figura 1. Por meio da linha
de tendencia tracada no grafico é possivel observar que quatro gestantes (01,
04, 05 e 07) possuem um periodo de acompanhamento reduzido em relagao
as outras seis (10, 03, 09, 02, 08 e 06) de acordo com a historia prévia ou com o
periodo em que surgiu o fator de risco.
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Figura 1 - Relagdo Idade Gestacional x Periodo de Acompanhamento

40

30

25

20

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS)

[} 05 10 15 20 25 an 35

PERIODO ACOMPANHAMENTO (SEMANAS)

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

3.1 Categorias qualitativas

Os dados qualitativos foram organizados de acordo com os niicleos de
sentido presente nos mesmos (BARDIN, 2011). Das respostas foram retirados
trechos relevantes que estao dispostos nos quadros apresentados a seguir.
O Quadro 1 apresenta o entendimento por parte de cada gestante sobre o
diagnostico, os riscos envolvidos na gestagao e os cuidados necessarios.
A descri¢ao dos nticleos de sentido estd organizada segundo a ordem das
gestantes (de 01 a 10) e os fatores de risco estao descritos na Tabela 2 - Fatores
de risco referidos pelas gestantes apresentada anteriormente.
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Quadro 1 - Entendimento sobre o diagnostico apresentado

Eixo de analise Niicleos de sentido

G1: Diabetes gestacional: o beb& pode nascer com peso muito alto. Faz o
teste de faz Haemoglucoteste (HGT) - controle de glicemia capilar; mais
chance de a gestante ter pré eclampsia, que é a pressao alta.

G2: Trombose linfatica 1: uso de Enoxaparina. Esse medicamento é um
anticoagulante (evita que o sangue se coagule dentro do vaso; precisa
cuidar com a alimentag@o, caso contrario ha risco de complica¢des na hora
do parto como a hemorragia; fazer uso de uma meia compressiva.

G3:_Trombose linfatica 2: um linfedema durante a gravidez significaria em
um parto de emergeéncia. E dependendo da idade gestacional o bebé nao
sobreviveria por ainda nao ter formado os pulmbes.

G4: Infeccao urinaria de repeticao: risco de um parto prematuro.

G5: Historico de Prematuridade do feto: se considera bem instruida. Nao
Entendimento das | pode aumentar o peso corporal, nao deve realizar esfor¢os e deve ficar em
gestantes sobre repouso. Mas nao consegue fazer repouso.

o diagndstico, 0s | G6: Eritroblastose fetal e causa desconhecida de aborto: aborto com trés

riscos envolvidos | semanas na gestacao anterior. Deseja o bebé e que nasca bem.
e os cuidados

necessarios.

G7: Hipertensao arterial e obesidade: nao sabia que haveria tanto risco
para o bebe. Recebeu explicagdes sobre como agir e cuidados com a
alimentacao.

G8:1dade >35 anos, dores com sangramento significativo e causa
desconhecida de aborto: nao faz uso de medicagao, apenas cuidados com
alimentacao e com a forma de agir durante a gestacao.

G9: Idade >35 anos, diabetes gestacional e historico de méa formacgao
gestacional: entende os riscos e que o bebé pode ser prejudicado e esta
ganhando muito peso. Entendeu, logo no inicio, as orientagdes dos
médicos e nutricionistas.

G10: Diabetes gestacional e epilepsia: faz HGT - controle de glicemia
capilar, entende e segue as orientagdes. Faz uso de medicamento para
epilepsia. Nao faz uso de insulina. Nao tem preocupagao, pois nao tem
convulsdes ha anos.

