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RESUMO

Este estudo avalia a qualidade da atencdo pré-natal, utilizando os componentes, estrutura,
processo e resultados. O objetivo geral foi: avaliar a qualidade de atencdo ao pré-natal
realizado pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de Juazeiro do
Norte—CE. Os objetivos especificos foram: avaliar os recursos fisicos, humanos, materiais e
organizacionais empregados na atencdo pré-natal; avaliar as atividades técnicas realizadas
pelos profissionais de salde na atencdo pré-natal; analisar os indicadores de resultados
decorrentes da atencao pré-natal. Pesquisa avaliativa e avaliacdo normativa. O estudo de caso
foi utilizado como estratégia metodoldgica. Realizada no ano de 2013, os dados foram obtidos
a partir de trés instrumentos. Os resultados mostram que nenhuma unidade de saude
apresentou todos os componentes da estrutura em conformidade. Os recursos fisicos,
materiais e organizacionais foram considerados com o padrdo intermediario 66,2, 67,9 e
71,1% respectivamente. Contudo, os recursos humanos obtiveram padrdo adequado, com
86,5%. A avaliacdo global da estrutura foi classificada em intermediéria (68,3%). Quanto ao
processo, verificou-se baixo registro de informacBes consideradas importantes no pré-natal.
76,5% das gestantes tiveram adequacdo no nivel 1, porém quando associada aos exames
laboratoriais (nivel 2), o indice de adequacéo foi irrisorio (1,2%). A essa condi¢do, quando
acrescentados os procedimentos clinicos e obstétricos (nivel 3), evidenciou elevada
inadequacao (83,5%), sem registro de adequacdo. A analise dos indicadores, apesar de ndo
refletir a realidade total do municipio, indicou iniquidades entre os diferentes estratos. Logo,
aponta-se a necessidade de permanentes avaliacGes para o planejamento e a organizacao de
acOes de saude, delimitando os aspectos mais fragilizados que carecem de investimentos,
subsidiando reflexdes e discussdes entre profissionais e gestores, com intuito de melhoraria da
qualidade da atencéo pré-natal.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal. Avaliagdo em saude. Qualidade da assisténcia a saude.

Estratégia Satde Familia.



ABSTRACT

This study evaluates the quality of prenatal care using the components, structure, process, and
outcomes. It overall aimed to assess the quality of prenatal care conducted by teams of the
Family Health Strategy (FHS) of the municipality of Juazeiro do Norte-CE, Brazil; evaluate
the physical, human, material, and organizational resources applied in prenatal care; evaluate
the technical activities conducted by health professionals in prenatal care; and analyze some
outcome indicators arising from prenatal care. Evaluative research and regulatory review. As
methodological strategy, we used the case study. Data collection happened in 2013 through
three instruments. The results reveal that no health facility presented all structure components
adequate. We considered the physical, material, and organizational resources as intermediate
standard, with 66.2%, 67.9%, and 71.1% respectively. Human resources, however, obtained
adequate standard, with 86.5%. We classified the overall assessment of the structure as
intermediate (68.3%). As for the process, we verified low record of information considered
important in prenatal. 76.5% of the pregnant women were adequate at level 1, but when
associated with laboratory tests (level 2) the adequacy ratio was derisory (1.2%). When
including clinical and obstetrical procedures (level 3) in this condition, we evidenced high
inadequacy (83.5%), with no record of adequacy. The analysis of the indicators, despite not
reflecting the full reality of the municipality, indicated iniquities among different strata.
Therefore, we highlight the need for ongoing assessments for planning and organization of
health actions, delineating the weaker aspects that need more investment, supporting
reflections and discussions among professionals and managers, aiming to improve the quality

of prenatal care.

Keywords: Prenatal Care. Health Evaluation. Quality of Health Care. Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

A salde da mulher é uma prioridade no contexto das politicas publicas de saude,
especialmente no que diz respeito ao ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2004). A gravidez,
por ser um evento fisioldgico, ndo descarta a necessidade de cuidados adequados, além disso,
patologias prévias ou desenvolvidas durante a gestacdo transformam-se em situacao de risco.
Assim, o0 objetivo do pré-natal € assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo o
recém-nascido saudavel, sem impacto para salde materna, abordando aspectos psicossociais e
atividades educativas e preventivas (GAIO, 2004; BRASIL, 2012d).

A inclusdo do acompanhamento pré-natal no conjunto das acdes baésicas
desenvolvidas pelas equipes de salde da familia propiciou o aumento do acesso, no entanto,
mantém-se elevada a incidéncia de sifilis congénita, assim como da hipertensdo arterial
sistémica, que € a causa mais frequente de morbimortalidade materna e perinatal no Brasil
(BRASIL, 1998; BRASIL, 2006a; BRASIL, 2012d; FEDERACAO BRASILEIRA DAS
SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2001). Estes aspectos refletem o
comprometimento da qualidade da atencdo prestada, pois, essas mortes ainda ocorrem por
causas evitaveis, principalmente no que diz respeito as acdes dos servicos de saude e, entre
elas, a atencdo pré-natal (MEDRONHO et al., 2006; BRASIL, 2012 d).

A oferta de cuidados qualificados a gestante exige, além de unidades de satde
com infraestrutura adequada e, profissionais capacitados, que a organizacdo dos processos de
trabalhos desenvolvidos esteja baseada em uma gestdo participativa, compreendendo as
dificuldades em contextos diversos, possibilitando melhorias continuas, autonomia, vinculo,
decisbes compartilhadas e satisfacdo de todos os atores envolvidos. Outro aspecto
fundamental é garantir o acesso precoce e acolhimento de gestantes as diversas unidades de
atencdo, sempre que necessario (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2010). Portanto, o acesso a assisténcia pré-natal e os cuidados assistenciais no
primeiro trimestre é o principal indicador de qualidade dos cuidados.

Nesse contexto, a avaliacdo dos servigcos de salde merece destaque, ja que as
acOes desenvolvidas por esses servigos podem modificar favoravelmente ou néo a situacao de
salde de uma determinada populacéo.

Assim, avaliar os servicos de saude deve ser considerado como préatica importante,
uma vez que tem como objetivo o diagnostico situacional de uma determinada realidade de

salde para assim fornecer subsidio ao planejamento e a organizacdo de agdes em saude, de
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construir e aprimorar programas de atencdo, adequando-os a realidade especifica (SAMICO et
al., 2010).

A Estratégia Saude da Familia no Brasil e em Juazeiro do Norte vivencia um
momento impar, cuja avaliacdo de suas atividades aparece como icone necessario para o
alcance da qualidade claramente evidenciada pelo Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo béasica (PMAQ).

O pré-natal sempre foi uma atividade prioritaria, muito discutida e exigida pelos
gestores e embora barreiras sociais, econdmicas, culturais estejam presentes no cotidiano da
Estratégia Saude da Familia, acredito ser possivel buscar melhorias na qualidade da atencédo
prestada.

Na vivéncia da atividade assistencial e gerente da unidade de saude a
pesquisadora experimentou muitas situacGes de angustia, de ddvidas relativas a assisténcia
pré-natal. A pluralidade de situagdes associado a um conjunto de incertezas e instabilidade,
ora por modificagdes no grupo gestor, ora por alteracdes na equipe de salde a qual compunha,
ora por mudanca de local e da populacdo sob a qual tinha a responsabilidade sanitaria a
conduziram a procurar respostas que pudessem preencher as lacunas que se manifestavam e,
os obstaculos ou dificuldades no processo de cuidar de gestantes pudessem ser enfrentados.

Sentiu-se a necessidade de aprimorar, no sentido de compreender de maneira mais
consistente a realidade que a envolvia. Iniciou uma especializagdo em Administracdo
Hospitalar e Sistemas de Salde, no momento que adentrou no contexto da avaliacdo de
servigos, compreendeu gque a avaliacdo é uma ferramenta de gestdo importante que auxilia a
identificar problemas que comprometem a qualidade. Percebeu muitos pontos de intercesséo
entre aquilo que me angustiava e o0 que almejava e que poderia ser sistematizado e
aprofundado em busca de solug¢bes por meio da avalia¢do do servico.

Realizou um primeiro estudo que avaliava apenas o processo da assisténcia pré-
natal. Com o tempo comecou a desenvolver um olhar mais acurado sobre tal questdo, as
limitacbes do estudo anterior a instigaram a conhecer melhor a qualidade do servigo
considerando a triade estabelecida por Donabedian: estrutura, processo e resultado. Nesse
sentido uma pergunta passou a ser bem evidente dentro do seu complexo de inquietacGes: O
que seria de fato um pré-natal de qualidade? Que elementos séo essenciais (fisicos, materiais,
humanos e organizacional) para que este servico garanta um atendimento de qualidade,

integral e humanizado?
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Nessa vertente, as respostas para essas indagacoes podem ser encontradas pela
avaliacdo de servigos através dos componentes: estrutura, processo e resultado
(DONABEDIAN, 1980).

Diante da importancia atual da avaliacdo da qualidade no servico de saude, o
estudo buscou contribuir para reflexdo e proposicdo de melhorias na atencdo pré-natal de
baixo risco desenvolvida em unidades basicas de saude, na perspectiva de obter qualidade,
exceléncia, utilidade e relevancia social.

Assim, este estudo € relevante porque aspira compreender as dificuldades
encontradas, para que assisténcia pré-natal seja mais eficiente, resoluta; e conhecer mais
profundamente os processos envolvidos que se constitui 0 todo, uma vez que a organizacao
dos servicos e a assisténcia oferecida sédo fatores que influenciam nas condicdes de salde de
uma populacao e, por conseguinte, os resultados.

Outro aspecto é que o municipio de Juazeiro do Norte estd empreendendo
esforcos para construcdo de novos protocolos que orientem o fluxo e condutas para o
atendimento as gestantes. Portanto, é fundamental conhecer a qualidade do servico prestado,
bem como sua organizacao funcional, estrutural e de gestédo.

Neste estudo, pretendeu-se avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal de baixo
risco realizada pelas equipes de saude da familia, utilizando os componentes, estrutura,
processo e resultados. A aproximacgdo para com este recorte buscou estabelecer o contexto em
que se insere esta assisténcia: a “Atencdo Primdria a Satde” e “Satde da Familia”, bem como
0s impactos deste na saude, a partir de uma revisdo conceitual e de estudos sobre a tal

questéo.

1.1 Atencdo Primaria a Saude e a Estratégia Saude da Familia

Os questionamentos relativos ao modelo praticado na assisténcia provocaram o
debate, partindo da percepcdo de que as técnicas adotadas obedeciam a uma logica de valores
sociais, em que a tecnologia aparece como 0 icone maximo na assisténcia. Com esse
pressuposto, a organizacdo dos servigos e a interacdo entre profissionais de salde e pacientes
desenham-se com principios mercadoldgicos e de produtos (SERRUYA et al., 2004).

A partir desta conjuntura, a atencdo primaria a saude (APS) passou a ser alvo de
grandes discussdes. Estudo sobre o processo salde-doenga-cuidado tem progressivamente
modificado os objetivos primordiais da pratica em salde, em uma oOtica positiva sobre tal
processo (BRASIL, 2002a).



19

O conceito de “ateng¢do primaria” surgiu em 1920, quando o relatéorio Dawson
preconizou a regionalizacdo do sistema de salde do Reino Unido em diversos niveis, entre
estes os “Centros de Atencdo Primaria a Satde” ou “Centros de Saude Primarios”
(KUSCHNIR; CHRONY, 2010; MENDES, 2012).

O Relatorio Flexner instituiu a medicina cientifica, que tem foco na doenca, na
livre demanda e agéo individual curativa e mecanicista, resultando em baixa resolutividade,
fragmentacdo do cuidado e altos custos (MENDES, 2012). A crise gerada pelo paradigma
flexneriano incentivou a organizacdo de varios foruns e em 1978, com a Conferéncia
Internacional de Alma-Ata, com o apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), foi formulada a APS que recomendava
uma abordagem a salde voltada para coletividade e integracdo das acdes de promocao,
prevencdo e cura (BRASIL, 2002; MENDES, 2012; STARFIELD, 2002).

Mendes (2012) destaca que a APS reflete em melhores indicadores de salude, com
melhores resultados sanitarios com relacdo a todas as causas de mortalidade, a todas as causas
de mortes prematuras e causas especificas por doencas respiratorias e cardiovasculares. Além
disso, maior satisfacdo dos usuarios e com menor custo agregado. Os sistemas de atencdo a
salide nos paises de baixa renda com forte APS tenderam a ser mais equitativos e mais
acessiveis.

Um dos primeiros estudos realizados em todos os 50 estados dos EUA mostraram
que estados com maiores proporcGes de médicos de atencdo primaria a populacdo tinham
melhores resultados em salde, incluindo as taxas de mortalidade geral, as taxas de
mortalidade por doencas cardiacas e cancer, mortalidade neonatal, expectativa de vida, e
baixo peso ao nascer (BPN). Em contrapartida, 0 nimero de médicos por especialidade estava
relacionada com maus resultados de todos estes (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

No Brasil, na década de 1980, surgiu movimento sanitario que propds a reforma
do sistema de salde, que visava substituir o modelo tradicional de sadde, baseado no
paradigma flexneriano, por um novo modelo em que se priorizassem a prevencdo e a
promocdo da saude, baseado nos principios de universalizacdo do acesso, descentralizagéo e
participacdo popular (SENNA, 2002).

O processo de construgdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi motivado pela
crise do financiamento do modelo medico-assistencial da Previdéncia Social e da mobilizacédo
politica que culminou no movimento da reforma sanitaria. A critica ao modelo assistencial
vigente, a defesa da ideia de que a salde tem determinacdo social e a promocdo da saude

aliada ao processo de redemocratizacédo viabilizou firmar o SUS, que comecou com tendéncia
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universal de cobertura das acfes de salde até entdo destinada apenas a uma parcela da
populagéo beneficiada do INAMPS (ANDRADE et al., 2004; SOUZA, 2002).

Em 1988, com a Constituicdo Federal, o SUS foi criado e varios dispositivos
legais foram adotados para viabiliza-lo, como a Lei n° 8.080/90 que trata dos principios e das
diretrizes, a Lei n° 8.142/90 que dispde sobre as transferéncias dos recursos financeiros e a
participacdo social (BRASIL, 1990a-1990b).

O Ministério da Saude (MS) institucionalizou (1991) o PACS, tendo o objetivo
inicial de contribuir para reducdo dos indices de mortalidade infantil e materna na regido
Nordeste e Norte do Brasil. O programa visava ampliacdo de cobertura dos servigos de salde
as populacbes mais vulneraveis (VIANA; DAL POZ, 1998).

Assim, o PACS e, posteriormente, o PSF, atual Estratégia Salde da Familia
(ESF), tiveram papel importante na saide materno infantil (VIDAL et al., 2009).

O PACS pela primeira vez expressou o enfoque na familia e ndo no individuo, de
agir preventivamente, de nao “esperar” a demanda procurar o servigo, constituindo-se, assim,
em instrumento real de reorganizacdo da demanda, ndo médico centrado, elementos essenciais
para construcdo do PSF (VIANA; DAL POZ, 1998). As limitacbes do PACS como estratégia
efetiva de organizacdo dos servicos basicos de salde fomentou o PSF, um modo mais
abrangente de se garantir o direito universal a salde.

O PSF surgiu como estratégia de reorientacdo ao modelo assistencial, a proposta
era fornecer nova roupagem e dindmica na organizagdo dos servicos de saude, materializando
os principios e as diretrizes do SUS, tais como a integralidade, a vigilancia a salde, a
equidade, baseando-se no acolhimento, no cuidado a salude e na humanizacdo, entendidas
como formas de se buscar uma atencdo qualificada para populacdo. As equipes de salde da
familia passaram a realizar assisténcia continua, desenvolvendo acBGes de promocéo,
prevencdo, diagndstico precoce, tratamento e reabilitacdo, assegurando a referéncia, quando
necessaria (NIQUINI, 2010).

Nesse contexto, o termo “Programa”, que tem 0 carater temporario, passou a ser
substituido por “Estratégia” em Satde da Familia, para alterar a ideia anterior de prestacéo de
assisténcia a saude, representando um carater mais democratico e permanente do modelo de
atencdo a saude vigente (SOUSA, 2001).

Piccini et al. (2007) relatam aspectos positivos do PSF, no que se refere a
assisténcia pre-natal e puericultura, como agdes programaticas, atividades de grupo, adogéo
de protocolos especificos, aumento no nimero de consultas e capacitagdo profissional em

salde da crianga e da mulher.
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Partindo da viséo sisttmica do individuo e que este se insere em um contexto
social, torna-se necessério que as varias categorias de profissionais de salde trabalhem em
conjunto, com objetivo de responder adequadamente as necessidades de satde da populacao
(que ocorre muitas vezes em situacdes complexas), promovendo a qualidade de vida.

A ESF tem o objetivo de substituir as praticas de saude, conforme Sousa (2014,
p.49):

A ESF mantém os principios constituidos no Sistema Unico de Saltde (SUS),
apoiada nos atributos da Atencdo Primaria a Salde. Apresenta uma proposta
consecutiva de transformacéo da realidade, com base no planejamento territorial, na
ampliacdo dos mecanismos de participagdo social, na gestdo com o desenvolvimento

da oferta das a¢des e servicos, inclusdo e integracdo das popula¢des vulnerdveis, em
situacdo de injusticas sociais.

A ESF apresenta uma nova concepcdo da intervencdo em sadde, no sentido de
garantir a promocédo da saude, de agir sobre a populagdo preventivamente e organizacdo da
rede de servigos. Além disso, outros aspectos, como a integragdo com a comunidade, o
enfoque interdisciplinar, a familia como objeto de atencéo a partir do ambiente em que se
vive, sdo sublinhados.

A Equipe de Salde da Familia nuclear deve-se constituir por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar/técnico de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de
satde (BRASIL, 1997). Em 2000, foi incorporada por meio da Portaria GM/MS n° 1444/00 a
equipe de saude bucal (ESB), composta pelo cirurgido dentista e um atendente de consultério
dentario (ACD) ou técnico saude bucal (TSB) (BRASIL, 2000b).

Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento, que de acordo com a
Portaria GM/MS n° 2.488/11 de no méaximo quatro mil pessoas, sendo que a média
recomendada de trés mil pessoas, em uma area geografica delimitada, sobre a qual tem
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2011b).

Entre as atribuigdes dos profissionais incluem: territorializagdo e mapeamento da
area de atuacdo da equipe, identificacdo das gestantes, atualizacdo continua de informacdes,
realizacdo do cuidado em salde. Devem ainda realizar acOes de atengdo integral e de
promocdo da saude, prevencdo de agravos e escuta qualificada das necessidades dos usuarios
em todas as ac¢des, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento
do vinculo. Além da busca ativa e a notificacdo de doencas e agravos, a participacdo dos
profissionais nas atividades de planejamento, avaliacdo das acOes da equipe, promocdo da
mobilizagcdo do controle social, e de atividades de educagdo permanente e a realizacdo de

outras acgdes e atividades definidas de acordo com as prioridades locais (BRASIL, 2012d).
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1.2 A Saude Materno-Infantil

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas de saude nas primeiras
décadas do século XX, direcionada, nesse periodo, as questdes relativas a gravidez e ao parto,
denominado Programa de Salde Materno-Infantil. Esses programas priorizavam as acdes
como estratégia de protecao aos grupos de risco e em situagdo de maior vulnerabilidade, como
era o caso das criangas e gestantes. A verticalizacdo e a caréncia de integracdo com os demais
programas era outra caracteristica marcante. As metas eram definidas pelo nivel central, sem
qualquer avaliacdo das necessidades de saude das populacdes locais, resultando na
fragmentacdo da assisténcia e no baixo impacto dos indicadores de saide (BRASIL, 2011a).

Com a elaboracdo do Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM),
este passou a constituir o modelo assistencial as necessidades de satde da mulher, elucidada
propostas de descentralizagdo, hierarquizagdo e regionalizacdo dos servigos, bem como
integralidade e equidade da atencdo. O conteddo do programa destacava acles educativas,
preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperacao, além da assisténcia pré-natal, parto e
puerpério, efetividade dos servicos de saude a anticoncepcao, esterilidade, adolescéncia,
deteccdo precoce do cancer ginecoldgico, DST, sexualidade e climatério, destacando ainda
aspectos psicolégicos e sociais, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres. A disseminagdo, de forma mais ampla, do programa de atencéo
pré-natal ocorreu com a implantacdo do PAISM (BRASIL, 2011a).

Em 2000, o MS instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN), construido com vérias a¢des, que visou, sobretudo, assegurar a melhoria do acesso,
da cobertura e qualidade do acompanhamento pré-natal, assisténcia ao parto, ao puerpério e
neonatal. O principal objetivo deste programa era fazer com que a assisténcia prestada a
gestante e ao recém-nascido fosse de qualidade e humanizada, no intuito de reduzir as
elevadas taxas de morbidade e mortalidade materna, perinatal e neonatal no pais (BRASIL,
2002b).

Para Aradjo et al. (2010), o pré-natal pode reduzir a mortalidade materna e
neonatal, desde que se tenha acompanhamento precoce e eficaz. A assisténcia pré-natal foi
normatizada através do Manual de Assisténcia Pré-Natal do MS, no intuito de subsidiar a
organizacdo da rede assistencial, capacitar os profissionais e aplicagdo de normas que visem
melhoria da qualidade. A assisténcia pré-natal de baixo risco faz parte das agdes da ESF,
como uma atividade que envolve procedimentos simples, mas essencial para redugdo dos

indices de mortalidade perinatal e materna (BRASIL, 2000a).
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O pré-natal influencia diretamente os coeficientes de morbidade e mortalidade
materna e infantil e é indicativo da qualidade dos servigos de satde. Além disso, a cobertura
do pré-natal € um dos principais indicadores do pacto da Atencdo Basica do SUS (BRITO et
al., 2008).

Neste sentido, faz-se necesséria assisténcia pré-natal organizada para atender as
reais necessidades das gestantes, atraveés da utilizacdo dos conhecimentos cientificos
existentes e dos meios e recursos mais adequados e disponiveis (BRASIL, 1998; BRASIL,
2012d; FEDERACAO BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA, 2001; RIBEIRO FILHO, 2004).

O MS estabelece 10 passos para o pré-natal de qualidade na Atencdo Basica
(BRASIL, 2012d). So eles:

1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencdo Primaria a Saude até a 122 semana de
gestacéo (captacao precoce).

2° PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos
necessarios a atencao pre-natal.

3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurado a solicitacdo, realizacdo e
avaliacdo em termo oportuno do resultado dos exames preconizados no atendimento pré-natal.

4° PASSO: Promover a escuta ativa da gestante e de seus (suas) acompanhantes,
considerando aspectos intelectuais, emocionais, sociais e culturais e ndo somente um cuidado
bioldgico: "rodas de gestantes.

5° PASSO: Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o atendimento
pré-natal, quando necessario.

6° PASSO: E direito do(a) parceiro(a) ser cuidado (realizacdo de consultas,
exames e ter acesso a informacgdes) antes, durante e depois da gestacdo: "pré-natal do(a)
parceiro(a)".

7° PASSO: Garantir o acesso a unidade de referéncia especializada, caso seja
necessario.

8° PASSO: Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisioldgico,
incluindo a elaboracéo do "Plano de Parto".

9° PASSO: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o servico
de saude no qual ira dar a luz (vinculagdo).

10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos por lei

no periodo gravidico-puerperal.
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A atencdo pré-natal é realizada para estabelecer um processo promogdo e
vigilancia a salde das gestantes. O inicio precoce do pré-natal é essencial para a adequada
assisténcia, entretanto o namero ideal de consultas ainda é controverso, ou seja, acredita-se
que um numero mais reduzido de consultas, porém com maior énfase para o conteddo, em
casos de pacientes de baixo risco, ndo haja aumento de resultados perinatais adversos, sendo
que atencdo especial devera ser dispensada as gravidas com maiores riscos. Segundo a OMS,
0 numero adequado de consultas seria igual ou superior a 6 (seis). Para o Ministério da Saude
as consultas deverdo ser mensais até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e
semanais no termo, ndo existindo alta do pré-natal (BRASIL, 2012d).

A gravidez, apesar de processo fisioldgico, provoca modificacfes no organismo
materno que o colocam no limite do patoldgico. Se a gestante ndo for acompanhada
adequadamente, a superposicdo de estados patoldgicos prévios transforma-se em situacdo de
risco tanto para mie quanto para o concepto (BRITO et al., 2008; FEDERACAO
BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2001;
TREVISAN et al., 2002).

Gaio (2004) define a gravidez de baixo risco como aquela cuja morbidade e
mortalidade materna e perinatal sdo menores do que as da populagéo geral, ou seja, somente
pode ser confirmado ao final do processo gestacional, ap6s parto e puerpério, o que exige
avaliacdes continuas e especificas em cada periodo.

Tendo em vista que o objetivo primordial da assisténcia pré-natal é preservar a
vida materna e do concepto, a morte materna e a morte perinatal sdo indicadores de que
condigdes adversas podem influir no desfecho de uma gestacéo, entre estes, citam-se: situacdo
socioeconémica, qualidade do atendimento no pré-natal, parto e puerpério, disponibilidade e
acesso aos servicos de salde, entre outros (BRASIL, 2000a).

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Satude da Mulher (PNAISM) considera
a diversidade, ressaltando o enfoque de género, a integralidade e a promoc¢édo da saude e as
diversas variaveis que influenciam o processo saude-doenca, buscando alocar esfor¢os na
melhoria da ateng&o prestada (BRASIL, 2011a).

Dentre as inciativas, destaca-se a Rede Cegonha, uma estratégia do MS,
operacionalizada pelo SUS, fundamentada nos principios da humanizagéo e assisténcia. Os
recursos s@o aplicados na construcdo de uma rede de cuidados primarios a mulher e a crianca.
Esta estratégia é composta por um conjunto de medidas que objetiva garantir atendimento
adequado, seguro e humanizado desde a confirmagéo da gravidez, passando pelo pré-natal e o

parto, até os dois primeiros anos de vida do bebé. O inicio de sua implantacdo conta com a
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observacdo do critério epidemioldgico, da taxa de mortalidade infantil, da razdo da
mortalidade materna e da densidade populacional (BRASIL, 2012a).

Segundo o MS, tem ocorrido, nas ultimas décadas, o aumento do acesso de
gestantes ao pré-natal. No entanto, as informac6es demonstram que apesar da ampliacdo da
cobertura, ha elevado indice de morbimortalidade materna e perinatal e, portanto,
comprometimento da qualidade desta atencdo (BRASIL, 2005; BRASIL, 2006a; BRASIL,
2012d; FEDERACAO BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA, 2001). Assim, garantir sua qualidade permanece como maior desafio para
gestores e profissionais de saude.

Destaca-se que mesmo a assisténcia pré-natal sendo preconizada pelo MS e
sempre ter sido preocupacao e incorporada nas a¢cdes dos servicos de salude, ainda se verifica
déficit, tanto em acesso como em qualidade da assisténcia (GONCALVES et al., 2008;
MINAGAWA et al., 2006).

A qualificacdo permanente da atencdo ao pré-natal deve sempre ser perseguida, na
perspectiva de garantir cuidados que favoreca a manutencdo da salde, tanto para a mulher
guanto para o concepto, bem como de possibilita-la experiéncia de vida gratificante nesse
periodo. Para isso, € necessario potencializar os recursos humanos e materiais existentes,
capacitar profissionais e normatizar as praticas de salde, com objetivo de organizar a rede
assistencial. Niquini (2010) destaca a assisténcia pré-natal como fator protetor contra baixo

peso ao nascer, dbito fetal e neonatal precoce.

Gréafico 1 - Taxa de Mortalidade Infantil (por 1.000 nascidos vivos), no Brasil e
regides, 2000 a 2011.
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No Brasil e regides, a taxa de mortalidade infantil reduziu expressivamente no
periodo de 2000 a 2011 conforme se verifica no Grafico 1. Apesar da reducdo dos
coeficientes de mortalidade infantil, o Brasil ainda apresenta coeficientes altos em relacéo a
outros paises. Alem disso, tem-se observado desigualdade regional, pois os Obitos infantis
permaneceram concentrados nas regides mais pobres do pais, no Norte e Nordeste.

Em 2011, de acordo com Pesquisa do IBGE, a Taxa de Mortalidade Infantil foi
reduzida para 16,1 Obitos a cada mil nascidos vivos. Esse levantamento constatou que, 0
componente pds-neonatal (mortes de criancas com idade entre 28 e 364 dias) prevalecia no
Brasil até o fim da década de 80 e partir dessa data, comecaram a predominar os 6bitos do
componente neonatal (precoce e tardia), que em 2011 atingiu 68,3% do total de dbitos de
menores de 1 ano (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2014a).

E evidente o declinio da mortalidade infantil pos-neonatal no Brasil e varios
fatores contribuiram para este resultado como reducdo dos 6bitos por diarreias, infecgdes e
doencas imunopreveniveis, reflexo do aumento da cobertura vacinal da populacdo, o uso da
terapia de reidratardo oral, o aumento da cobertura do pré-natal e dos servicos de salde, a
reducdo continua da fecundidade, a melhoria das condi¢cdes ambientais, 0 aumento do grau de
escolaridade das mées e das taxas de aleitamento materno (MEDRONHO et al., 2006;
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2014a).

Graéfico 2. Taxa de Mortalidade Infantil e componentes, no Ceara, 1997 a 2013.
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No Ceard, a mortalidade infantil acompanha o contexto nacional de reducédo
progressiva. A queda do componente pds-neonatal, passando de 15,8 6bitos por mil nascidos
vivos em 1997 para 3,9 em 2013, representou uma reducéo de 75%, entretanto, 0 componente
neonatal para 0 mesmo periodo mostra-se praticamente estavel (Gréafico 2). No ano de 1997,
observa-se que os componentes pds-neonatal e neonatal representavam percentuais iguais a
50%. A partir do ano de 2000, tem-se uma progressiva inversdo, em que 6bitos pos-neonatais
apresenta reducdo acentuada. Por outro lado, os ébitos neonatais passam a representar,
proporcionalmente, a maior parte dos 6bitos menores de 1 ano, chegando a 71% dessas
mortes no ano de 2013 (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2014a).

Em Juazeiro do Norte, a taxa de mortalidade infantil, especialmente a neonatal,
aumentou de 8,17 para 13, 81 por mil nascidos no periodo de 2009 a 2011, e o nimero de
sifilis congénita elevou a incidéncia de 8 para 18 (JUAZEIRO DO NORTE, 2012).

A andlise da mortalidade infantil por meio desses componentes permite a
compreensdo das causas que levam ao 6bito, nestes dois periodos de vida e, assim implantar
estratégias adequadas para sua reducao.

No primeiro més de vida, a morte ocorre por causas geralmente associadas ao
periodo pré-natal: acompanhamento insuficiente ou inadequado da gravidez, desnutricéo,
infeccdo, hipertensdo e hemorragia materna e outras causas que geralmente vao ocasionar
prematuridade e/ou criangas com baixo peso ao nascer. Isto pode levar a complicacdes no
pos-parto imediato, como andxia (dificuldade respiratoria) ou sepse (infeccdo generalizada)
nos recém-nascidos. Além destas causas, as anomalias congénitas podem ser causas de 6bitos.
No periodo p6s-neonatal e, a partir de entdo, fica mais suscetivel a agressdes do ambiente,
propiciando as doencas respiratorias (principalmente a pneumonia) e gastrointestinais
(diarreia) e outras doencas transmissiveis, algumas das quais podem ser prevenidas pelo uso
de vacinas (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2014).

Portanto, a mortalidade neonatal, especialmente a precoce, apresenta maior
sensibilidade a atencédo prestada a gestante no pre-natal e a assisténcia ao parto, assim € mais
sensivel a politicas de satde que propiciem maior oferta e acesso a servigos de saide de boa
qualidade.

A mortalidade materna é também importante indicador da satde, ndo somente da
mulher, mas do nivel socioecondmico da populacdo. Assim como o coeficiente de
mortalidade infantil, sua analise permite observar as iniquidades, quando taxas elevadas se

apresentam e quando comparadas aos valores de areas desenvolvidas (BRASIL, 2006b).
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De acordo com a OMS, a morte materna € definida como aquela que decorre de
complicagdes da gravidez, parto e 42 dias apds o desfecho da gravidez, por qualquer causa
que seja atribuida ou agravada por ela, ou por procedimentos executados referentes
(MEDRONHO et al., 2006).

Na perspectiva de buscar compreender essa imbricagdo de fatores que
condicionam o padrédo de satde da mulher, especificamente da gravida, a mortalidade materna
e infantil sdo indicadores eficazes para avaliar as condi¢des de satde da populagdo. E por
meio da investigacdo das condi¢cdes em que e como as mulheres morrem que se pode avaliar o
nivel de desenvolvimento de uma sociedade (MOURA; HOLANDA JUNIOR; RODRIGUES,
2003; MEDRONHO et al., 2006; NAGAHAMA,; SANTIAGO, 2006).

A mortalidade materna tem apresentado declinio continuo nos paises
desenvolvidos, contudo ainda se configura como grande problema nos paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2006b). No Brasil e em outros paises em desenvolvimento, tem-
se observado escassez dos recursos ou utilizagdo de forma menos eficiente, o que tem
resultado em ingresso tardio do acompanhamento pré-natal, consultas irregulares, rapidas,
com longo tempo de espera e excesso de solicitagdo de exames (GAIO, 2004).

Isso tem repercussdo direta nos indicadores de satde. O reflexo deste cenério €
observado pela ocorréncia de mortes maternas, € 0 mais alarmante é o conhecimento de que a
maioria dessas mortes pode ser evitada. A OMS afirma que % das mortes maternas em paises
em desenvolvimento sdo evitaveis; 26% destas, somente com o pré-natal (VIDAL et al.,
2011).

O Brasil apresenta elevadas taxas de mortalidade materna, sendo 92% destas
mortes evitaveis quando as informacBGes sdo analisadas, mediante assisténcia pré-natal
adequada e organizacdo apropriada dos servicos (BRASIL, 2005). Além disso, a elevada
incidéncia de sifilis congénita, sendo a causa mais frequente de morte materna é a hipertensao
arterial. Ademais, pequena parcela das gestantes consegue realizar o elenco minimo das ac¢oes
preconizadas (BRASIL, 2005).

A assisténcia pré-natal ndo pode prevenir as principais complicacGes do parto,
mas algumas intervencGes no pré-natal poderdo favorecer o prognostico materno e prevenir a
morte materna (CALDERON; CECATTI; VEGA, 2006).

No Nordeste, a razdo de mortalidade materna € muito alta, se comparada com a
regido Sudeste, a mais desenvolvida do pais, 62,8 e 41,7(BRASIL, 2006b) respectivamente, o
que induz a concluir que é a possui mais recursos para enfrentar as condi¢des adversas que

possam ocorrer durante a gravidez e culminar em ébito.
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A Tabela 1 descreve a razdo de mortalidade no Brasil e em unidades da Federacao
selecionadas nos anos de 2005 a 2011.

Tabela 1 - Razdo de Mortalidade Materna (por 100 mil) em unidades da Federacdo
selecionadas. Brasil, 2005 a 2011.

UF/ANO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Espirito Santo 53,4 64,1 41,2 54,0 85,5 65,6 60,3
Rio de Janeiro 63,2 75,1 79,3 69,5 93,7 83,6 74,3
S&o Paulo 35,4 40,8 42,3 40,9 56,6 45,1 40,8
Parana 66,1 61,9 59,6 58,2 71,7 59,2 51,7
Santa Catarina 33,1 42,8 41,5 37,5 22,8 28,4 25,2
Rio Grande do Sul 55,7 59,4 52,5 60,7 56,1 59,3 48,7
Mato Grosso do Sul 70,0 83,5 57,0 82,5 89,4 74,8 68,8
Distrito Federal 414 46,5 38,6 58,9 54,6 45,2 43,7
Brasil 74,7 77,2 77,0 68,7 72,0 68,2 64,8

Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informag0es sobre Mortalidade (SIM)

Comparando a evolugdo do namero de Obitos maternos do Estado do Ceard e a
regido Nordeste (Gréafico 3), observa-se que o Ceara tem se mantido praticamente estavel,
com pequena melhoria entre os anos de 2005 e 2008. Neste periodo, houve melhoria do
acesso ao servigo, resultante do incentivo financeiro diferenciado denominado Piso
Assistencial Basico Variado (PAB varidavel) que ampliou o incremento na adesdo dos
municipios ao PSF. Este incentivo proporcionou expansdo significativa da cobertura
populacional, que passou de menos de 1%, em 1994, para mais de 46,2%, em 2007
(RIBEIRO, 2009).

Gréfico 3. Numero de dbitos maternos notificados entre 2002 e 2011.
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A regido Nordeste do Brasil, em que se percebeu maior expansdo da ESF no
periodo mencionado, segue 0 mesmo padrdo do Estado do Ceara em relacdo ao nimero de
Obitos maternos. Entretanto, nos anos de 2009 a 2011, na regido Nordeste, observou-se
reducdo nesse numero, diferentemente do que ocorreu no Estado do Ceara que elevou o
namero de ébitos maternos em 2009, seguido de estabilidade.

Ao analisar a Razdo da Mortalidade Materna (RMM) do Estado do Ceara em 2013
por Coordenadoria Regional de Saude (CORES) 5 (22,7%) foram considerados como muito
alta, ou seja, com RMM acima de 150 ébitos por 100.000 NV: Caucaia, Sobral, Taua, Crateus
e Camocim. Foram consideradas como de alta mortalidade entre (50 a 149 Gbitos) por
100.000 NV 12 (54,5%) CRES: Fortaleza, Itapipoca, Aracati, Quixada, Russas, Tiangua, Ico,
Iguatu, Brejo Santo, Crato, Juazeiro do Norte e Cascavel. As 4 (18,1%) CORES, com média
mortalidade entre (20 a 49 oObitos) foram: Canindé, Maracanau, Limoeiro do Norte e Acarau
(SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2014b).