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

No Quadro 2 é apresentada a compreensao das gestantes acerca das
orientagdes sobre satide feitas pela equipe multiprofissional — se estao sendo
seguidas e se sdo relevantes para a gestante.
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Quadro 2 - Orientagdes sobre satide feitas as gestantes pela equipe
multiprofissional

Eixo de analise

Niicleos de sentido

Orientacoes

da equipe
multiprofissional
de satide - se
estao sendo
seguidas e sao
relevantes

G1: Sim, & mais na alimentagao mesmo, cuidar o que come;

G2: Estou seguindo as orientagdes, mas nao sei que medicamento é esse
que estou fazendo tratamento

G3: Sim, estou usando a meia elastica que me pediram;

G4: Sim, preciso cuidar da alimentagao;

G5: Eu tenho medo de perder novamente como foi antes, com trés
semanas. Eu fico com medo e por isso eu fago tudo direitinho como eles
pedem.

G6: Estou seguindo tudo. Fiquei muito culpada ao saber que nao estava
agindo certo. Eu nao sabia que tinha tanto risco pro bebe. Af, na primeira
consulta, os médicos explicaram como era, o que € pra comer e nao comer.
G7: Agora ta tudo bem. No inicio eu tinha medo. Mas agora ta tranquilo.
Eles me explicaram tudo.

G8: O atendimento me ajuda, me instrui bastante. Eu ja sei como é ter
prematuro. Nao posso pegar peso, nem fazer esfor¢o, tenho que ficar me
repouso, mas nem sempre consigo.

G9: Tranquilo, nao tive medo. Logo entendi as orientagdes da
nutricionista. E dos médicos. Eu sei que pode prejudicar o bebg, pois ele ta
ganhando muito peso.

G10: Eu me preocupei se o bebe ia nascer com diabete, por isso fago o
controle do HGT e sigo as orientagdes. Pra mim foi uma novidade ter que
passar por esse acompanhamento, pois mesmo tendo epilepsia, nas outras
gestagdes nao precisei passar por isso. Mas é bom por que a gente aprende
mais. Eu uso medicamento pra epilepsia e nao preciso de insulina. Nao
tenho convulsao ha anos.

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

No Quadro 3 é apresentada a percepg¢ao por parte das gestantes, acerca
da importancia do atendimento prestados pelo AGAR frente ao medo e
inseguranga gerados pela situagao de risco.
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Quadro 3 - Percepg¢ao da importancia dos servigos prestados pelo AGAR

Eixo de analise Niicleos de sentido

G1: O servigo me ajuda muito para controlar a ansiedade, fagco o possivel
pra tentar controlar. A principio deu um pouco de medo, mas como nao
estou sentindo nada, estou mais tranquila. No momento da realizacao do
HGT fico tensa para ver o resultado e na verificagao da pressao também fico
ansiosa. O servigo & bom porque ajuda quem tem risco.

G2: Aqui é bem legal, me sinto segura.

G3: O servigo € muito bom. Acho que se eu nao tivesse vindo para o AGAR
meu filho teria nascido de 06 meses e talvez nao estaria vivo hoje, porque
a minha medica de 1a (UBS) queria tirar ele antes. E as médicas daqui
disseram que nao, que a gente vai com ele até o final.

G4: Aqui os profissionais tém mais entendimento a respeito do meu
problema.

G5: Eu acho mais seguro vir pra ca, sabe. Aqui a médica é ginecologista. Os
médicos sao apropriados pra isso. Tem nutricionista, se precisar.

G6: Eu acho bastante diferente do posto de satide e pra mim é bem
importante, por que tu sabe que aqui tem profissional que ja trabalha com
isso e esta acostumado com esses casos, e ai te orienta e te ajuda certo. E
bom o atendimento aqui.

G7: Eu acho que todo mundo deveria ter direito a esse atendimento.

G8: Da outra vez que tive gestacao de risco, eu tive que fazer
acompanhamento em POA. Que bom que agora tem o ambulatorio aqui.
Eles sao especialistas af a gente se sente mais seguro.

G9: Pra mim foi uma novidade ter que passar por esse acompanhamento.
Acho que todas as gestantes de risco deveriam ter um atendimento assim.
G10: O servigo é bom, me ajuda, me instrui bastante.