Considerando o nimero de dbitos maternos da Regido de Saude Juazeiro do Norte
composta pelos municipios de Barbalha, Caririacu, Granjeiro, Jardim, Juazeiro do Norte,
Missdo Velha, no periodo de 2007 a 2010, o municipio de juazeiro do Norte foi responsavel
por 78,2 % dos Obitos maternos ocorridos no periodo (SECRETARIA DE SAUDE DO
ESTADO DO CEARA, 2013).

Sao necessarias, portanto, informacdes sobre niveis e tendéncias da morbidade e
mortalidade materna e infantil, ndo somente pelo que conota sobre o0s riscos na gravidez e no
parto, mas também pelo que traduz acerca da saude, em geral, da mulher e, por extensao, do
seu contexto social e econdmico. Assim, a qualidade do pré-natal ainda é um desafio, sendo
urgente ampliar o objeto de intervencdo, considerando ndo apenas a saude da mulher, como
também a infantil.

Para Medronho et al. (2006), as causas de mortes maternas especificas do ciclo
gravidico-puerperal predominam no contexto em que os indices sdo elevados. A proporcao
de dbitos por causas obstétricas reflete o nivel de saide da populacdo feminina e a qualidade
dos servigos prestados, cuja maioria dessas mortes pode ser evitada mediante acOes
apropriadas.

Santos Neto (2012, p.18) afirma que, “apesar dos esfor¢os politicos para atengao a
salde materno-infantil ao longo das decadas, o acesso e 0 processo de assisténcia pré-natal

nédo acontecem de modo adequado no SUS”.
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1.3 Avalia¢do em Saude

A avaliacdo em saude vem ocupando lugar de destaque entre as acOes de
planejamento e gestdo, devendo-se considerar a tendéncia das particularidades de cada
contexto, incluindo as relacbes que se processam e produzem reflexos diretos na
operacionalizacdo de praticas de saude (BOSI; UCHIMURA, 2007).

E incorporada a ideia de que os servicos de satide tém que ser capazes de produzir
o efeito desejado, de maneira adequada e menor custo e tempo. Destaca-se que para avaliar a
atencdo, devem ser utilizadas informagdes contidas nos registros de atencdo ou nos
prontuarios dos clientes, pois permitem a reconstrucdo histérica de todos os processos, além
de ser suporte para assisténcia prestada, servir de comunicacdo entre os profissionais de
salide, pesquisa e ensino, auditoria e para fins juridicos e éticos (RIBEIRO FILHO, 2004).

Para Starfield (2002), o prontuério em APS cumpre algumas fungdes, como
memoria dos encontros profissional e paciente, ferramenta epidemioldgica que auxilia o
planejamento no contexto das coletividades, documento legal e fonte de informacdo sobre o
estado de saude das pessoas e da qualidade dos cuidados.

Para Médici (1991 apud SCOCHI 1994), uma geréncia subsidiada na informacao
ndo é simplesmente uma necessidade, mas uma nova filosofia mundial de trabalho. Ou seja, a
compreensdo dos processos de trabalho que ocorre em uma organizagdo, possibilita a
melhoria da qualidade, uma vez que os problemas sdo mais facilmente identificados e
solucionados, a partir da realidade construida pelas informacdes disponiveis. Assim, avaliar o
desempenho de um servi¢co de satde é indispensavel para aprimorar a qualidade da atencédo
prestada.

Para facilitar o planejamento e a organizacao da assisténcia pré-natal no Brasil, foi
elaborado pelo Departamento de Informagdo e Informatica do Sistema Unico de Saulde
(DATASUS) um Sistema de Acompanhamento do PHPN — SISPRENATAL. Este sistema
permite a construcdo de indicadores de acesso e processo. A sua alimentacdo garante o
repasse de recursos (SANTOS NETO, 2012).

Moimaz et al. (2010, p. 388) observaram que “os registros que alimentam este
sistema mostraram-se divergentes, falhos e ineficazes” quanto ao preenchimento das fichas de
cadastro, atendimento e controle escasso dos prontuarios e do agendamento das consultas nos
estabelecimentos.

Para Santos Neto (2012), as falhas no registro de informac@es sobre assisténcia a

salde materno-infantil podem estar expressando a baixa qualidade dos servicos de pré-natal.
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Segundo Scochi (1994), ha relacdo direta da qualidade da assisténcia com a qualidade da
informacdo, pois sem o registro da informag&o ndo ha como deduzir o nivel de qualidade da
assisténcia. Portanto, a avaliacdo do processo, com base nos registros da atencdo prestada,
vem contribuir para melhoria da qualidade tanto desses registros como da assisténcia.

Ribeiro Filho (2004, p.24) sinaliza que “para realizar uma avaliagdo, ha
necessidade de se especificar o que serd avaliado, que medidas serdo utilizadas para essa
avaliacdo e, qual ou quais serdo as referéncias de qualidade”. A avaliacdo remete ao “juizo de
valor”, seria a relagao entre o nivel de adequagao ao que se propoe realizar ou alcancar ao que
se € de fato alcangado. Em outras palavras, a avaliacdo da qualidade seria uma mensuracdo do
guanto um servigo distancia do padrdo exigido ou determinado.

Na assisténcia pré-natal, algumas normas séo estabelecidas pelo manual técnico
do Ministério da Saude (BRASIL, 2000a), com objetivo de melhorar a qualidade dessa
assisténcia. Nesse sentido, o descumprimento a essas normas e rotinas e 0 registro
inapropriado das informagdes reflete as dificuldades de se alcangar “a qualidade”.

Parada (2008) afirma ser essencial, pois a partir deste é possivel obter informacdes
detalhadas sobre os servigos de salde. Permite o diagndstico situacional que fundamentam
diretrizes para o planejamento, melhoria dos servigos de atencdo a salde materno-infantil.
Santos Neto (2012) salienta que a fonte de informacéo utilizada para definir os critérios de
adequacdo da assisténcia podem ter alguma influéncia nos resultados dos indices de
julgamentos avaliativos.

Para avaliar a assisténcia pré-natal, varios indices tém sido propostos, dentre 0s
quais o indice de Kessner, 0 GINDEX, o APNCU. Estes indices consideram o nimero de
consultas e o inicio do pré-natal (COIMBRA et al., 2003).

O indice de Kessner é um algoritmo baseado no trimestre em que o cuidado pré-
natal se inicia e no nimero de consultas, ajustado para a idade gestacional, sendo definido por
trés categorias de utilizacdo: pré-natal adequado, intermediario e inadequado. Destaca que 0
pré-natal deve iniciar até o terceiro més de gestacdo, com a realizacdo de nove consultas, em
gestacOes maiores ou iguais a 36 semanas (SILVEIRA; SANTOS, 2004; SANTOS NETO,
2012).

O GINDEX considera o numero de consultas em relagdo idade gestacional de
ingresso e de parto. Além dos trés niveis adequado, intermediario e inadequado, considera as
categoriais nominais "sem o pré-natal” ou "ausente", "intensivos" (ALEXANDER,;
KOTELCHUCK, 1996).
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O APNCU considera duas dimensdes: a adequacao inicio do cuidado pré-natal, e a
adequacdo da atengdo recebida, baseada no numero esperado de consultas, de acordo com o
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), A raz&o entre 0 observado e 0
esperado categoriza a utilizacdo em sobreadequada, adequada, intermediaria e inadequada
(SILVEIRA; SANTOS, 2004).

Desta maneira, a esséncia do gerenciamento baseado na qualidade esta
intimamente ligada a busca de melhoria continua, na obtencdo de resultados cada vez
melhores que somente poderdo ser comparados com base nas informacdes disponiveis.
Portanto, a avaliacdo é relevante quando expde resultados dos principais atributos referentes
as caracteristicas das préaticas de salde e da sua organizacao ao trabalhar a eficiéncia, eficacia,
efetividade, qualidade, impacto, acessibilidade, equidade, cobertura e satisfacdo do usuario
(BRASIL, 2009).

Avaliar é uma atividade que

Consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a uma intervencéo,
através de um dispositivo capaz de fornecer informages cientificamente validas e
socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus componentes, permitindo
aos diferentes atores envolvidos, que podem ter campos de julgamento diferentes, se
posicionarem e construirem (individual ou coletivamente)um julgamento capaz de
ser traduzido em acdo. Este julgamento pode ser o resultado da aplicacéo de critérios

e normas (avaliacdo normativa) ou, ser elaborado a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa) (CONTANDRIOPOULQOS, 2006 p.706).

Em suma, a avaliacdo normativa é definida como uma atividade capaz de se fazer
um julgamento de valor, comparando recursos estruturais e organizacionais (estrutura) com
bens produzidos (processo) e os resultados obtidos com critérios e normas; sdo de grande
importancia para a gestdo de uma intervencao.

Em conformidade com Donabedian (1980), pode-se avaliar a qualidade da
assisténcia em salde através de recortes dos componentes, estrutura, processo e resultados,
com a elaboracdo de indicadores plausiveis de comparacdo para cada componente a ser
avaliado.

Acerca da tematica, Silva e Formigli (1994, p.80) salientam que “a avalia¢do
ganha relevancia, por um lado associada & possibilidade e necessidades de intervencdes
capazes de modificar certos quadros sanitarios”, e a partir da constatagdo das dificuldades
encontradas, estas sdo capazes de alterar indicadores de morbidade e mortalidade em outras
tantas circunstancias.

O Ministério da Saude tem, em seu arcabougo de diretrizes, 0 monitoramento e a

avaliacdo dos processos e resultados. Neste sentido, esforcos tém sido empreendidos para
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identificar o nivel de qualidade dos servigos de Atencdo Basica. Dentre as varias iniciativas,
destaca-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Baésica
(PMARQ), cujo objetivo central é ampliar o a acesso e a melhoria da Qualidade da Atencéo
Basica, estimulando a avaliacdo como ferramenta de planejamento, organizacdo e gestao dos
servigos (BRASIL, 2012D).

No que se refere a salide materno-infantil no elenco de indicadores de salde do
PMAQ), estes indicadores permitem a analise quanto a captacao das gestantes para realizacéo
do pré-natal com a equipe de salde da familia da area que as gestantes residem, da suficiéncia
da oferta desses atendimentos diante da demanda potencial das gestantes cadastradas, avalia a
precocidade do acesso ao acompanhamento pré-natal, bem como a adesdo e regularidade ao
acompanhamento pré-natal, cobertura vacinal, monitora a situacdo de salde de todas as
gestantes da area por meio de visitas domiciliares, permite avaliar a efetividade das acOes
educativas desenvolvidas no pré-natal, como incentivo ao aleitamento materno, a importancia

da puericultura, da vacinagéo etc. (BRASIL, 2012c).

1.4  Sistematizacédo dos Estudos

Foram utilizadas as seguintes fontes de pesquisa: biblioteca virtual de saude
(BIREME), utilizando descritores de ciéncias da satde (DeCS), nas bases LILACS e SciELO.

Na pesquisa eletrénica, foram buscados os seguintes descritores: cuidado pré-
natal, avaliacdo em saude e qualidade da assisténcia a saude. Combinando-os para encontrar o
total de artigos: sendo selecionados 14 artigos e 3 dissertages.

Foram escolhidos os estudos que tratavam da avaliagdo da assisténcia ou
comparagdo dos servicos. Sdo varios os estudos que tratam da avaliacdo da assisténcia pré-
natal. Alguns destacam os procedimentos minimos que devem ser contemplados durante a
prestacdo do cuidado, ou seja, 0 processo. Outros abordam a estrutura ou a combinagdo com o
processo, e uma minoria estrutura, processo e resultados. Destaca-se a variedade de critérios
utilizados nos estudos que dificulta a comparagdo entre 0s mesmos.

Apesar da importancia do pré-natal no conjunto das a¢fes de saude na Estratégia
Saude da Familia e dos esforgos ao longo de anos, os estudos revelam em parte, que a
assisténcia € desarticulada, repercutindo desfavoravelmente na satide materno-infantil.

Dessa forma, foi desenhada a necessidade do estudo apresentado, que contribuira

para avaliacdo dos resultados das agBes desenvolvidas na atencdo pré-natal e as medidas
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necessarias ao aperfeicoamento da Estratégia Satde da Familia, da qual a autora/pesquisadora

é parte integrante.

O Quadro 1 descreve a sistematizacdo dos estudos encontrados e considerados de

relevancia para o contexto desta pesquisa.

Quadro 1 - Revisdo biblio

grafica dos principais estudos sobre assisténcia pre-natal.

Autores

Estudo

Principais conclusdes

Sword et al. (2012)

Women's and care
provider's perspective
of quality prenatal
care: a (qualitative
descriptive study.

Aspectos da estrutura foram identificados como
fundamentais para a atencdo pré-natal de
qualidade, porém os processos de cuidados e a
relacdo interpessoal emergiram como 0s mais
essenciais. O cuidado deve ser centrado na
mulher e abragar a decisdo compartilhada.

Santos Neto (2012) Avaliagéo da [ O estudo evidenciou um panorama da
assisténcia  pré-natal | assisténcia pré-natal muito distante do
na regido | preconizado pelas politicas nacionais de salde.
metropolitana da | Portanto, estratégias para melhoria do acesso ao
grande Vitoria, | pré-natal e aprimoramento da pratica avaliativa
Espirito Santo, Brasil | no SUS devem ser implementadas.

Niquini et al. (2010) Avaliagéo da | Destacou a importancia da dimenséo correta da

estrutura de  sete
unidades de saude da
familia para a oferta
da assisténcia
nutricional no pré-
natal no municipio do
Rio de Janeiro, Brasil

equipe minima e da implantacdo do NASF na
ampliacdo da abrangéncia e da integralidade da
assisténcia pré-natal.

Coutinho et al. (2010)

Monitoramento do
processo de
assisténcia  pré-natal
entre as usuarias do
Sistema Unico de
Salde em municipio
do Sudeste brasileiro

Persisténcia da baixa adequacéo, apesar da boa
cobertura e da implantagdo do PHPN,
confirmou-se a necessidade de incrementar a
adesdo dos gestores, profissionais de salde e
usudrias as normas/rotinas do atendimento,
incluindo a institucionalizacdo de um programa
de monitoramento da assisténcia pré-natal.

Costa et al. (2009)

Avaliacdo do cuidado
a saude da gestante no
contexto do Programa
Saude da Familia

O cenario produzido na atengdo a salde da
gestante pelo PSF foi intermediario (52,2%),
caracterizado pela fragmentacdo de suas agoes,
mas que possui alguns avangos na organizacao
da atencdo para este grupo. Apesar de tais
avancos na implantacdo do PSF, o cenario
encontrado revela que o programa ainda
apresenta marcas caracteristicas do modelo
hegeménico centrado nos procedimentos e na
atencdo biomedica.

Oliveira (2009)

Avaliagéo da
Qualidade da
Assisténcia pré-natal
na Atencdo Baésica no
Municipio de Juazeiro

do Norte — CE

Os resultados apontam baixa adequacdo da
assisténcia, destacando a importancia do pré-
natal e da necessidade de se executar
adequadamente as normas e rotinas da atencédo
pré-natal, bem como de equipes capacitadas.
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Gongalves, R. et al. (2009)

Avaliacéo da
efetividade da
assisténcia  pré-natal
de uma valiacdo da
efetividade da
assisténcia  pré-natal

de uma Unidade de
Salde da Familia em
um  municipio da
Grande S&o Paulo

Os resultados evidenciam que os indicadores de
processo e resultados, servem para estabelecer a
adequacdo de assisténcia pré-natal oferecida. E
0 Programa de Saude da Familiapropicia
assisténcia pré-natal de qualidade, e que o
vinculo estabelecido entre os profissionais da
Unidade e os Agentes Comunitarios de Salde
com as gestantes é imprescindivel para a adesdo
das mesmas.

Nogueira (2008)

Avaliacéo da
assisténcia  pré-natal
na XIX R. A. do
municipio do Rio de
Janeiro

Né&o ficaram evidentes deficiéncias nos aspectos
fisicos, materiais e financeiros que pudessem
influenciar na assisténcia prestada, o mesmo
ndo ocorrendo em relagdo aos recursos
humanos, que embora, quantitativamente
suficientes, ndo o foram qualitativamente.

Passos; Moura, (2008)

Process indicators in

the  Program  for
Humanization of
Prenatal Care and
Childbirth in Ceara

State, Brazil: analysis
of a historical series
(2001-2006)

Analisando indicadores de processo do
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento no Ceard, Brasil, de 2001 a 2006,
0 pré-natal ainda ndo tem uma cobertura
completa para tais elementos bésicos, como
exames laboratoriais e vacinagdo antitetanica.

Nascimento;
Rodrigues, (2007)

Paiva;

Avaliagéo da
cobertura e
indicadores do
Programa de

Humanizacdo do Pré-
natal e Nascimento no

municipio de
Salvador, Bahia,
Brasil

No ambito do PHPN, apresentou-se baixa
cobertura de consultas pré-natais nas unidades
de salde, assim como baixa cobertura de
vacinacdo antitetanica e de teste anti-HIV.
Destaca que a principal causa de morte materna
é 0 aborto.

Koffman; Bonadio (2005)

Avaliacdo da atencédo

Aplicou-se o indice de Kessner adaptado por

pré-natal em uma | Takeda, classificando o pré-natal como
instituicdo adequado para 38,4% das gestantes, inadequado
filantrépica da cidade | para 24,7% e intermediario para 36,9%.
de Séo Paulo

Moraes et al. (2004) Avaliacéo da | Verificou-se melhoria em alguns dos
assisténcia as | indicadores avaliados, embora o acolhimento

gestantes: 0 caso do
municipio de S&o José

nos servicos mereca ser problematizado em Séo
José do Rio Preto.

do Rio Preto, Séao
Paulo, Brasil
Moura; Holanda; Rodrigues | Avaliacdo da | O estudo apresenta uma analise situacional da
(2003) assisténcia pré-natal | atencdo  pré-natal  oferecida em uma
oferecida em uma | microrregido de salde do Ceara que apesar da

microrregido de saude
do Ceard, Brasil.

melhoria da cobertura e acesso, necessita-se
avaliar o impacto das acbes na vida dessas
mulheres.

Coutinho et al. (2003)

Adequacgdo do Processo
de Assisténcia Pré-natal
entre as usudarias do
Sistema Unico de Satde
em Juiz de Fora— MG

Verificou-se baixa adequagdo do pré-natal,
recomendando avaliagbes periodicas como
instrumentos imprescindiveis de
aperfeicoamento.
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Coimbra et al. (2003)

Fatores associados &
inadequacdo do uso
da assisténcia pré-
natal

A inadequagdo do uso da assisténcia esteve
associada a varios fatores indicativos da
persisténcia de desigualdade social.

Trevisan et al. (2002)

Perfil da Assisténcia
Pré-Natal entre
Usuarias do Sistema
Unico de Saude em
Caxias do Sul

A atencdo pré-natal foi considerada inadequada
em 64,8% e adequada em 35,2% dos casos. A
escolaridade materna e a paridade mostraram
associacdo significativa com a qualidade da
atencdo pré-natal.

Silveira;
(2001)

Santos;

Costa

Atencdo Pré-natal na
rede basica: uma
avaliagdo da estrutura
e processo

A qualidade do cuidado pré-natal oferecido foi
precéria. Incentivar as equipes de salde aos
procedimentos e a lbgica do programa
necessitam ser desenvolvidos.

Fonte: Elaborado pela autora
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OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a qualidade de atencdo ao pré-natal realizada pelas equipes da Estratégia
Saude da Familia (ESF) do municipio de Juazeiro do Norte — CE.

2.2 Especificos

o Avaliar os recursos fisicos, humanos, materiais e organizacionais empregados na
atencdo pré-natal;

o Avaliar as atividades técnicas realizadas pelos profissionais de salde na atencao
pré-natal;

o Analisar os indicadores de resultados decorrentes da atencdo pré-natal.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de pesquisa avaliativa e avaliagdio normativa. Como estratégia
metodoldgica utilizada, teve-se o0 estudo de caso. Champagne et al. (2011 p.54) afirmam que
“A pesquisa avaliativa visa a analisar, mediante métodos cientificos validos e reconhecidos, o
grau de “adequag@o” entre os diferentes componentes de uma intervengdo”, visando subsidiar
decisbes e 0 gerenciamento de programas e projetos.

A avaliagdo normativa permite emitir julgamento sobre a estrutura (0s recursos), o
processo (0s servigos ou atividades) e os resultados de uma intervencdo, no que diz respeito
aos critérios e normas (CHAMPAGNE et al., 2011). Considerando o tipo de avaliacdo
proposta por este estudo e as diferentes estratégias de desenho possiveis, utilizou-se o estudo
de caso.

O estudo de caso é definido como a investigacdo empirica de um fenémeno que
dificilmente pode ser isolado ou dissociado do seu contexto. Utiliza um ndmero pequeno de
unidades de andlise, porém seu potencial explicativo decorre da andlise do caso em
profundidade. A utilizacdo desta estratégia é apropriada quando é centrada na dindmica de
interacdo entre as variaveis para o entendimento de um fenbmeno complexo, ou

contemporaneo ou se tem pouco controle dos acontecimentos (CHAMPAGNE et al., 2011).

3.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Juazeiro do Norte/CE. A referida
cidade € uma das menores do estado do Ceard, com éarea total de 248,558 km?, sendo o
segundo municipio do Estado em desenvolvimento. A sede do municipio possui area estimada
de 141Km?, correspondendo a 60% da &rea total. Localiza-se na zona sul do estado do Ceara,
a 538,4 Km distantes da capital, Fortaleza, tendo como vias de acesso a BR 116 e as CE 060 e
096. E equidistante das principais capitais da regido nordeste. Limita-se ao norte com o
municipio de Caririagu; ao sul com os municipios de Crato, Barbalha e Missdo Velha; ao leste

com os municipios de Missdo Velha e Caririagu e ao oeste, com o municipio Crato.
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Juazeiro do Norte era, inicialmente, um distrito da cidade de Crato, antigamente
conhecida como Vila de Tabuleiro Grande, até que Padre Cicero fixou-se como paroco do
lugarejo e tempos depois foi responsavel pela emancipacdo e independéncia da cidade,
ocorrida em 22 de julho de 1911. O nome da nova cidade remete a arvore tipica da regido,
Juazeiro. A cidade € considerada um dos maiores centros de religiosidade popular da Ameérica
Latina, atraindo milhGes de romeiros todos os anos, por conta dos inimeros milagres
alcancados atribuidos ao Padre Cicero. Exerce forte influéncia sobre o sul do Ceard, e areas
dos Estados de Pernambuco, Piaui, Paraiba e Rio Grade do Norte, sendo importante centro de
compras e servigos regionais. Todo esse desenvolvimento resultou em uma integragdo com 0s
municipios de Crato e Barbalha, que juntas formam a chamada conurbagdo Crajubar
(JUAZEIRO DO NORTE, 2011).

A crescente formalizacdo da economia elevou o PIB de Juazeiro do Norte em
157%, entre 2004 e 2008, sendo o segundo maior crescimento entre 0s municipios do Estado
e a terceira maior economia do Ceard, atras apenas de Fortaleza e Maracanau (JUAZEIRO
DO NORTE..., 2010).

Juazeiro do Norte faz parte da Regido Metropolitana do sul do Estado. O Polo
Cariri Cearense ocupa uma area de 6.342,3km?, correspondente aos municipios de Abaiara,
Barbalha, Brejo Santo, Crato, Jardim, Juazeiro do Norte, Mauriti, Milagres, Misséo Velha,
Porteiras e Santana do Cariri.

Figura 1 - Mapa da Regido Metropolitana do Cariri no Sul do Ceara.
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Fonte: http://sifeufccariri.blogspot.com.br/p/o-cariri_12.html.
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De acordo com o censo do Instituto Brasileiro de Pesquisa e Estatistica, Juazeiro
do Norte possui uma populagdo estimada de 254.320 habitantes, sendo 52,8% (134.405
habitantes) do sexo feminino e destas 60,4% (84.174) estdo em idade fértil. O municipio tem
uma concentracdo urbana em torno de 95,3%, com crescimento populacional médio nas
contagens populacionais em torno de 8 a 12% (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Atualmente, 0 municipio conta com 64 equipes de Saude da Familia (Quadro 2)
cadastradas e em funcionamento, organizadas em seis distritos, totalizando sete equipes em
zona rural e 57 equipes em zona urbana (JUAZEIRO DO NORTE, 2011a).

Quadro 2 — Distribuicdo das Equipes de Saude por Distrito e Zona. Juazeiro do Norte-CE,
2013.

Distritos | Equipes de Zona Urbana Equipes de Zona Rural

I 05, 10, 11, 16, 20, 35, 43, 44, 47,61

I 13, 15, 25, 29, 36, 37, 38, 59 02, 03, 49

I 26, 27, 34, 40, 41, 42, 54, 55, 56, 60

v 07,09, 19, 23, 39, 48, 51, 53, 58
\Y 17, 18, 22, 24, 28, 30, 32, 33, 52 01, 04, 45, 50
Vi 06, 08, 12, 14, 21, 31, 46, 57, 62, 63, 64

Fonte: Elaborado pela autora

As equipes atuavam no primeiro nivel da atencdo, tendo em suas atribuicdes a
assisténcia pre-natal de baixo risco. Estas equipes realizavam em média, 1.345 consultas de
pré-natal por més que correspondia a 94,72% das gestantes cadastradas, conforme dados do
SIAB municipal JUAZEIRO DO NORTE, 2011b).

O horario de funcionamento das unidades de saude da zona urbana eram oito
horas diarias, enquanto as equipes de zona rural funcionavam seis horas diarias, ambas, de

segunda-feira a sexta-feira.
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3.2.1 Caracterizacdo do caso

Nos estudos de caso, o caso € a unidade primaria de analise, portanto, a unidade
de andlise deste estudo é a equipe de saude da familia. Considerando a necessidade de
construir cenarios para a compreensdo das praticas desenvolvidas pelas equipes de saude da
familia relativas a atengdo pré-natal, foram eleitos como fonte de informagéo: as unidades de
salde da familia, os profissionais médicos e enfermeiros e os prontudrios das gestantes das
unidades participantes (Figura 2).

Para garantir a participacdo equanime de equipes por distrito, foi sorteada uma
equipe de zona urbana em cada distrito, verificando se atendiam os critérios de inclusdo. No
distrito 1V, apenas duas (2) equipes de zona urbana atendiam a prerrogativa, definindo assim
0 numero de equipes participantes dos demais distritos. Com a finalidade de abranger as
diferentes caracteristicas e refletir melhor a realidade do municipio foi sorteado uma equipe
de zona rural, totalizando 13 equipes.

O total de profissionais participantes foi de 24. Do total programado, 2 néo
participaram (1 estava de licenca e o outro ndo atendia o critério de um ano de atuacéo).

Foram localizados 85 prontudrios que atenderam aos critérios de inclusdo e

exclusio.

Figura 2 — Categorias de analise

Distritos Sanitarios

Equipes 13 equipes
B5 prontuarios
24 profissionails

Equipesdezonaurbana Prontuarios

Profissionais
Fonte: Elaborado pela autora
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3.2.2 Critérios de inclusao e excluséo

Para selecéo das equipes, foram excluidas do estudo:
o As equipes que ndo prestavam assisténcia pré-natal ou que, por qualquer razao,
ndo disponibilizavam o atendimento pré-natal no momento da pesquisa;
o As equipes com menos de um ano de atuacao no territdrio.
Na selecdo dos profissionais de salde (medicos e enfermeiros) que iriam
participar do estudo, foram ponderados os seguintes critérios:
o Pertencer a equipe de salde da familia selecionada para o estudo;
o Atuar no minimo ha um ano.
Em relacdo aos prontuarios ou fichas perinatais das gestantes, obedeceram-se aos
seguintes critérios de inclusao:
o Gestantes de baixo risco;
o Ter sido acompanhada pela mesma equipe durante toda a gestacdo e puerpério.
o O pré-natal iniciado a partir de julho de 2012 e finalizado até julho de 2013;
Excluiram-se os prontuarios/fichas perinatais das gestantes que tinham:
o Evoluido para um pré-natal de alto risco, parto prematuro ou abortamento;
o Sido transferida para outra unidade de atendimento;
o Mudado para outra area;

o Sido cadastrada fora do periodo estabelecido ou ndo localizado na unidade..
3.3 Periodo do Estudo
O estudo transcorreu de novembro de 2013 a dezembro de 2013.
3.4 Pré-teste dos Instrumentos de Coleta
O estudo piloto envolveu o teste dos instrumentos elaborado para coleta de dados,
em uma unidade de saude ndo incluida no estudo. Esta etapa da pesquisa consistiu na

adequacdo do instrumento. O processo foi realizado no periodo de 04 a 09 de novembro e teve

como objetivo a verificagdo sobre o entendimento dos seus itens.
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3.5 Coleta de Dados

Apdbs a qualificacdo do Projeto de Dissertacdo de Mestrado e aprovacdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (UFC), iniciou-se a pesquisa.

Para elucidar as etapas realizadas, estas foram divididas da seguinte forma:
12 Fase - Foi realizado o sorteio das equipes para identificar se atendiam aos critérios de
inclusdo, atentando-se em garantir a participacdo igualitaria do numero de equipes por
distrito. Em seguida, foi realizado contato inicial com as equipes para identificar os
profissionais das equipes que iriam participar do estudo, o acesso ao local e agendar o dia
mais oportuno para a coleta de dados.
22 Fase - Nesta, foi aplicado formulario para observacao direta da estrutura (Apéndice A). A
especificacdo dos recursos minimos necessarios sera baseada na recomendacdo contida em
documentos oficiais do MS foram baseadas no modelo proposto para Avaliagcdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), relacionada a atencao pré-
natal (BRASIL, 2009).
32 Fase - Foram distribuidos os questionarios aos profissionais (médico e enfermeiros).
Esclareceram-se dlvidas e foram dadas as orientacOes gerais sobre o preenchimento e
devolucdo do questionario (Apéndice B). Este instrumento foi construido baseado nas
variaveis contidas na ficha perinatal e cartdo da gestante, adotados pelo municipio, e em
recomendacdes do MS contidos Caderno de Atencéo Basica, n° 32 (BRASIL, 2012d).
42 Fase - Nesta etapa, foram selecionados os prontuarios/fichas perinatais que atendesse aos
critérios estabelecidos. Em seguida, procedeu-se a coleta de informagdes (Formulério C). A
auditoria seguiu as variaveis contidas no indice proposto por Coutinho et al., (2003). Algumas

variaveis foram ampliadas de acordo com recomendac6es do MS (BRASIL, 2012d).

3.6 Analise dos Dados

Os dados obtidos foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 17.0 para Windows. Os dados
qualitativos foram expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual. Os dados foram
devidamente registrados e organizados em tabelas e a andlise seguiu sequéncia estabelecida

nos objetivos especificos.
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3.6.1 Estrutura

Para avaliacdo da estrutura, utilizou-se a analise de frequéncia (absoluta e
relativa), considerando o percentual do total de pontos obtidos em relagdo ao esperado. Os
componentes da estrutura foram classificados em adequados, intermediarios e inadequados.

Para andlise da estrutura fisica das unidades, as variaveis utilizadas estdo no Quadro 3.

Quadro 3 - Variaveis utilizadas para avaliacdo da estrutura das unidades de saude da familia
do municipio de Juazeiro do Norte-CE.

Componente Critérios Variaveis

Instalacdo fisica

Sala de espera

Sala de reunifes

Acesso para pessoas com necessidades especiais
Recepcéo

Consultérios (M/E)

Consultérios com privacidade

Consultérios com biombo

Sala de dispensacdo de medicamentos

Estrutura
Recursos fisicos

Mobiliario, equipamentos e instrumentais
Insumos/material para atividades assistenciais
Equipamentos eletronicos

Apoio laboratorial*

Meios de comunicacao

Impressos

Medicamentos

Insumos para atividades educativas*
Equipamentos de Informatica

Sistema de registro de dados e agendamento
Sistema de distribuicao de fichas

Consultas de seguimento sdo agendadas previamente
Atendimento nos dois turnos

Garantia do retorno a primeira consulta*

Existéncia de normas, livros, protocolos, manuais,
cartazes explicativos, fluxograma.
Categoria profissional usa cracha de identificacao

RealizagOes de ac¢Oes educativas*
Atendimento prioritario
Recursos Equipe completa

Profissionais capacitados*

Recursos materiais

Estrutura

Recursos
organizacionais

humanos

Fonte: Adaptado de Melo (2009)
*Apéndice B

A classificagdo da dimensdo estrutura adotou os pontos de corte descritos no
Quadro 4.
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Quadro 4 - Classificagdo da dimensao estrutura.
Adequado De 80 a 100% de respostas positivas;

Intermediario | Entre 60% |— 80% de respostas positivas;

Inadequado Abaixo de 60% de respostas positivas

Fonte: Elaborado pela autora

Este ponto de corte ja foi utilizado em outros estudos (MOURA; HOLANDA
JUNIOR; RODRIGUES, 2003; MELO, 2009).

3.6.2 Processo

A analise do processo foi categorizada em trés componentes: acesso ao pré-natal,
realizacdo dos exames de rotina e os procedimentos clinico-obstétricos.

O acesso ao pré-natal compreende o periodo que realizou a primeira consulta e 0
numero de consultas realizadas. Neste estudo considerou que o inicio deveria ser anterior a
142 semana de gestacdo e 0 minimo de seis consultas.

A realizacdo dos exames de rotina inclui o nimero de registro dos seguintes
exames: Tipagem sanguinea e fator Rh, Toxoplasmose IgM e 1gG; Hemograma, Anti-HIV,
HBsA(g, Glicemia, VDRL e Urina tipo 1. No indice proposto por Coutinho et al. (2003) nédo
consta os exames de Toxoplasmose, Anti-HIV, HBsSAg.

Os procedimentos clinico-obstétricos abrange um conjunto de acles e
intervencdes a serem realizados pelos profissionais de salde tais como: registros da altura
uterina, idade gestacional, pressdo arterial, edema e peso, batimentos cardicos fetais,
apresentacgdo fetal, registro da dose imunizante da vacina antitetanica ou situacdo vacinal em
dia, profilaxia de anemia, exame das mamas.

Para classificagdo do processo, a adequacdo do acompanhamento pré-natal,
utilizou os padrdes descritos no trabalho de Coutinho et al. (2003), no qual esta atividade ¢
classificada como adequada, inadequada ou intermediaria, obedecendo a uma sequéncia de
avaliacdo em niveis de complexidade de acordo com a presen¢a ou ndo, de registros nos
prontuérios que fazem parte do processo de atendimento rotineiro de pré-natal.

Para avaliaco geral do processo adaptou-se o indice de Adequagio do Processo
de Assisténcia Pré-natal (COUTINHO et al., 2003). Algumas variaveis foram acrescentadas
no indice proposto, pois algumas recomendacdes da atencdo pré-natal foram ampliadas de
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acordo com o Caderno de Atencdo Bésica, n° 32 que trata do pré-natal de baixo risco
(BRASIL, 2012d).

Figura 3 — Classificacdo do Processo por niveis de complexidade

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Idad Gestacionzl + Nivel 1+ _ Tavel2+
1 da consultas 9 minimo da Exames segistrade wm‘mfeﬁml’mm‘m

Adequado
IGeATeFPA & Pe E>=5;
eBCF=4eAF>=1¢

Ex. Mamas, suplementacio e
VAT

Fonte: Elaborado pela autora

No nivel 1 foi considerado a assisténcia como adequada para as gestantes que
realizaram seis ou mais consultas e inicio de pré-natal antes de 14 semanas. Inadequada, se 0
inicio do pré-natal apds 27 semanas ou menos de trés consultas. Intermediario a demais
situacoes.

Para o nivel 2, a assisténcia foi considerada adequada para as gestantes que
tiveram o nivel 1 adequado e o minimo de registros recomendado de cada um dos exames;
Inadequada, se nenhum exame realizado ou nivel 1, inadequado. As demais situacdes
definiram como intermediaria a assisténcia.

O nivel 3, teve a assisténcia classificada como adequada, as gestantes que tiveram
0 nivel 2 adequado e ndimero minimo de registro dos procedimentos clinico-obstétricos.
Inadequada, se a ocorréncia de pelo menos uma das seguintes condi¢cdes: menos de trés
anotacOes de altura uterina, ou de idade gestacional, ou de presséo arterial, ou de pesquisa de
edema ou de peso ou de batimentos cardiacos fetais; ou nenhum registro de apresentacdo
fetal, ou da dose imunizante da vacina antitetanica ou de profilaxia da anemia ou do exame
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das mamas; ou ainda, nivel 1 ou nivel 2 inadequado. As demais situacbes definiram a
assisténcia como intermedidria.

Foi considerado neste estudo, no item apresentacdo fetal como positivo, a
localizagdo do foco de ausculta em quadrantes que sugere a posicdo fetal, como quadrante
inferior direito (QID), quadrante inferior esquerdo (QIE), quadrante superior direito (QSD),

quadrante superior esquerdo (QSE).

3.6.3 Resultados

A analise do resultado final da atencdo depende do objetivo para qual foi criada
(CHAMPAGNE et al., 2011). A atencdo pré-natal foi instituida para reduzir as taxa de
morbidade e mortalidade materna e infantil. Diante do exposto, para avaliar os resultados da
assisténcia pré-natal optou-se pelos seguintes indicadores de satde.
o Percentual de recém-nascidos com diagnostico de sifilis congénita em relagdo ao
total de recém-nascidos;
o Percentual de recém-nascidos com diagnostico de tétano neonatal em relacdo ao
total de recém-nascidos;
o NUmero absoluto de ébitos neonatais;
o NUmero absoluto de 6bitos maternos;

A partir dos resultados encontrados, discutiu-se sua relagdo com a qualidade da

atencao.

3.7 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara, conforme n° CAEE: 17018113.9.0000.5054, na perspectiva de atender aos aspectos
contidos na Resolugdo n° 466 de dezembro 2012 sobre pesquisa envolvendo seres humanos,
do Conselho Nacional de Saude (CNS), do Ministério da Saide (BRASIL, 2012e).

Por se tratrar também de uma pesquisa com prontuarios e/ou fichas perinatais e
observacdo da estrutura das unidades de saude, a autorizacdo para coleta de dados foi
assegurada por meio do Termo de Fiel Depositario (Apéndice D).