Importancia dos
servigos prestados
pelo AGAR frente
ao medo e a
inseguranga das
gestantes gerados
pela situagao de
risco

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

4 DISCUSSAO DOS DADOS

A idade das 10 gestantes entrevistadas variou entre 21 e 43 anos. Em
estudo semelhante realizado com 12 gestantes de risco, Dourado e Pelloso (2007)
obtiveram uma variagao de idade de 21 a 42 anos. Em relagao aos indicadores
de gestacdo de alto risco classificados em biologicos, a idade materna menor
que 16 anos ou superior a 35 anos é observada, segundo Freitas e cols. (2011),
como fator de risco. Segundo o Ministério da Satide (BRASIL, 2010) idade
materna maior que 35 anos ou menor que 15 anos, ou menarca ha menos de 2
anos também representa fator de risco. No presente estudo, nenhuma gestante
possuia idade inferior a 18 anos e duas (20%) apresentaram idade superior a 35
anos - 41 e 43 anos, respectivamente. Xavier e colaboradores (2013), em estudo
descritivo sobre e perfil de risco reprodutivo de 3.440 mulheres matriculadas
em um servigo de pré-natal de alto risco, referem que a idade materna acima
de 35 anos pode representar uma renda familiar mais elevada, o que agiria com
um fator protetor a satide materna.
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O niimero de gestagbes observados foi de trés em 40% das gestantes,
uma em 30%, duas em 20% e quatro em 10%. No estudo de Dourado e Pelloso
(2007), a maioria das gestantes, ou seja, 58,3%, estavam vivenciando a gestacao,
no minimo, pela terceira vez. Numero semelhante foi relatado no estudo de
Xavier e colaboradores (2013), onde 43,9% referiram duas ou trés gestagdes,
33,5% referiram uma gestacao e 22,6% referiram quatro u mais gestagoes.

No estudo de Dourado e Pelloso (2007) os motivos de agendamento
no pré-natal de alto risco foram variados, entretanto, houve a predominancia
da Hipertensao Arterial, estando presente em 66,6% dos casos. No presente
estudo, apenas uma (10%) gestante possui a HAS como fator de risco. Esta
intercorréncia pode sofrer positiva influéncia da educagao em satide e, portanto,
tal fato pode ser explicado pelo atendimento prestado pelo AGAR onde a partir
do 1° encaminhamento é realizada a Monitorizacao da Pressao Arterial (MAPA)
para todas as gestantes, além do encaminhamento para a consulta médica e
acompanahmento nutricional.

A hipertensao arterial & a complicagdo mais frequente na gestagao,
ocorrendo em 5 a 10% das futuras mamaes, e é responsavel pelo maior indice
de morbimortalidade materna e perinatal. E a primeira causa de mortalidade
materna chega a 35% dos Obitos é decorrente de eclampsia, hemorragia
cerebral, edema agudo dos pulmbes, insuficiencia renal aguda e coagulopatias.
O diagnostico precoce e tratamento adequado sdo fundamentais. Para que seja
diagnosticada a hipertensao na gravidez, os niveis da pressdo arterial (PA)
devem ser de: PA sistolica — 140 mmHg e diastolica — 90 mmHg, as quais devem
ser persistentes para serem consideradas hipertensdao. Os objetivos principais
sao o controle da hipertensao para prevenir hemorragia cerebral, minimizar
prematuridade e diminuir efetivamente os riscos para mae e o bebé (BARROS,
2006).