Aos profissionais foi realizada explicacdo sobre a importancia da pesquisa, 0S

objetivos, 0 método de coleta e o sigilo de sua identidade. Apos apresentacdo da pesquisa, foi
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garantido o anonimato na divulgacdo das informacoes e a liberdade de participar ou ndo do
estudo, e, mesmo apds seu consentimento, poderiam retirar-se do estudo a qualquer momento,
ficando uma coOpia com o sujeito e outra com a pesquisadora e, quando de acordo, foi
solicitada a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice
E).

Aléem disso, as informagBes serdo utilizadas apenas em trabalhos de caréter
exclusivamente cientifico (livros, artigos para publicacdo em periddicos e relatorios de

pesquisa) elaborados somente pela pesquisadora e orientador.
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4 RESULTADOS

Este capitulo apresenta o resultado do tratamento realizado com os dados obtidos
a partir dos formularios aplicados para observacdo da estrutura e dos prontuarios, bem como o
questionario aos profissionais de saude em estudo, atendendo ao propdsito principal da
pesquisa, que foi avaliar a qualidade da atencdo pré-natal realizada pelas equipes da Estratégia
Saude da Familia (ESF) do municipio de Juazeiro do Norte — CE.

4.1 Avaliacéo da Estrutura

Para analise da estrutura fisica das unidades, foram considerados 0s seguintes
recursos: fisicos, materiais, organizacionais e humanos, necessarios ao desenvolvimento de
acOes basicas de salde para as gestantes.

Os resultados da andlise da adequacdo da estrutura apresentados a seguir baseiam-
se nos critérios de avaliacdo de qualidade estabelecidos nos Quadros 3 e 4 no capitulo da
metodologia. Para classificacdo, adotou-se o percentual de resposta positivas.

Referente aos recursos fisicos, foram observadas as seguintes condi¢des dos
espacos: instalacdo fisica, sala de espera, sala de reunibes, sala de dispensacdo de
medicamentos, consultérios com privacidade, consultérios para médico e enfermeiro,
biombos no consultério para exames ginecoldgicos, recepc¢do e instalacdo para portadores de
necessidades especiais.

Verificou-se que os itens referentes a instalacao fisica ficaram abaixo dos 80% de
concordancia com as normas, exceto a pia para higienizacdo das maos e conservacdo de
portas, que esteve presente em 84,6% das unidades. Entretanto, as instalagfes hidraulicas e o
teto apresentaram-se em mas condigdes em quase metade das unidades de saude (53,8%) e a
conservacdo das paredes foi constatada em apenas 30,8%. Elementos como ventilagdo e
iluminacdo, em 76,7%, encontravam-se em condic¢des adequadas nas unidades.

Quanto a instalacdo fisica para pessoas portadoras de necessidades especiais
(Tabela 2), identificou-se que nenhuma unidade de salde possuia 0s itens necessarios a
acessibilidade. Uma unidade possuia banheiro adaptado (7,7%). A rampa esteve presente em
53,8% das unidades. Identificou-se adequada largura das portas (38,5%) e presenca de

corrimdo (15,4%). A cadeira de rodas foi o item de acessibilidade verificado com maior
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frequéncia nas unidades (69,2%). As unidades de salde, em geral, apresentaram problemas de

acessibilidade.

Tabela 2 - Frequéncia de Recursos Fisicos das Unidades de Saude da Familia do Municipio
de Juazeiro do Norte-CE. Juazeiro do Norte (n=13).

Recursos Fisicos N %

Instalacdo Fisica
Espago coberto 12 92,3
Portas 11 84,6
Pia de higiene maos 11 84,6
[luminacao 10 76,9
Ventilagéo 10 76,9
Instalacdes elétricas 9 69,2
Conservacao de piso 9 69,2
Sanitarios 9 69,2
Sala reunides 9 69,2
Janelas 8 61,5
Conservacdo do teto 7 53,8
InstalacBes hidraulicas 7 53,8
Conservacdo de parede 4 30,8
Recepcéo 13 100,0
Sala dispensacdo medicamentos 13 100,0
Consultérios médico e enfermagem 12 92,3
Privacidade visual e auditiva 10 76,9
Biombo consulta ginecologia 10 76,9

Instalacdo p/ portadores de necessidades especiais
Cadeira de rodas 9 69,2
Rampa 7 53,8
Largura portas 5 38,5
Corrimao 2 15,4
Banheiros 1 7,7

Fonte: Elaborado pela autora

As unidades de saude dispunham de recepcdo para prestar informagdes ao publico
e sala de dispensacdo de medicamentos, 69,2% possuiam sala destinada a atividades de
educacdo em saude ou reunibes. Em 92,3% das unidades, existia sala de espera compativel
com a demanda e consultérios em quantidades que permitiam atendimento de médicos e
enfermeiros.

No tocante a garantia de privacidade no momento da consulta, 76,9% das
unidades atendiam esta prerrogativa.

As informacg0Oes a respeito dos recursos materiais das equipes em estudo estéo

organizadas nas tabelas 3,4,5,6,7,8,9.
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Ao considerar mobiliarios, equipamentos e instrumentais minimos necessarios
para consulta pré-natal, estavam disponiveis em todas as unidades, mesa e cadeiras, mesa
ginecologica, escada de dois degraus, Sonnar ou estetoscépio de Pinard e fita métrica. Em
menores percentuais, foram encontrados foco de luz e estetoscopio clinico, em 92,3% das
unidades; balanga com estadiébmetro e esfigmomandémetro havia disponibilidade, em 84,6%
das unidades. Constataram-se espéculos e gestograma, em 76,9% das unidades; pingas de
Cheron e disco para IMC disponiveis, em 69,2 e 53,8% das unidades de salde,

respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncia de Mobiliario, equipamentos e instrumentais das Unidades de Salde da
Familia do Municipio de Juazeiro do Norte (n=13).

Mobiliario, equipamentos e instrumentais minimos para o

atendimento as gestantes N %

Mesa e cadeira 13 100,0
Mesa ginecoldgica 13 100,0
Escada de dois degraus 13 100,0
Fita métrica inelastica 13 100,0
Sonnar 13 100,0
Foco de luz 12 92,3
Estetoscopio clinico 12 92,3
Esfingmomamometro 11 84,6
Balanca com estadidometro 11 84,6
Espéculos de varios tamanhos 10 76,9
Gestograma 10 76,9
Pinca de Cheron 9 69,2
Disco IMC 7 53,8
Estetoscopio de Pinard 3 23,1

Fonte: Elaborado pela autora

Quanto aos insumos, a disponibilidade era aquém do desejado, face as
expectativas de resolubilidade das equipes de saude da familia. O pior desempenho
encontrado foi para os itens: saco de lixo (23,1%), papel toalha (15,4%) e sabonete liquido
(0%). Identificou-se, também, caréncia de material para coleta da colpocitologia oncdtica
(Tabela 4).

Os impressos, como ficha de cadastro da gestante, receituario, ficha perinatal,
cartdo da gestante, livro de gestantes, estavam disponiveis na grande maioria das equipes de
salde da familia, em percentuais sempre superiores a 84% (Tabela 5).

O conjunto de medicamentos pesquisado restringiu-se aqueles essenciais ao

tratamento de problemas de salde mais frequentes nas gestantes e puérperas, de acordo com
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documentos oficiais do MS (BRASIL, 2005). N&o considerou a sua suficiéncia, mas apenas a
presenca do item na unidade (Tabela 6).

Tabela 4 - Frequéncia de Insumos das Unidades de Saude da Familia do Municipio de
Juazeiro do Norte (n=13).

Insumos N %

Termbmetro 12 92,3
Algodao 10 76,9
Mascara 10 76,9
Batas ou camisolas 10 76,9
Lencois 9 69,2
Fixador 8 61,5
Abaixador de lingua 8 61,5
Lamina bisturi 7 53,8
Esparadrapo 6 46,2
Acido acético 6 46,2
Gazes 4 30,8
Lugol 4 30,8
Alcool 70 4 30,8
Porta lamina 4 30,8
Saco de lixo 3 23,1
Papel toalha 2 15,4

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 5 - Frequéncia de material impresso das Unidades de Satde da Familia do Municipio
de Juazeiro do Norte (n=13).

Material impresso para o desenvolvimento regular das acfes de satude N %

NUmero sisprenatal 13 100,0
Ficha cadastro gestante 12 92,3
Ficha perinatal 12 92,3
Cartdo gestante 12 92,3
Receituario 11 84,6
Livro de gestante 11 84,6
Ficha B Ges 9 69,2
Mapa diario 7 53,8
Ficha SISVAN 4 30,8

Fonte: Elaborado pela autora

Os percentuais de equipes com disponibilidade de medicamentos por tipo foram
0s seguintes, por ordem de frequéncia: acido félico, sulfato ferroso, amoxicilina 500mg e
azitromicina 500mg (92,3%); cefalexina 500mg, metildopa 250mg, metronidazol gel (84,6%);
vitamina A (69,2%); dipirona e fenoterol (53,8%); metoclopramida gotas (38,5%); Miconazol
creme a 2% (7,7%). Os demais medicamentos ndo foram encontrados (dimeticona, hidréxido

de aluminio, paracetamol, hioscinabutilescopolamina, nitrofutantoina).
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Tabela 6 - Frequéncia de medicamentos das Unidades de Salde da Familia do Municipio de
Juazeiro do Norte (n=13).

Medicamentos N %

Acido folico 12 92,3
Amoxicilina 500mg 12 92,3
Azitromicina 500mg 12 92,3
Sulfato ferroso 12 92,3
Cefalexina 500mg 11 84,6
Metildopa 250mg 11 84,6
Metronidazol creme vaginal 11 84,6
Dipirona 7 53,8
Fenoterol 7 53,8
Vitamina A 9 69,2
Metoclopramida gotas 5 38,5
Miconazol creme 2% 1 7,7

Fonte: Elaborado pela autora

No concernente a regularidade do fornecimento dos medicamentos, 70,8% dos
profissionais referiram ndo haver problemas. Ou seja, mensalmente, a Farmacia Central
repunha o estoque de medicamentos das unidades mediante solicitagéo.

A disponibilidade de equipamentos eletronicos para atividades educativas (TV,
aparelho de som, aparelho de videocassete e aparelho de DVD) foi muito baixa. Nenhuma
unidade possuia equipamentos de informatica. O registro de dados era feito manualmente em
61,5% das unidades. Quanto aos meios de comunica¢do somente uma unidade possuia linha
telefonica funcionando (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncia de equipamentos de informatica, registro de dados e agendamento,
equipamento eletrbnicos e meio de comunicacdo das Unidades de Saude da Familia do
Municipio de Juazeiro do Norte (n=13).

Equipamentos N %
De informatica e registro de dados agendamento
Registro de dados agendamento 8 61,5
Eletrénicos
TV 3 23,1
Aparelho de videocassete 2 15,4
Aparelho de DVD 1 7,7
Linha telefonica funcionando 1 7,7

Fonte: Elaborado pela autora

Em relagéo a atividades educativas, 79,2% dos profissionais afirmaram realizar
algum tipo de prética educativa direcionada a gestante. Contudo, os insumos destinados a
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atividade educativa obtiveram-se baixo percentual de concordancia. Quando indagados a
respeito da existéncia de qualquer material educativo, menos de 1/3 dos profissionais

afirmaram dispor deste recurso.

Tabela 8 - Frequéncia dos profissionais que realizam praticas educativas e de insumos para
atividade educativa segundo os profissionais de satde das Unidades de Saude da Familia do
municipio de Juazeiro do Norte-CE (n=24).

Variaveis N %
Profissional realiza préaticas de educacdo em saude 19 79,2
USF tem materiais e insumos atividade educacional 7 29,2

Fonte: Elaborado pela autora

A pesquisa investigou, junto aos profissionais de saude, a garantia de realizacéo
de exames laboratoriais quando solicitados pelas equipes. Segundo os profissionais de salde,
havia disponibilidade total dos exames laboratoriais, com excecdo da urocultura que foi
listada como disponivel por 91,3% dos profissionais, o teste de tolerancia a glicose 759 e
Coombs indireto, 87,5%, e colpocitologia oncotica, 79,2% (Tabela 9).

Dos profissionais, 37,5% referiu haver dificuldade na realizagdo dos exames. As

dificuldades apontadas foram demora na entrega de resultados e erros nos resultados.

Tabela 9 - Frequéncia da disponibilidade dos exames laboratoriais segundo os profissionais
de salde das Unidades de Saude da Familia do municipio de Juazeiro do Norte-CE (n=24).

Exames Laboratoriais N %

Hemograma 24 100,0
Tipagem sanguinea 24 100,0
VDRL 24 100,0
Glicemia jejum 24 100,0
Urina tipo | 24 100,0
Anti-HIV 24 100,0
HBsAg 24 100,0
Sorologia rubéola 24 100,0
Sorologia toxoplasmose 24 100,0
Urocultura 21 87,5
TTG 21 87,5
Coombs indireto 21 87,5
Colpocitopatologia oncética 19 79,2
Ha dificuldade realizacdo exames 9 37,5

Fonte: Elaborado pela autora
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Referente & organizacdo do servigo (Tabela 10), 84,6% das equipes possuiam o
sistema de distribuicdo de fichas para organizacdo do atendimento. Apenas 7,7 % das equipes
ndo realizavam o agendamento das consultas previamente.

A respeito da existéncia de protocolos ou normas, 76,9% das equipes possuiam
algum tipo de protocolo que orientava sobre o atendimento as gestantes e, menos da metade
das equipes disponibilizavam o atendimento em dois turnos (46,2%). O atendimento as
gestantes foi considerado prioritario em todas as equipes. Entretanto, a consulta puerperal era

garantida independente do cronograma por 79,2% dos profissionais (Tabela 10).

Tabela 10 - Frequéncia de Recursos Humanos e Organizacionais das Unidades de Saude da
Familia do municipio de Juazeiro do Norte-CE (n=13)

Recursos humanos e organizacionais N %
Consultas agendadas 12 92,3
Sistema de distribuicéo fichas 11 84,6
Normas da USF 10 76,9
Atendimento feito a gestante em 2 turnos 6 46,2
Identificacdo dos profissionais

Medico* 7 58,3

Enfermeiro 7 53,8

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem 4 30,8
Prioridade atendimento a gestantes 13 100,0
Equipe completa com profissionais de salde 12 92,3
Equipe completa com profissionais administrativos 12 92,3
Fonte: Elaborado pela autora
*n=10

Tabela 11 - Frequéncia dos profissionais segundo sexo, categoria e tempo de capacitacdo das
Unidades de Saude da Familia do municipio de Juazeiro do Norte-CE (n=24).

Variaveis N %
Sexo do profissional
Feminino 19 79,2
Masculino 5 20,8
Categoria profissional
Enfermeiro 13 54,2
Médico 11 458
Capacitagdo em Pré-natal 21 87,5
Tempo da ultima capacitagdo (em anos) 5.8+4.6*

Fonte: Elaborado pela autora
*Dados expressos em forma de MédiatDesvio-padrao.

Quanto ao parametro “profissional com identificagdo”, foi observado que 58,3%
dos médicos utilizavam alguma identificacdo, os enfermeiros 53,8% e os técnicos ou auxiliar

de enfermagem 30,8% (Tabela 10). O dentista, o técnico de salde bucal ou auxiliar de
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consultorio dentério e os profissionais do NASF foram excluidos, por atender em mais de uma
equipe e ndo se encontrar no momento da pesquisa nas referidas unidades em estudo.

No tocante aos recursos humanos, em conformidade com as diretrizes
preconizadas, 11 das 13 equipes estavam completas com profissionais de saude e
administrativos concomitantes.

A pesquisa revelou que a maioria dos profissionais médicos e enfermeiros era do
sexo feminino, e 87,5% haviam recebido alguma capacitacdo para atender gestantes (Tabela
11).

Figura 4 — Classificacdo dos Componentes da Estrutura
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Fonte: Elaborado pela autora



58

Destaca-se que nenhuma unidade de saude da familia apresentou adequagdo a
todos os componentes da estrutura, ou seja, recursos fisicos, materiais, organizacionais e
humanos. Os recursos fisicos e recursos materiais e organizacionais foram considerados
como padréo intermediario 66,2, 67,9 e 71,1% respectivamente (Figura 4).

Contudo, os recursos humanos foram classificados como adequado com 86,5%.
Sintetizando, de acordo com a soma total de pontos obtidos, a estrutura foi classificada em
intermediéria, 68,3% (Figura 5).

Figura 5 — Grau de Adequacéo da Estrutura

RECURSOS FiSICOS
66,2%

RECURSOS MATERIAIS
Intermediarios

ORGANIZACIONAIS
71,1%

ESTRUTURA

_ Intermediaria
68,3%

Fonte: Elaborado pela autora

4.2 Avaliagéo do Processo

A dimensdo processo € caracterizada pelo cuidado fornecido ou recebido.
Avaliacdo desta dimensdo correspondeu a uma analise das praticas de satde direcionadas as
gestantes pelos profissionais, bem como auditoria dos prontuarios e/ou fichas perinatais.

O tempo gasto nas consultas referido pela maioria dos profissionais (75%) foi em
torno de 15 a 30 minutos. Sobre as anotagcBes em prontuarios, 95% dos profissionais afirmou
realizar.

Das atividades normatizadas destacadas na tabela 12, 26 encontraram-se superior
a 80% de concordancia entre os profissionais pesquisados. Contudo, menos de 30% dos
profissionais referiram realizar o exame ginecoldgico e a consulta puerperal na primeira
semana. Em relacdo ao exame das mamas, 75% dos profissionais afirmou realizar

rotineiramente na consulta de pré-natal (Tabela 12).
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Foram analisados, também, os prontuarios e/ou fichas perinatais de 85 gestantes,

das referidas equipes de Salde da Familia do municipio de Juazeiro do Norte em estudo

(Tabelas 13,14).

Tabela 12 - Frequéncia das acbes normativas, segundo os profissionais de saude do

Municipio de Juazeiro do Norte (n=24).

Acdes normativas do atendimento N %
Tempo duracdo consulta
15-30 minutos 18 75,0
30-60 minutos 3 12,5
< 15 minutos 2 8,3
Anota no Cartéo gestante 24 100,0
Verifica calendéario vacinagédo 24 100,0
Observa existéncia edema 24 100,0
Anota no Prontuério 23 95.8
Realiza calculo e anota idade gestacional 23 95,8
Faz palpacéo obstetricia e medida uterina 23 95,8
Avalia presséo arterial 23 95,8
Avalia peso materno toda consulta 23 95,8
Revisdo ficha pré-natal 22 91,7
Realiza anamnese 22 91,7
Avalia risco nutricional 22 91,7
Avalia crescimento fetal 22 91,7
Determina IMC 21 87,5
Faz exame ginecologico pelo menos uma vez na gestacao 7 29,2
Faz exame das mamas pelo menos uma vez na gestacao 18 75,0
Reavalia risco obstetricio 24 100,0
Solicita e avalia os exames
Grupo sanguineo Rh 24 100,0
Sorologia sifilis 24 100,0
Urina tipo | 24 100,0
Sorologia hepatite B 24 100,0
Hemograma 24 100,0
Toxoplasmose 24 100,0
Glicemia em jejum 23 95,8
Teste anti-HIV 23 95,8
Colpocitopatologia oncética 22 91,7
Avalia movimentos percebidos 23 95,8
Realiza ausculta batimentos 22 95,8
Realiza consulta puerperal 20 83,3
Realiza praticas educagdo usuaria 19 79,2
Garante retorno na primeira consulta puerperal 19 79,2
Realiza consulta puerperal até 42 dias pds-parto 17 70,8
Realiza consulta puerperal 1% semana 5 20,8

Fonte: Elaborado pela autora
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Verificou-se que 71,7% (61) das gestantes atendidas apresentaram menos de 30
anos de idade. Sendo que deste total, 26,2% estiveram na faixa etéria de adolescentes. Quanto
a escolaridade das gestantes, verificou que mais da metade tinha o nivel médio (50,6%) de
escolaridade. Nenhuma era analfabeta e o nivel fundamental sendo este completo ou
incompleto totalizou 43,5% das gestantes.