Além dos niveis de PA deve ser levado em consideracao também
a idade gestacional (IG), paciente com mais de 20 semanas de gestagao e
previamente normotensa. Os distrbios hipertensivos sao classificados em
Pré-eclampsia (PE) leve e grave, e eclampsia. A PE é uma doenga hipertensiva
especifica da gestagdao que ocorre principalmente na primeira gestagao e nos
extremos da idade materna. A presenca de PE, independente de sua gravidade,
determina risco para mae e risco fetal. E caracterizada por hipertensao, edema e
proteinfiria. A eclampsia é quando a paciente apresenta, além das manifestacoes
anteriores, convulsbes motoras. Em gestantes com PE as convulsdes nao sao
causadas pelo sistema neurologico. As convulsdes podem acontecer até 48
horas depois do parto. As pacientes que permanecem hipertensas apds 12
semanas sao classificadas como hipertensas cronicas e caso voltem ao normal
sao classificadas como transitorias (BARROS, 2006).

As causas da hipertensdo gestacional ndao estdo devidamente
esclarecidas, mas tais disttirbios podem ser muito nocivos para a gestante
e o bebe. Na PE os sinais mais importantes sao a PA alterada e nivel alto de
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proteinfiria, que é a presenca de proteina na urina, porém, esses sintomas
podem passar despercebidos pela gestante. Caracteriza-se por vasoespasmo,
redugdo de volemia e ativagao do sistema de coagulagao. O feto pode ser
gravemente afetado pela ma perfusao. A PE leve pode rapidamente evoluir
para uma PE grave e assim ser classificada como eclampsia, causando o
descolamento prematuro de placenta (DPP), insuficiencia renal e ou hepatica,
edema pulmonar e hemorragia cerebral. A PE leve pode ser tratada em casa
com repouso, e a gestante é orientada a ficar o maximo de tempo em dectibito
lateral, melhorando o fluxo sanguineo uteroplacentario. Se o tratamento
domiciliar ndo for eficaz, a gestante tera que ser hospitalizada até que estabilize
seus sintomas. A PE grave que se manifestar subitamente deve ser tratada de
maneira agressiva, pois impde uma ameaga ao feto e a mae. O atendimento
consiste em estabilizar a PA e prevenir convulsdes, pois as mesmas podem ser
fatais. Serao usadas medicagdes conforme os sintomas e a conduta médica sera
definida de acordo com suas particularidades (BARROS, 2006).

Mulheres que sao acometidas por hipertensao arterial sistéemica (HAS)
na gestagdo devem ser submetidas a um acompanhamento logo apos o parto
e ser devidamente orientada sobre os riscos de uma futura gestagao e de um
possivel desencadeamento de doengas cardiovasculares (BRASIL, 2010).

No presente estudo, o fator de risco preponderante foi o Diabetes mellitus
gestacional em trés (3) das 10 gestantes (30% dos casos). Mussacatti, Pereira e
Maioli (2012), ao analisarem prontuéarios de 396 gestantes que realizaram o pré-
natal em Unidades Basica de Satide constataram em 23 (5,8%) o diagnostico de
Diabetes Gestacional com valores superiores a 92 mg/dL de Glicemia de Jejum.
Segundo Maganha el al. (2003), a incidencia do Diabetes mellitus é variavel,
estimada em 3% a 8% das gestantes. Mesmo sem resultados diretamente
relacionados ao alto risco, devemos nos basear em Paes (1998), que ressalta a
importancia clinica dos resultados em detrimento dos resultados estatisticos.
Segundo a autora, os resultados e o diagnostico fisiologico do individuo nao
deve ser julgado pela estatistica, e sim, pelos profissionais da area em que a
pesquisa esta sendo feita.