O endereco das gestantes estava anotado em 100% dos prontuérios e a idade em
98,8%.

Tabela 13 — Distribuicdo das gestantes segundo as variaveis escolaridade e idade, Juazeiro do
Norte (n=85).

Variaveis n %
Endereco residencial gestante 85 100,0
Grau de instrucdo gestante
Ensino médio completo 43 50,6
Ensino fundamental completo 29 34,1
Ensino fundamental incompleto 8 9,4
Né&o informado 5 59
Idade da gestante
16-19 16 18,8
20-29 45 52,9
30-39 21 24,7
40 ou mais 2 2,4
N&o informado 1 1,2

Fonte: Elaborado pela autora

A informacdo sobre a DUM e DPP estava presente em 100% dos prontuarios
revisados e, ao checar as informagdes da DUM e DPP, verificou-se que na maioria dos
prontudrios, de todas as unidades, estas informacgdes estiveram coerentes (Tabela 14).

Os antecedentes de morbidade familiares estiveram ausentes em 3,5% dos
prontuarios das gestantes e 0s pessoais em 5,9%. Em relacdo aos antecedentes obstétricos, foi
considerado como positivo se houvesse o registro ao menos do numero de gravidez, parto
e/ou aborto, e nascidos vivos. Assim, 96,5% dos prontuarios continham essa informacao.

O procedimento exame das mamas esteve ausente em 78,8% dos prontuarios ou
fichas perinatais e a citologia oncética, considerando os ultimos 12 meses, 30,6% das
gestantes havia realizado.

As acles em relacdo a suplementacdo foram abordadas na pesquisa. Verificou-se
que 15,2% dos prontuarios ndo havia registro. A profilaxia de anemia com é&cido folico e

sulfato ferroso estava registrada em 78,8% dos prontuarios ou fichas perinatais.
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Tabela 14 — Percentual de anota¢Ges nos prontuarios ou fichas perinatais, Juazeiro do Norte

(n=85).
Variaveis
DPP 85 100,0
DUM 85 100,0
Estatura 78 91,8
Peso anterior 62 72,9
Dados da ultrassonografia
IG 51 60,0
ILA 45 52,9
Placenta 45 52,9
Peso fetal 43 50,6
Exames de mama 18 21,2
IG na primeira consulta 11,045,7*
VAT (em doses)
Nao 21 24,7
1 2 2,4
2 6 7,1
3 19 22,4
Completou esquema 2 2,4
Imune 13 15,3
Reforco 22 25,9
Antecedentes
Familiares 82 96,5
Obstetricios 82 96,5
Pessoais 80 94,1
Suplementacéo
Acido folico e sulfato ferroso 67 78,8
Acido félico (apenas) 2 2,4
Sulfato ferroso (apenas) 2 2,4
Outro 1 1,2
Citologia oncdtica 26 30,6
Realiza consulta puerperal
Na primeira semana pos-parto (apenas) 25 29,4
Até 42 dias pos-parto (apenas) 28 32,9
Né&o realizou 31 36,5
As duas escolhas 1 1,2
Registrou da data parto 65 76,5
Assinatura profissional em todas as consultas 70 82,4

Fonte: Elaborado pela autora

Sobre a vacinagdo contra o tétano, ndo havia registro sobre a situagdo vacinal em
24,7% dos prontuarios. No que concerne aos procedimentos obstétricos, salienta-se a auséncia
do registro referente a presenca de edema em 52,9% dos prontuérios. As informacdes relativas
a consultas das gestantes revelaram que itens como anotacao de peso e pressédo arterial, idade

gestacional eram relativamente bem anotados. Em contrapartida, os dados da ultrassonografia,
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como idade gestacional, peso fetal, indice de liquido amni6tico e placenta, obtiveram baixos
percentuais de anotacao.

No que se refere aos exames laboratoriais, constatou-se variedade de frequéncia
para cada um dos oitos exames. Destaca-se a auséncia de registro dos seguintes exames nos
prontuarios: Hemograma e VDRL (5,9%), Urina tipo 1 (8,2%), ABO-Rh e Glicemia de jejum
(9,4%), teste anti-HIV(14,1%), Toxoplasmose 1gG e IgM (17,6%), HbsAg (32,9%).

A tabela 15 sintetiza a frequéncia dos procedimentos classificados como
fundamentais nas consultas as gestantes, considerando o numero minimo adequado de

registros recomendado neste estudo para cada um dos itens.

Tabela 15 — Procedimentos clinico-obstétricos realizados em gestantes, Juazeiro do Norte

(n=85).

Procedimentos n %
Idade Gestacional (5 ou mais) 76 89,4
Peso (5 ou mais) 76 89,4
Pressao Arterial (PA) 76 89,4
Altura Uterina (AU) (5 ou mais) 67 78,8
Batimentos cardiacos fetais (BCF)(4 ou mais) 69 81,2
Apresentacdo Fetal (2 ou mais) 43 50,6
Pesquisa de Edema (5 ou mais) 27 31,8

Fonte: Elaborado pela autora

Das 85 gestantes atendidas nas equipes de salde, 69 (81,2%) iniciaram o
acompanhamento com a idade gestacional inferior a 14 semanas. Em relacdo ao numero de
consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes, verificou-se que 73 (85,9%) delas realizaram
seis ou mais consultas de pré-natal.

Para 54 (63,5%), verificou-se o registro da consulta de puerpério. Quanto ao
periodo que foi realizado a consulta puerperal, a pesquisa revelou que 46,3% realizou essa
consulta precocemente, uma semana apds o parto. O quantitativo de mulheres que conseguiu

realizar seis ou mais consultas e a consulta de puerpério foi 48 (56,5%).

4.3 Andlise da Adequacdo do Pré-natal em Niveis de Complexidade

A andlise dos dados coletados foi realizada por meio da sua categorizagdo em trés
niveis complementares e de complexidade crescente (niveis 1, 2 e 3), facilitando a
identificacdo da origem dos problemas porventura existentes. Por meio desses trés niveis,

realizou-se a avaliagdo da adequagdo do processo da assisténcia pré-natal, com base no estudo



63

de Coutinho et al. (2003). O resultado final da avaliagdo permitiu classificar o processo da
assisténcia pré-natal em adequado, inadequado ou intermediario em cada um dos niveis.

Em relacdo a captacdo precoce da gestante, 81,2% delas iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre. A idade gestacional média de ingresso foi de 11 semanas. A média de
consultas por gestante foi de 7,2 sendo que 14,1% das pacientes ndo compareceram ao
minimo de seis atendimentos.

No tocante ao nivel 1 (Tabela 16), no qual combina-se o inicio do pré-natal com o
nimero de consultas, 76,5% das gestantes tiveram adequacdo, ou seja, inicio do
acompanhamento anterior a 14 semanas de gestacdo e o comparecimento de seis ou mais
consultas. O padrdo inadequado foi encontrado em 3,5% das gestantes, no qual tiveram o
inicio do acompanhamento pré-natal posterior a 27 semanas de gestacdo ou menos de trés
consultas, enquanto 20% apresentaram o padrdo intermediario, ou seja, as demais

possibilidades de associagdes.

Tabela 16 — Avaliacdo do nivel 1.Combinando-se 0 nimero de consultas com a época do
inicio do pré-natal. Juazeiro do Norte, 2013,

Parametro (@) Inicio (b) Consultas (a+hb)

n % n % n %
Adequado 69 81,2 73 858 65 76,5
Intermediario 14 16,4 10 11,8 17 20,0
Inadequado 2 2,4 2 2,4 3 3,5

Fonte: Elaborado pela autora

Quanto a realizacdo dos exames, considerando o conjunto de exames e 0 minimo
de registro para cada um dos exames recomendados, os dados revelaram que 1,2% das
gestantes atenderam esta prerrogativa e em 4,7% nédo havia registro de qualquer exame
laboratorial.

Em relacdo a classificagdo do pré-natal no nivel 2, no qual combina-se o nivel
1com o numero de vezes em que o0s exames laboratoriais foram registrados, os dados da
Tabela 17 evidenciam que 1,2% das gestantes obtiveram o pré-natal adequado. Foram
classificadas como tendo o pré-natal intermediario 91,8% das gestantes, enquanto 7,0% das
gestantes tiveram a inadequacdo no pré-natal no segundo nivel de complexidade, ou seja,
ocorreu pelo menos uma das seguintes situagOes: inicio de pré-natal apds 27 semanas, ou

menos de trés consultas ou nenhum exame registrado.



64

Tabela 17 — Avaliacdo do nivel 2. Combinando-se o nivel 1 e o niUmero de vezes que 0s
exames complementares sdo registrados. Juazeiro do Norte, 2013.

Parametro (@) Inicio (b) Consulta (c) Exame (a+b+c)

n % n % n % n %
Adequado 69 812 73 858 1 1,2 1 1,2
Intermediario 14 16,4 10 118 80 94,1 78 918
Inadequado 2 2,4 2 2,4 4 4.7 6 7,0

Fonte: Elaborado pela autora

Em relagdo ao conjunto dos procedimentos clinicos e obstétricos considerados
como essenciais para qualidade do atendimento a gestante, observou-se que 17,7% das
gestantes obtiveram o quantitativo minimo de registro dos procedimentos recomendados,
conforme estabelecido nesta pesquisa. Entretanto, concernente ao nivel 3, no qual acrescenta-
se ao nivel 2 o numero de vezes em que os procedimentos nas consultas foram registrados,
merece atencdo o elevado percentual de gestantes (83,5%) que tiveram o acompanhamento
pré-natal inadequado. Nao houve registro de adequacdo e 16,5% das gestantes tiveram o pré-
natal intermedirio para este nivel (Tabela 18).

Tabela 18 — Avaliacdo do nivel 3. combinando-se o nivel 2 e 0 nimero de vezes que 0s
procedimentos sdo registrados. Juazeiro do Norte, 2013.

Parametro (@) Inicio  (b)Consulta (c) Exames (d)Procedimentos (a+b+c+d)

n % n % n % n % n %
Adequado 69 812 73 858 1 1,2 15 17,7 0 0,0
Intermediario 14 164 10 118 80 941 0 0,0 14 16,5
Inadequado 2 2,4 2 24 4 47 70 82,3 71 835

Fonte: Elaborado pela autora

A figura 6 esquematiza a analise da adequacao final do processo em niveis.

Figura 6 — Adequag&o do processo em niveis de complexidade

Mivel 1 Mivel 2 Mivel 3
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i
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Fonte: Elaborado pela autora
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4.4 Analise dos Indicadores de Resultados

A andlise do resultado considerou as informacdes oriundas das equipes, nao
considerando a totalidade do municipio. Das 13 equipes, duas nao informaram o numero de
nascidos vivos dos ultimos 12 meses. O total informado de nascidos vivos foi de 445.

De acordo com a disponibilidade dos dados, foi possivel demonstrar quatro
indicadores de resultados: coeficiente de mortalidade materna; coeficiente de mortalidade
infantil, percentual de recém-nascidos com diagnostico de sifilis congénita e percentual de
recém-nascidos com tétano neonatal. Todos referentes a estas unidades, considerando-se que
sdo indicadores de qualidade de assisténcia & mulher, durante a gestagdo, parto e puerpério.

Os 6bitos infantis foram registrados em oito das 13 equipes investigadas. Todos
neonatais. Em relacdo aos obitos maternos, haviam sido confirmados 2 Gbitos maternos, nas
equipes em estudo. Porém, no momento da pesquisa ndo foi encontrada a investigacdo desses
oObitos.

Para estabelecer os coeficientes de mortalidade considerou apenas o universo das
equipes que informaram o numero de nascidos vivos. Assim, o coeficiente de mortalidade
neonatal foi calculado baseado no nimero de 13 6bitos e ndo de 14. A tabela 19 sintetiza os
indicadores de saude.

Né&o foram encontrados registro de recém-nascidos com sifilis congénita ou tétano

neonatal.

Tabela 19 — Indicadores da Atencéo Pré-natal nas Equipes de Satde da Familia do Municipio
de Juazeiro do Norte — CE.

Parametro

Numero absoluto de nascidos vivos das equipes* 445
Numero absoluto de 6bitos neonatais das equipes** 14
Numero absoluto de Gbitos maternos das equipes*** 02
Coeficiente de mortalidade neonatal por 1.000 nascidos vivos 29, 2
Razéo de mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos 449,2

Fonte: Elaborado pela autora
*11 equipes informaram o nimero de nascidos vivos. **Os 6bitos em menores de um ano (todos neonatais)
***13 equipes informaram o nimero de 6bitos maternos
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5 DISCUSSAO

Segundo Donabedian (1980), para avaliar a qualidade da assisténcia em saude séo
necessarios considerar trés componentes, estrutura, processo e resultados. Ressalta-se que a
estrutura da unidade é essencial, pois ndo ha como fornecer os cuidados, sem as condi¢Ges
minimas necessarias.

A estrutura dos servigos envolve area fisica, disponibilidade de equipamentos e
insumos, 0s recursos humanos e organizacionais. Percebe-se que quanto mais adequada a
estrutura, maior a assisténcia de qualidade. Deste modo, a assisténcia pré-natal deve ser
organizada para atender necessidades das gestantes, através dos recursos mais adequados e
disponiveis (BRASIL, 1998; BRASIL, 2012d).

Neste estudo, observou-se que as unidades de salde, em sua maioria,
apresentaram problemas quanto aos recursos fisicos, especialmente ao acesso para pessoas
com necessidades especiais e mas condi¢gdes da instalacdo fisica, especialmente o teto,
paredes e instalac6es hidraulicas.

Estudo de Silveira, Santos e Costa (2001) que avalia a estrutura e o processo de
atendimento pré-natal nas unidades de atencdo primaria a saude em Pelotas, Sul do Brasil
também apontam deficiéncias nos recursos fisicos. Contudo, estudos mais recentes
evidenciam que as unidades de salde, em sua maioria, ndo apresentam problemas quanto a
estrutura fisica, a ndo ser em relacdo a local para realizacdo de atividades educativas
(NOGUEIRA, 2008; ROCHA; SILVA, 2012). Este aspecto também € valido para o cenério
pesquisado, cuja auséncia de local para realizacdo de atividades educativas foi verificada em
algumas unidades de salde.

A Politica Nacional de Humanizacdo destaca os principios gerais para o
acompanhamento adequado, entre elas a garantia de privacidade, seja nas consultas ou na
realizacdo de exames. Salienta-se 0 compromisso com ambiéncia (que deve ser acolhedora e
confortavel, que respeitem a privacidade), melhoria das condi¢des de trabalho e atendimento
(BRASIL, 2004b).

Acesso e acolhimento também sdo elementos essenciais do atendimento, para que
se possa incidir efetivamente sobre o estado de salde do individuo e da coletividade
(RAMOS; LIMA, 2003). Garantir o acesso e acolher de forma a atender as necessidades
individuais e coletivas, € também humanizar o servico.

Quando se analisam as instalagdes fisicas das unidades de salde, estas devem

garantir 0 acesso a todos os usuarios e incluir as pessoas com necessidades especiais. Estes
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elementos podem favorecer a reorganizagdo dos servigos e a qualificagdo da assisténcia
prestada por meio de arquitetura que facilite a entrada, a acolhida e saida dos usuérios. O
acesso extrapola a dimensdo geogréafica, inclui também as dificuldades a enfrentar para
obtencdo do atendimento em filas, local e tempo de espera (RAMOS; LIMA, 2003). Neste
sentido, organizar o servico de modo a oferecer as gestantes horarios em dois turnos, pode ser
uma estratégia para reduzir o niamero de faltosas e abandono do pré-natal.

Dessa maneira, 0 atendimento pré-natal deve ser organizado para atender as reais
necessidades de toda a populacdo de gestantes da area de atuacdo, por meio da utilizacdo de
conhecimentos técnico-cientificos e dos meios e recursos adequados disponiveis
(FEDERAQAO BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA,
2001; BRASIL 2012d).

Ainda sobre o aspecto fisico da unidade, como a presenca de pia nos consultérios
para higienizagdo das méos, dados muitos proximos a este estudo também foram encontrados
no trabalho de Ximenes Neto (2008), que trata da qualidade da atencdo ao pré-natal nos
territorios da Estratégia Saude da Familia, do municipio de Sobral.

As maos se constituem a principal via de transmissdo de micro-organismos
durante a assisténcia prestada aos pacientes por ser um potencial reservatério de micro-
organismos, que podem se transferir de uma superficie para outra, por meio do contato pele
com pele, ou através do contato com objetos e superficies contaminados. Desta maneira,
somente a presenca de pia ndo garante que esta medida de controle de infeccdo seja realizada.
Quando se analisaram os insumos, sabonete ndo foi encontrado em nenhuma unidade e papel
toalha esteve ausente na maioria das unidades.

Por isso, além de garantir os recursos fisicos, é necessario assegurar 0S recursos
materiais. Contudo, € importante ressaltar que a existéncia do material ndo garante a
qualidade do atendimento, pois ndo assegura o uso pelo profissional e nem que o seja de
modo correto. Na pesquisa realizada por Rocha e Silva (2012), também se verificou a
existéncia de pia dentro dos consultdrios, porém ndo verificando seu o uso entre as consultas.

Assim, a higienizacdo das méos pode repercutir na saude dos individuos e refletir
na qualidade da atencdo, pois é uma medida de protecdo e reducdo da transmissdo das
infeccdes cruzadas e veiculadas por contato, para pacientes e profissionais de saude. Portanto,
todo profissional que atua em servi¢os de salide que mantém contato direto ou indireto com

pacientes, deve e tem o direito de realiza-la.
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De acordo com o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento,
preconiza-se que deva ser garantida existéncia de equipamentos, instrumental e insumos
minimos para realizacao das consultas de pré-natal (BRASIL, 2005).

Com relacdo aos equipamentos e outros insumos, também, foram observados
deficiéncias em algumas unidades para realizacdo do exame fisico geral, como a medicao da
altura, peso e pressdo e do exame de colpocitologia oncética que necessita de equipamentos e
insumos especificos. Esse ponto merece especial atencdo, haja vista que em outros estudos
sobre a avaliacdo do pré-natal, ndo identificam deficiéncias nos recursos materiais, inclusive
estudos realizados em outras regides do Estado do Ceara (SILVEIRA; SANTOS; COSTA,
2001; NOGUEIRA, 2008; XIMENES NETO et al., 2008; ROCHA; SILVA, 2012).