A diabetes gestacional é a intolerancia aos carboidratos de qualquer
intensidade que indica ou é reconhecida pela primeira vez na gestag¢éo, podendo
persistir apds o parto. O diagnostico se faz a partir de alguns fatores, sendo
eles: idade igual ou superior a 35 anos; sobrepeso e obesidade; antecedente
de diabete gestacional; malformacao fetal em gestagao anterior; sindrome de
ovarios policisticos; hipertensao; crescimento fetal excessivo ou polihidramnio.
E rotina no pré-natal as gestantes realizarem teste de glicemia no inicio da
gestagao, antes das 20 semanas. O rastreamento é positivo quando o nivel de
glicose plasmatica em jejum for igual ou superior a 85 mg/. O rastreamento
deve ser confirmado através de um novo exame, o Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG). A gestante sera submetida em jejum a ingestao de 75 gramas de
glicose diluidos em 250 até 300 mL de 4gua. Apds uma hora da ingestao devera
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ser realizado nova coleta sanguinea e apos a segunda hora a coleta deve ser
repetida. Os resultados maiores ou igual a 95, 180 e 155 mg/dL respectivamente
confirmam o diagnostico de diabetes gestacional (BRASIL, 2010).

O tratamento da diabetes gestacional consiste em promover a evolugao
normal da gestagao. O atendimento pré-natal deve ser realizado por equipe
multidisciplinar preparada para a assistencia de complicagdes materna e fetal.
E de vital importancia que orientagdes referentes a nutri¢ao, atividade fisica e
monitorizagao metabolica sejam dadas as gestantes. As gestantes com diabetes
dever seguir uma dieta fracionada, mas que preencham suas necessidades sem
causar hipoglicemia, hiperglicemia pos-prandial, ou aumento excessivo de
peso. A glicemia deve ser controlada rigorosamente, cinco vezes ao dia, por
meio do HGT. Quando o tratamento nao for eficaz através do controle da dieta,
a gestante passara por avaliagao para iniciar o uso de insulinoterapia, cujas
dosagens sao individualizadas para cada caso, sendo um esquema que atenda
as necessidades da paciente em questao. O uso de antidiabéticos orais nao &
recomendado para gestantes (OPPERMANN; REICHELT, 2006).

As complicagdes mais comuns no bebé ocasionadas pela diabetes
gestacional sao as seguintes: macrossomia fetal, classificada quando o recém-
nascido (RN) pesa entre 4.000 g e 4.500 g. Ao nascer estes bebés tem um tamanho
desproporcional dos ombros, tronco e torax, ou seja, aumentados, sendo assim,
as chances de cesarianas sao maiores devido ao risco de distocia de ombro,
podendo causar fratura de clavicula no RN.As gestantes podem apresentar
cetoacidose metabolica devido a hiperglicemia (CASHION, 2014).

No pos-parto os niveis de glicemia devem ser controlados durante dias.
Na maioria das vezes as mulheres com diabetes gestacional nao fazem mais
uso de insulina. E importante passar por uma avaliagao apos seis semanas do
pos-parto, repetindo o (TOTG 75) para o diagnostico da diabetes apos gestacao,
algumas se tornam diabéticas em até 10 anos ap0s a gestagao ou logo apos a
gestagao (BRASIL, 2010).

Na Figura 1, quando relacionamos a idade gestacional com o periodo de
acompanhamento (n° de consultas) baseados nos resultados da Tabela 3. Por
meio da linha de tendéncia tragada no grafico é possivel observar que quatro
gestantes (01, 04, 05 e 07) possuem um periodo de acompanhamento reduzido
em relagao as outras seis (10, 03, 09, 02, 08 e 06). Aqui cabe o esclarecimento
de que as gestantes abaixo da linha de tendéncia nao estao em desatengao ou
tiveram um atendimento tardio, mas sim que, foram encaminhadas pelas UBS
de acordo com a historia prévia ou com o periodo em que surgiu o fator de
risco.

Isto se evidencia na explicagao do MS (BRASIL, 2010), que a presenga
de um ou mais fatores de risco, na maioria dos casos, indicam a necessidade
de maior aten¢ao da equipe de satide a essas gestantes, realizando consultas
e visitas domiciliares com maior frequéncia, com intervalo definido de acordo
com o fator de risco identificado e a condi¢do da gestante no momento. Além
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disso, esta equipe de satide deve estar atenta aos fatores de risco e identificar
o momento em que a gestante necessitara da assistencia especializada ou de
interconsultas com outros profissionais (BRASIL, 2010).