Portanto, a auséncia ou a quantidade insuficiente ou, ainda, qualidade desses
insumos comprometem a assisténcia a ser oferecida a gestante, pois é indispensavel para
identificar alguns estados patoldgicos prévios ou alteracfes no estado de salde que porventura
venham ocorrer durante a gestacdo, como a hipertensdo, a principal causa de morbidade e
mortalidade materna e perinatal.

Outro aspecto € a garantia de realizacdo dos exames basicos laboratoriais que
diagnosticam ou previnem agravos, tais como anemia, sifilis, hepatite, infeccdo urinéria
dentre outros, permitindo a reducdo dos riscos maternos, perinatais e neonatais. Esses agravos
podem causar complicagdes graves como um aumento no risco de aborto, antecipagdo do
trabalho de parto e até septicemia.

Constatou-se neste estudo haver apoio laboratorial para realizacdo dos exames de
rotina do pré-natal, esta realidade corrobora dados dos estudos de Nogueira (2008), Silva e
Rocha (2012). Porém, a demora dos resultados, bem como equivocos nos resultados, foi
apontada como dificuldades por parte dos profissionais.

Contudo, para garantir uma adequada atencdo ao pré-natal que favoreca a salde
materna, perinatal e infantil, esses exames devem ser realizados em tempo oportuno, o
minimo recomendado e com qualidade nos resultados, para que se alcancem o0s objetivos
desejados. Assim, é fundamental permitir o acesso dos exames, quando pertinentes
(FEDERACAO BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA,
2001).

O Ministério da Saude destaca obstaculos para o aperfeicoamento da qualidade da
assisténcia pré-natal, como a caréncia de infraestrutura, a retaguarda laboratorial insuficiente e

a descontinuidade da oferta de medicamentos béasicos (BRASIL, 2000c).
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Nesta pesquisa ficou evidente a caréncia de alguns medicamentos nas unidades
de saude para o tratamento de pirose, nauseas e vomitos, candidiase vaginal, dor abdominal,
colicas, flatuléncia e cefaleia. Embora o uso de medicamentos deva ser evitado ao maximo e
as queixas mais comuns na gestacdo sejam manifestacdes ocasionais e transitorias que
diminui ou desaparece muitas vezes sem uso de medicamentos, em alguns casos ou situagoes
clinicas havera a necessidade de serem prescrito medicamentos, por elevar 0s riscos maternos
ou perinatais. Portanto, a disponibilidade de medicamentos para o tratamento dos principais
problemas de salde da gestante e da futura puérpera, também, € um pré-requisito de qualidade
do servico prestado.

Rocha e Silva (2012) afirmam ser imprescindivel que as unidades de saude
disponham medicamentos essenciais. Logo, é necessario ndo apenas identificar os problemas
de salde, mas trata-los adequadamente, prevenindo complicacdes, reduzindo os riscos.

O MS preconiza a utilizacdo de instrumentos de registros, como o cartdo da
gestante, a ficha perinatal, a ficha de cadastramento de gestante e 0 mapa de registro diario.
Embora disponivel muitos dos instrumentos, percebeu-se ndo utilizacdo pelas equipes,
excetuando-se a ficha perinatal e o cartdo da gestante. Sobre esse aspecto, salienta-se a
importancia de tais instrumentos de registro permitir 0 acompanhamento sistematizado da
evolucdo da gravidez, do parto e do puerpério, possibilitando a selecdo de elementos
necessarios para avaliacdo das estatisticas do servico (BRASIL, 1998, 2005).

Sobre o agendamento das consultas de pré-natal e a distribui¢do de fichas para
ordenar o servico, a maioria das equipes a utilizavam como estratégia de organizacdo. Ramos
e Lima (2003) afirmam haver varios pontos positivos, contudo salientam a importancia da
flexibilidade da rotina. Ximenes Neto (2008) certifica que tal pratica organiza e humaniza a
atencdo, reduzindo o tempo de espera, as filas, propiciando conforto e seguranca para
gestante.

A educacdo em saude é considerada a principal ferramenta a ser utilizada na
tentativa de desenvolver e estimular o processo de mudancas de habitos e transformacéo no
modo de viver. Experiéncias, informacGes, e conhecimentos devem ser trocados entre as
mulheres e os profissionais (BRASIL, 2005). Diante disso, a pesquisa mostrou que 79,2%
afirmaram realizar algum tipo de atividade educativa com a gestante e ou familiares e menos
de 30% dos profissionais revelaram dispor de materiais educativos e 69,2% das equipes
dispunham de um ambiente especifico. Também foram encontrados nos resultados da

pesquisa realizada em Sobral que alguns dos centros de saude da familia ndo possuiam espago
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para atividades de educacdo em saude. Em estudo realizado no municipio de Fortaleza, a sala
para realizagdo de educacdo em salde foi 0 aspecto menos cotado (ROCHA; SILVA, 2012).

Figueiredo e Rossoni (2008) destaca a importancia do trabalho educativo como
garantia da integralidade. Rios e Vieira (2007, p.478) salienta que “é no pré-natal que a
mulher devera ser melhor orientada para que possa viver o parto de forma positiva, ter menos
riscos de complicacdes no puerpério € mais sucesso na amamentacao”.

Assim, é importante garantir espaco para realizacdo do trabalho educativo, bem
como insumos necessarios, tendo em vista as diferentes formas de abordagem nesse processo.
Dentro da politica de humanizacédo, esta garante propiciar o financiamento de projetos que
melhorem a ambiéncia dos servicos: salas de conversa, espacos de conforto, mobilia
adequada, comunicacdo visual etc. (BRASIL, 2004b).

O Ministério da Salde preconiza que assisténcia pré-natal seja realizada por
profissionais de salde treinados e capacitados para um cuidado de qualidade e integral a
satde da mulher (BRASIL, 2005).

Considerando os recursos humanos, sua maioria era do sexo feminino e suficiente
na maior parte das unidades. Havia médicos e enfermeiros conduzindo o pré-natal. Nao se
pdde constatar a existéncia de profissionais adequadamente treinados na &rea, contudo a
maioria havia recebido capacitacdo, porém o tempo da Ultima capacitacdo, em média, foi
superior a cinco anos. Outra pesquisa que avaliou 0s recursos humanos concluiu serem
guantitativamente suficientes (ROCHA,; SILVA, 2012).

Com relacgdo a variavel tempo, a média de duracdo da consulta no pré-natal variou
entre 15 e 30 minutos nas consultas, chegando até 60 minutos. Conforme pardmetro
estipulado pela OMS, a media do tempo é de 15 minutos por cliente (RIOS; VIEIRA, 2007).

Ao avaliar o tempo gasto pelo médico no atendimento a gestante, Evora et al.
(1987) verificaram que o tempo variou de 3 a 30 minutos e a grande maioria foi assistida pelo
médico em um tempo minimo de 15 minutos. Em estudo mais recente, o tempo da consulta de
pre-natal ficou entre 5e 60 minutos, com a média de 26,5 minutos, corroborando dados deste
(JUSTO; TOLEDO; TAVARES, 2009).

O tempo de duracdo da consulta é uma variavel que pode influenciar na qualidade
da assisténcia fornecida, pois as acOes de saude (que demandam tempo), dispensadas neste
momento do pré-natal, pode se configurar em uma oportunidade Unica de cuidar dessa
mulher. Ou seja, um atendimento muito rapido impede uma escuta qualificada dessas
mulheres e a identificacdo dos sinais de alerta, configurando-se num obstaculo para o alcance

da qualidade do pré-natal. Portanto, as consultas de pré-natal necessitam de um tempo maior
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que a média estabelecida pela OMS. Este aspecto também pode refletir na organizagcdo da
demanda e no agendamento das consultas, devido ao menor nimero de usuarias a serem
atendidas por turno.

Quanto as caracteristicas das gestantes, o estudo considerou o nivel de
escolaridade e a idade da gestante. Do total de gestantes investigadas, 18,8% tinham menos de
20 anos. A média da idade das gestantes foi de 26,25, com desvio-padréo de 6,15 e mediana
de 26,5. O coeficiente de variacdo foi de 23,43%.

Contudo, consultando as informacdes disponiveis no DATASUS, em 2013, o
percentual de gestantes do municipio, menores de 20 anos, foi de 21,8%. No Ceard, esse
percentual foi de 21,4% e, no Brasil, 20,1%.

Ao revisar outros estudos, o percentual da populacdo de adolescentes encontrada
foi superior ao deste estudo (COSTA et al., 2009; JUSTO; TOLEDO;TAVARES, 2009). Por
outro lado, no estudo realizado por Ricarte (2011), esse percentual ficou muito préximo ao
encontrado.

Rios e Vieira (2007, p. 483) afirmam que

as maes mais jovens tém um risco perinatal mais elevado, menor experiéncia e a
gravidez podera representar uma grande pressao psicolégica, principalmente entre as

primigestas, 0 que exige uma assisténcia voltada ndo somente para o aspecto fisico,
mas também, para o emocional e para a educagdo em salde.

Coimbra (2003) mostrou haver associagdo entre baixo nivel de escolaridade
materna e ndo aderéncia ao programa. Contudo, a idade materna inferior a 20 anos surte efeito
contréario. Ricarte (2011) destaca que a gravidez na adolescéncia quase sempre ocorre sem
planejamento, e estd mais associada ao ingresso tardio ao pré-natal e um menor nimero de
consultas, constituindo fator de risco. Esse aspecto é tambeém confirmado pelo estudo em
questdo, quando se observou que mais de 1/3 das adolescentes gravidas ingressaram
tardiamente no pré-natal, porém ndo sendo vélida assertiva para 0 numero de consultas.

Quando se analisou a variavel escolaridade, do total de gestantes que nao
realizaram o minimo de seis consultas, uma (8,3%) tinha menos de oito anos de estudo,
contrapondo-se ao estudo de Coimbra (2003). Deste modo, infere-se que apenas uma variavel
ndo é determinante para a inadequacao do pré-natal, mas a combinacéo de fatores.

Os resultados indicaram que o registro no prontudrio ou ficha perinatal do
endereco da gestante, idade gestacional, pressdo arterial e do peso, bem como a data da ultima

menstruacdo, e data provavel do parto estdo estabelecidos como rotinas do pré-natal. Também
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indicou sub-registro de: estatura, peso pré-gestacional, edema, resultados de exames, situacéo
vacinal contra o tétano, apresentacdo fetal, exame de das mamas e Papanicolau.

Em estudo realizado por Silveira, Santos e Costa (2001), também, identificou-se
baixa frequéncia de registros, dos procedimentos considerados importantes no pré-natal, em
parte em funcdo dos sub-registros das informacdes e, em parte, pela ndo realizagdo em todos
0s momentos. Ribeiro Filho (2004) complementa quando afirma que a auséncia de dados nos
prontudrios dificulta 0 acompanhamento e a tomada de decisGes sobre acdes e procedimentos
preventivos e terapéuticos.

No tocante ao numero de consultas no pré-natal, o MS recomenda que as
gestantes tenham pelo menos seis consultas realizadas. Quanto a garantia do
acompanhamento da gestante durante a gravidez, a fim de estabelecer um processo de
vigilancia do estado de saude da mulher e concepto na amostra (n=85), verificou-se que
85,9% de gestantes realizaram o minimo recomendado de consultas.

A realizagdo do indicador de processo de seis ou mais consultas, constata-se em
outros estudos percentuais abaixo ao nosso (PARADA, 2008; RICARTE, 2011; SERRUYA
et al., 2004). A excecdo foi encontrada por Trevisan et al. (2002), demonstrando que 90,3%
das gestantes realizaram seis consultas ou mais.

Comparando aos dados encontrados na pesquisa de Moura, Holanda Junior e
Rodrigues (2003), entre as gestantes que realizaram pré-natal, 50% tinham o ndmero minimo
adequado e esperado de consultas. No estudo de Ricarte (2011), 71% das gestantes
conseguiram realizar o nimero minimo de consultas, o que revela o aumento do acesso e da
cobertura do pré-natal ao longo dos anos.

Rocha e Silva (2012) salientam que o numero excessivo de consultas pré-natal
ndo garante uma assisténcia adequada, mas a qualidade das consultas realizadas com escuta
qualificada, esclarecendo duvidas, orientando as condutas adotadas, desenvolvendo acGes
educativas e fornecendo informacdes sobre a gravidez e cuidados com o recém-nascido, bem
como a execugdo procedimentos essenciais, como exames laboratoriais basicos, imunizagéo e
consulta de puerpério.

Para 0 MS, qualificar e humanizar a atencdo pré-natal e puerperal é necesséria,
entre outros, a realizacdo de pelo menos seis consultas, sendo uma no primeiro trimestre, duas
no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre de gestacdo (BRASIL, 2005).

Quanto ao percentual de captagdo precoce da gestante (considerado, anterior a 14
semanas), observou-se que o resultado do cenario pesquisado revela percentual maior do que
em outros estudos (MOURA; HOLANDA JUNIOR; RODRIGUES, 2003; ROCHA,; SILVA,
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2012; COUTINHO, 2003; RICARTE, 2011). Isto reflete um indicador de qualidade da
assisténcia pré-natal.

Nagahama e Santiago (2006) consideram que quanto mais precoce, mais
adequado o cuidado pré-natal. O inicio precoce propicia maiores possibilidades de receber
uma assisténcia de qualidade, & medida que aumenta as oportunidades de acdes de promogéo
e educacdo, diagndstico, prevencdo, tratamento de agravos a saude (RICARTE, 2011,
RIBEIRO FILHO, 2004).

No estudo de Coutinho et al. (2003), que utilizou o inicio do pré-natal somado ao
namero de consultas, permite-se constatar os baixos niveis de adequacdo, em torno de 27%,
enquanto, no estudo de Ricarte (2011), a adequacdo é em torno de dois tercos. No presente
estudo, utilizando o mesmo parametro, revelou-se percentual de adequacdo de 76,5%, (nivel
1).

A variacdo de exames laboratoriais encontrada nos registros avaliados revela a
discordancia com os parametros estabelecidos pelo Ministério da Salde, em relacdo aos
exames considerados como critério indispensavel para o acompanhamento pré-natal, uma vez
gue estes exames sao preponderantes na deteccdo de problemas que porventura possam existir
ou ocorrer durante a gestacdo, como anemia, diabetes, infeccBes urinarias, sifilis etc.

Os exames como hemograma, VDRL, sumario de urina, glicemia de jejum, anti-
HIV, HbsAg devem ser repetidos por volta da 30? semana de gestagcdo (BRASIL, 2012d). No
entanto, foi encontrada frequéncia menor na segunda amostra, embora fossem
disponibilizados para gravida em pré-natal, gratuitamente. Assim, a realiza¢do do conjunto de
exames obteve baixissima adequacao.

A avaliacdo do PHPN também aponta fragilidades, como baixo percentual de
gestantes que realizavam a segunda bateria de exames complementares (BRASIL, 2008). O
estudo de Serruya et al. (2004), avaliando as gestantes inscritas no Programa de Humanizagéo
do Pré-natal de do Nascimento (PHPN) do Ministério da Saude, evidenciou que o percentual
de mulheres que realizaram seis consultas de pré-natal € em torno de 20%, em 2001 e 2002, e
a combinacdo desse critério com 0s exames obrigatorios reduz esse percentual para 11,35%,
em 2002.

Nesta pesquisa, 0 registro de gestantes que realizaram no minimo seis consultas de
pré-natal e todos os exames basicos considerando o nimero recomendado, foi irrisério
(1,2%). Situagdo similar também descrita no estudo de Rocha e Silva (2012). Uma hipotese
para explicar esse achado seria a distancia dos servicos, tendo em vista que a coleta ndo era

realizada na unidade e as gestantes tinham que se deslocar tanto para realizar a coleta quanto
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para buscar os resultados. Outra hipGtese seria e 0 desconhecimento da gestante e ou
profissionais da necessidade de repetir os exames, ou simplesmente o néo registro, e ainda a
demora na entrega dos resultados, ou seja, um percentual de gestantes chega ao final da
gestacdo sem ter acesso aos resultados.

Outros estudos também verificaram a reducdo do percentual de adequacéo,
quando combinaram o nimero de consultas, o inicio do pré-natal e os exames obrigatorios
(COUTINHO et al., 2003; RICARTE, 2011; ROCHA; SILVA, 2012; SILVEIRA; SANTOS;
COSTA, 2001). Este ponto merece atencao, tendo em vista que ao combinar o nivel 1 com
nimero minimo dos exames obrigatdrios, encontrou-se baixissima frequéncia de adequacao,
ratificando a assertiva do Ministério da Satde quando afirma ainda ser um desafio, sobretudo
no que diz respeito ao processo do cuidado, ao acesso a exames e aos seus resultados em
tempo oportuno (BRASIL, 2012d). Evidencia-se a necessidade de medidas imediatas que
corrijam tais fragilidades. Para o estudo em questdo, avaliacdo do nivel 2 foram adaptadas,
considerando as recomendagdes do caderno de pré-natal de baixo risco.

Para Nogueira (2008, p.65), a medida que se acrescentam outros indicadores,
piora o desempenho. Acrescenta que a falta de registros pode ser fator crucial desta situacéo.

A investigacdo no que tange a vacinagdo antitetanica, a porcentagem de mulheres
que receberam a dose imunizante ou a dose de refor¢co recomendada foi de 72,9%. No estudo
anterior realizado no mesmo municipio, o percentual encontrado foi de 70% (OLIVEIRA,
2009), ndo havendo mudancas significativas. Na avaliacdo de Serruya et al. (2004), essa
percentagem ficou abaixo da pesquisa em questdo, em torno de 40%, em 2002, porém
observou-se aumento de 100% se considerado o ano anterior, que ficou em torno de 20%, o
que demonstra crescimento consideravel em relacdo a prevencdo do tétano neonatal. Este
indicador também se manteve superior quando comparado com outros estudos (ROCHA;
SILVA, 2012; RICARTE, 2011, COUTINHO, 2003; SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).

Serruya et al. (2004, p. 1284) relatam que “a medida que se adicionam os critérios
assistenciais, 0s percentuais diminuem, indicando que € a realizacdo do conjunto das
atividades o maior desafio na atengdo pré-natal”.

Acerca dos procedimentos ndo dependentes de algum periodo especifico da
gravidez para sua realizagcdo, como pressao arterial, peso materno e idade gestacional, foi
verificada em sua maioria (89,4%). A altura uterina estava presente em 78,8% dos registros
dos prontuéarios. A frequéncia de registro esperado era de cinco ou mais vezes.

De acordo com a Pesquisa Materno-Infantil do Ceara - Pesmic IV (SECRETARIA
DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2003), o percentual de gestantes que tiveram peso e
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pressdo arterial registrados em todas as consultas de pré-natal foi de 69 e 74%,
respectivamente, constatando que os procedimentos basicos ainda ndo séo realizados em todas
as consultas, sendo esta assertiva valida também para o cenario pesquisado.

A pesquisa de edema e o exame das mamas configuram em pratica pouco
realizada, embora ndo necessite de recursos materiais para sua realizagdo. Investigando o
cuidado a gestante, Costa et al. (2009) verificaram que nenhuma gestante relatou ter sido
examinada quanto a presenca de edema, e menos de 1/3 teve as mamas examinadas,
constatando que o exame da mama e a verificacdo de edema ainda ndo € rotina no pré-natal.