Também Freitas (2006), explica que a identificagao de gestantes de alto
risco faz com que a equipe disponha de instrumentos discriminadores no
processo de recomendar, gerar e proporcionar cuidados a satide possibilitando
avaliagdes no processo de referéncia e contra-referéncia. A triagem das gestantes
de alto risco é realizada no servigo de origem, ou seja, na UBS onde a mesma
iniciou o pré-natal. Deve-se perceber qualquer exposi¢ao de risco ja na primeira
consulta do pré-natal e constatar o quanto podem influenciar negativamente na
gestagao. A assistencia no pré-natal deve ser de qualidade, o profissional deve
conhecer e entender a gestante deixando-a falar sobre seus medos e anseios ja
que é uma fase de muitas mudangas fisicas e psicologicas, o profissional deve
debater e num discurso de facil entendimento deve esclarecer as dividas e
expor os cuidados que essa gestante precisa ter, para que a mesma possa ser
tranquilizada diante dessa situagao.

Em relagao as categorias qualitativas: entendimento sobre o diagnostico
apresentado, percep¢ao da importancia dos servigos prestados pelo AGAR e
orienta¢des da equipe multiprofissional de satide ficou evidente a qualidade
de servigo que pode ser prestado por um servigo especializado na condugao da
gravidez de alto risco.

Tal fato se evidencia ainda mais quando comparado a estudos que
tiveram como tema caracterizar o atendimento pré-natal na Rede Basica de
Satide. Isso pode ser observado no relato de Costa e colaboradores (2013):

Os resultados evidenciaram inadequagdes relacionadas ao inicio
tardio do pré-natal, a realizagao da ultrassonografia e a baixa
participagao em atividades educativas. O indice de Kessner
modificado por Takeda indicou baixo nivel de adequagao do pré-
natal (35%). Identificou-se a necessidade de promover intervencoes
em salide para melhorar o acesso precoce das gestantes ao pré-
natal e monitorar o cumprimento dos protocolos assistenciais
preconizados para garantir uma pratica segura de cuidados a satide

durante a gestagao, parto e puerpério (COSTA et al., 2013, p. 516).

Outro fator estd na localizagdo do servigo ser na propria regidao de
moradia das gestantes, o que facilita o atendimento em muitos aspectos:
facilidade do acesso com redugao das distancias percorridas, redugao do
tempo para o atendimento, e principalmente, o descongestionamento dos
atendimentos na capital Porto Alegre. E as proprias gestantes relataram, como
visto no Quadro 3, com a seguranga e tranquilidade que lhes é transmitida por
um servigo especializado localizado proximo a elas.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

As gestantes demonstraram terem maior ciéncia dos riscos que correm
em func¢ao da gestagao de alto risco apds terem iniciado o acompanhamento
no AGAR. A Diabetes mellitus foi o fator de risco mais incidente, associado
a outras condig¢des clinicas como epilepsia, infec¢do urinaria de repetigao,
ma formagao fetal anterior e trombose linfatica. Essas gestantes foram as que
demandaram maior acompanhamento por parte dos profissionais do servigo.
Todas as gestantes sao oriundas de servigos de Atengao Primaria a Satide e
todas reconhecem a importancia do acompanhamento recebido como forma de
garantir a sua satide de seu futuro filho.

Com esse trabalho refor¢a-se a necessidade de os profissionais de
satide investirem em atividades de educagao para a satide, de maneira que as
mulheres e seus familiares sejam esclarecidos quanto aos fatores de risco e suas
complicagdes, pois hipertensao gestacional, diabetes gestacional e obesidade
sao fatores evitaveis, de modo contribuir para redugao da mortalidade materna
e neonatal e das complicagdes acarretadas por tais fatores.
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