A auséncia total de pesquisa de edema em 52,9% dos prontudrios constitui
observacao relevante, especialmente quando se analisou que 100% dos profissionais afirmou
realizar. Além disso, o edema apresenta-se como indicador sugestivo de hipertensdo, principal
causa de morbidade e mortalidade na gestacdo (BRASIL, 2005). Ribeiro Filho (2004) também
verificou a auséncia de registro de edema em 76% dos prontuarios.

Quanto ao exame ginecoldgico, Ricarte (2011) verifica que é pouco realizado
pelas gestantes, ponto comum também verificado nessa pesquisa. Algumas questdes podem
estar relacionadas a baixa adeséo ao exame. Uma delas, como constatado nesse estudo, a falta
de material e insumos necessarios para a coleta, ou a demora na entrega dos resultados. Ou
ainda falha no registro dessa informacdo no prontuério ou ficha perinatal por parte dos
profissionais, ou possivelmente 0 medo deste exame possa provocar algum maleficio ao bebé,
por parte de algumas gestantes, merecendo uma investigacdo mais acurada sobre o assunto.

Entretanto, a preocupacdo maior em relacdo as gestantes € o fato de que as
mesmas, em ndo tratando as infec¢Bes ginecoldgicas, podem desenvolver complicagcdes na
gravidez e no momento do parto. Muitas das doencas sexualmente transmissiveis sdo
diagnosticadas por ocasifio da gravidez, no pré-natal (YASSOYAMA; SALOMAO;
VICENTINI, 2005).

De acordo com os resultados da pesquisa realizada por Coutinho (2003) e Ricarte
(2011) a adequagéo no nivel 3 alcangou baixos percentuais. A anélise do nivel 3 combina o
nivel 2 com os procedimentos clinico e obstétricos. Nesta pesquisa, evidenciou-se elevada
inadequacao, sem registro de adequagéo.

Ricarte (2011) sublinha que é justamente quando as a¢des dependem mais do fator
humano (exames, profilaxia etc.) que os indices de adequacdo reduzem. Para autora, urge a

necessidade de treinamento e supervisdo da acdo profissional para um pré-natal de qualidade.
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No puerpério podem manifestar problemas de saude ainda relacionados a
gravidez, responsaveis por muitas sequelas e até mesmo mortes de mulheres. A consulta
puerperal deve ser realizada até o 42° dia pos-parto (BRASIL, 2012d).

De acordo com esta pesquisa, 0 percentual de gestantes que conseguiu realizar
seis ou mais consultas de pré-natal e consulta puerperal (56,5%) foi equiparavel ao estudo de
Parada (2008) que revela total de 58,7%. No Brasil, dados j& apontam escassa realiza¢do da
consulta de puerpério (BRASIL, 2008). Uma possivel causa é a incompreensao dos
profissionais da importancia de oportunizar a vinda da mulher a unidade de saude por outros
motivos e independentemente do cronograma ou agendamento realizar a consulta. A outra
seria 0 ndo registro da consulta. Ambas as situa¢fes ndo garantem uma boa qualidade do
atendimento.

A auséncia dessa informacdo verificada nos prontuarios destaca a importancia de
organizar o servigco para garantir a consulta puerperal independente do cronograma e dos
profissionais reconhecé-la como atividade de rotina necessaria e normativa. Embora o estudo
ndo se ativesse a investigar a qualidade desse registro, a observacdo dos prontuarios revelaram
a escassez de padronizacdo nas consultas e poucas informacdes sobre o estado de salde da
mulher e filho, bem como das orientac¢Ges fornecidas.

A realizacdo de no minimo seis consultas pré-natal, de todos os exames
laboratoriais, da vacinagdo antitetanica e consulta puerperal, ndo foi observado. No estudo
realizado em Fortaleza, esse indicador correspondeu a somente 0,85% do total de gestantes
(ROCHA; SILVA, 2012). Assim, ainda permanece como desafio garantir uma assisténcia de
pré-natal integral e de qualidade, constatando que a medida que o conjunto de acdes é
acrescentado, os percentuais de adequacéo reduzem.

Essa situacdo converge com o PHPN que instituiu critérios para qualificar a
assisténcia pré-natal e um sistema de informagdes (SISPRENATAL) para acompanhar
indicadores de qualidade definidos pelo programa e monitorar 0 seu cumprimento. Esse
sistema possibilitou uma avaliacdo nos dois anos iniciais (2001 e 2002) e apontou que a
maioria das gestantes cadastradas recebeu assisténcia desarticulada e parcial, em que 25%
apenas conseguiram o minimo de seis consultas, ressaltando, ainda, as dificuldades em
realizar a consulta puerperal e exames laboratoriais (SERRUYA et al., 2004).

Para 0 Ministério da Saude, apenas uma pequena parcela das gestantes inscritas no
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) consegue realizar o elenco
minimo de procedimentos preconizados pelo programa (BRASIL, 2006). E evidente a

necessidade de uma discussdo abrangente no intuito de melhorar a qualidade da atencédo



7

oferecida e, assim, concorda-se com Silveira, Santos e Costa (2001, p. 138), quando afirma
que:
E necessario, ampliar a cobertura do programa, motivar e capacitar os profissionais
para a pratica da sadde coletiva e trabalho em equipe multidisciplinar, garantir a

realizagdo dos procedimentos da consulta de pré-natal, o tratamento das
intercorréncias comuns da gravidez e organizar o sistema de atendimento.

Para Serruya et al. (2004, p. 1288), os baixos percentuais das atividades
assistenciais no pré-natal registrados confirmam “a necessidade de permanentes avaliagdes
com o objetivo de melhorar a qualidade dessa atencdo, garantindo, além de melhores
resultados maternos e perinatais, o direito inaliendvel de cada mulher de gestar e parir com
seguranca e bem-estar”.

A avaliacdo da assisténcia pré-natal por meio de indicadores objetiva identificar
os problemas de saude, verificar o desempenho do servico e melhorar a atencdo prestada
(BRASIL, 1998). Os indicadores referem-se a expressdo numérica que permite mensurar 0s
resultados de uma determinada acdo. Esses indicadores do pré-natal também permitem o
repasse de incentivos financeiros, pela alimentacdo do SISPRENATAL (BRASIL, 2012).

Dada a complexidade que envolve o campo da salde, avaliar a realidade
apresentada pelo servico torna-se dificil. Para analise dos resultados, alguns indicadores foram
selecionados, considerando a disponibilidade de dados obtidos no estudo e ndo ponderando o
universo de gestantes do municipio.

Ndo houve registro de tétano neonatal neste estudo. A mesma situacdo foi
encontrada no estudo realizado em Sobral (XIMENES NETO et al., 2008). Todavia, um
percentual considerdvel de gestantes ndo possuia o registro da dose imunizante da vacina
contra o tétano em seus prontudrios ou fichas perinatais. Analisando os cartdes das gestantes,
em pesquisa, Santos Neto et al. (2012) verificou que o percentual de auséncia da vacinagdo
antitetanica foi superior aos 50%.

Esses dados podem refletir tanto a subnotificacdo, pois depende do sistema de
vigilancia epidemioldgica para que os casos sejam detectados e notificados, como o sub-
registro da vacinacdo. Contudo, a falha no registro reflete a baixa qualidade do servico, ou
seja, a qualidade da assisténcia tem relacdo direta com a da informacdo (SOCHI, 1994,
SANTOS NETO, 2012).

N&o foram também registrados casos de sifilis congénita por parte das equipes.
Este contraponto é bastante instigante quando se analisam dados da literatura, nos quais

prevalecem altos os niveis de ocorréncia de sifilis congénita e falhas no diagnéstico e
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tratamento apontadas (ROCHA; SILVA, 2012). Desse modo, merece reflexdo sobre este
aspecto no presente estudo.

Embora o pré-natal ndo previna as complicacdes do parto, mas as acdes do pré-
natal favorecem o progndstico materno (CALDERON; CECATTI; VEGA, 2006). A morte
materna é um evento adverso que indica o nivel de qualidade dos servicos (MEDRONHO,
2006). No que tange a esta investigacdo, considerando o nimero de nascidos vivos das
equipes em estudo e apenas 0s Gbitos maternos das equipes que continham essas informacdes,
a razdo de mortalidade materna foi de 449,4/100.000 nascidos Vvivos.

Apesar desse resultado ndo refletir a realidade do municipio, indica a iniquidades
entre os diferentes estratos. Os Obitos maternos das equipes em estudo corresponderam ao
total de débitos maternos ocorridos no municipio. Comparando esses 6bitos maternos com o
nimero de nascidos vivos do municipio, do periodo mesmo periodo, o coeficiente de
mortalidade materna representou aproximadamente 81/100.000.

Este dado é alarmante quando se comparam os parametros estabelecidos pela
OMS: baixa, até 20/100.000 nascidos vivos; média, de 20 a 49/100.000 nascidos vivos; alta,
de 50 a 149/100.000 nascidos vivos; muito alta, quando maior que 150/100.000 nascidos
vivos. Diante deste cenario, fica evidente a necessidade urgente de melhorar a assisténcia pre-
natal, especialmente quando 98% das mortes maternas sdo evitaveis (XIMENES NETO et al.,
2008).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil € um dos mais sensiveis indicadores de
salde, pois a morte de criancas menores de um ano é diretamente influenciada por condic6es
de pré-natal, gravidez e histéria materna, condi¢des e tipo de parto, etc.

A cobertura e a qualidade da assisténcia pré-natal e perinatal sdo fatores
importantes na determinacdo da mortalidade infantil neonatal (MEDRONHO et al., 2006).
Algumas acdes foram instituidas pela Rede cegonha, chamada a “Primeira Semana de Saude
Integral” com atividades as puérperas e recem-nascidos, com intuito de reduzir a mortalidade
infantil (BRASIL, 2012d).

Os 6bitos infantis, mesmo em nimero pequeno em termos absolutos, foram 6bitos
neonatais, considerando somente as equipem em estudo. No entanto, ndo se p6de constatar se
precoces, por ndo dispor esses dados na unidade de saude.

Esses Obitos representaram um coeficiente de mortalidade neonatal elevado
(29,2/1000), superando o estudo realizado em Fortaleza/CE de 11,2 por 1.000 nascidos vivos
(ROCHA; SILVA, 2012). Esses autores acrescentam que tdo importante quanto investir a na

tecnologia de ponta é subsidiar uma atencdo de nivel primério adequado. Segundo a
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Secretaria Estadual de Saude (2014a), o risco de morte neonatal representa a maior parte dos
Obitos menores de 1 ano em 2013, no Ceara;

Coeficientes de morbidade e mortalidade materna e infantil podem estar refletindo
problemas na notificacdo dos dados e/ou na qualidade de assisténcia a saide no municipio.
Portanto, o primeiro passo, a ser dado em busca de uma assisténcia pré-natal de qualidade
perpassa pela cobertura e pelo acesso ao pré-natal, conhecer o perfil da mortalidade materna e
infantil, qualificar a atencdo prestada a mulher, reduzir os riscos por meio de politicas,
recursos e acdes de saude adequadas, e avaliagdes permanentes, de modo a favorecer o
cumprimento de suas fungdes que é reduzir a morbidade e mortalidade materna, perinatal e
neonatal.

Por fim, conclui-se que avaliacdo é peca fundamental do planejamento e na
organizacdo de acdes de salde, permite a compreensao da realidade, e a partir da constatacédo

das dificuldades, é urgente a unido de esfor¢os com o proposito de modifica-la.
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6 CONCLUSOES

Este estudo forneceu panorama da situacdo da atencdo pré-natal em unidades de
salde da familia do municipio, delimitando os aspectos mais fragilizados que carecem
maiores investimentos. Estas informacdes possibilitam maior compreenséo sobre a realidade,
subsidiando reflexdes e discussdes entre profissionais e gestores, com intuito de melhoraria da
qualidade da assisténcia oferecida as gestantes. Contudo, dada & complexidade que envolve
avaliar a realidade apresentada pelo servicgo, salienta-se a limitacdo dos dados apresentados
por ndo ter contemplado todas as equipes.

A triade estabelecida por Donabedian mostrou ser um modelo para apreciacao
avaliativa, a0 mesmo tempo, sugere alternativas para se alcancar um cuidado mais
humanizado e de qualidade. Esta avaliacdo indicou ainda algumas lacunas e deficiéncias do
servico do pré-natal que tém sido ponto crucial para o alcance da qualidade.

A avaliacdo da conformidade da estrutura apontou que as unidades estudadas
apresentaram deficiéncias quanto aos recursos fisicos, materiais e organizacionais, enquanto
0s recursos humanos revelaram ser adequados. No entanto, mostra-se oportuno destacar que
ndo se pdde constatar, a existéncia de profissionais adequadamente treinados. Também nao
foi contemplado o sistema de referéncia e apoio para as equipes.

Observou-se que o registro no prontuario ou ficha perinatal do endereco da
gestante, idade gestacional, pressdo arterial e do peso, bem como a data da ultima
menstruacdo e data provavel do parto estdo estabelecidos como rotinas do pré-natal.
Entretanto, o preenchimento dos campos referentes a estatura, peso pré-gestacional, edema,
situacdo vacinal, procedimentos clinico-obstétricos, resultados de exames e da consulta de
puerpério, exame das mamas e Papanicolau apontam para a baixa valorizagdo desses aspectos
nas consultas.

O baixo registro de informagdes importantes reitera a importancia da utilizagdo
dos instrumentos de registro, tanto como instrumento de assisténcia como ferramenta de
avaliacdo, pois comprometem a qualidade da atencdo oferecida como também o processo
avaliativo. Estes resultados reforcam a necessidade de treinamento e supervisdo das equipes
de saude da familia para valorizagdo e adequada realizacdo e registro dos procedimentos.

Ainda que os resultados revelem que a maioria das gestantes tenha sido captada

precocemente, com o numero de consultas conforme preconizado, constatou-se, baixa
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adequacgdo da assisténcia a gestante, pois uma grande parcela das mulheres apresentaram
inadequacdo nos cuidados especialmente nos niveis 2 e 3.

Os coeficientes de mortalidade ndo foram positivos com relacdo ao preconizado
pela OMS ou MS. Destaca-se, apenas a auséncia de casos de tétano neonatal e sifilis
congénita.

A avaliacdo neste estudo possibilitou a anélise da estrutura e do acompanhamento
do pré-natal e o resultado do cuidado as gestantes. Diante disto, a inadequacao do pré-natal
esteve associada tanto a problemas na estrutura como a acdo profissional, evidenciando
indicadores preocupantes. Apesar das limitacOes inerentes a avaliacdo, esta pesquisa revelou
ser de aplicabilidade pratica e recomendada para o aperfeicoamento do servigco oferecido,
visando assegurar a obtencdo de indicadores positivos, e que estes possam ser mantidos,
contribuindo para o fortalecimento das acGes da Estratégia Saude da Familia, bem como para

a melhoria da saude materno-infantil.
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7 RECOMENDACOES

Diante dos objetivos propostos e dos resultados obtidos foram delineadas as

seguintes recomendacdes:

o Elaboracdo de um instrumento padrdo de avaliacdo que possibilite o

monitoramento da atencdo prestada pelas equipes de saude da familia;

o Garantir a educacdo permanente dos profissionais de saude, bem como a criagédo
de um ndcleo de educacdo permanente na secretaria de salde para avaliar as

demandas desses profissionais;
o Avaliar periodicamente o impacto da atencdo pré-natal na saide materno-infantil;

o Sensibilizar os profissionais de salde sobre a necessidade de realizacao e registro

dos procedimentos realizados durante o pré-natal e puerpeério.

o Garantir 0s recursos necessarios para uma atencdo qualificada, quais sejam:

fisicos, materiais, humanos e organizacionais;
o Sensibilizar gestores e profissionais de salde a implementarem acdes corretivas.

o Melhorar o fluxo informacBes e comunicacdo entre as equipes de salde e outros
setores (pré-natal de alto risco, maternidade, servico de referéncia e apoio,
comités de investigacdo de dbitos, vigilancia a saude e etc.).
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APENDICE A - FORMULARIO PARA OBSERVACAO DA ESTRUTURA

N° do Formulario

N° da Equipe de Saude

Data 2 0 1 3

I- RECURSOS FiSICOS

1. Considerando a instalacdo fisica, a USF possui area fisica em condi¢Ges adequadas para o

atendimento as gestantes e familiares?

1( ) iluminacdo 2( ) ventilacdo 3( ) pisos 4( ) paredes
5( ) teto 6( ) instalacdes hidraulicas ~ 7( ) instalacBes elétricas 8( ) portas
9 ( )janelas 10( ) sanitérios 11( ) pia de higienizacdo das médos

2. A USF dispde de espago coberto, exclusivo para a recep¢do e espera, com assentos em
nimero compativel com a demanda esperada, que garanta que a maioria dos presentes na
recepgdo permanecam sentados durante a primeira hora apds a abertura da unidade?

1()Sim 2 () Néo

3. A USF dispbe de sala para realizacdo de reunifes de equipe, atividades internas dos ACS e
atividades de Educacdo Permanente? O espaco pode ser de uso multiplo e alternado, porém
exclusivo para tais atividades basicas de saude.

1()Sim 2 () Néo

4. A USF esta adequada para atender as pessoas com necessidades especiais?

1 ( ) Rampa 2 () Corrimédo 3 () Largura das portas
4 () Banheiros 5 () Cadeira de rodas

5. A USF possui recepg¢éo na entrada para prestar informacoes?
1()Sim 2 () Néo

6. O nimero de consultérios na USF e os materiais existentes permitem o atendimento de
médicos e enfermeiros concomitante?

1()Sim 2 () Néo

7. Os consultérios garantem a privacidade visual e auditiva dos atendimentos, garantindo-se a
ética, a privacidade e o sigilo?

1()Sim 2 () Néo
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8. O consultério onde sdo realizados os exames ginecoldgicos possui no minimo, biombo

assegurando a privacidade da paciente?

1()Sim 2 () Néo
9. A USF possui sala para dispensacdo de medicamentos?
1()Sim 2 () Néo

Il - RECURSOS MATERIAIS

10. A USF disp6e de mobiliario, equipamentos e instrumentais minimos para o atendimento
as gestantes?

1 () Mesa e cadeiras 2( ) Mesa de exame ginecologico 3 ( ) Foco de luz
4( ) Escada de dois degraus 5 ( ) Estetoscopio Clinico 6( )Sonnar

7 () Estetoscopio de Pinard ~ 8( ) Fita métrica inelastica

9( ) Disco p/ IMC 10( ) Balanca de adultos c/ estadiometro

11( ) Esfigmoman6émetro 12( ) Espéculos de varios tamanhos

13( ) Pincas de Cheron 14( ) Gestograma ou disco obstétrico

11. A USF possui insumos em quantidades suficientes para assisténcia pré-natal sem causar
interrupcgdes ou prejuizos?

1( ) Luvas p/ procedimentos 2( ) Algodao 3( ) Gazes 4( )Termbmetro

5( ) Lugol6( ) Acido Acético 7( ) Fixador 8( ) Abaixador de lingua
9( ) Mascara 10( ) Lencgois 11( ) Alcool a 70%  12( ) Lamina de bisturi
13( ) Porta lamina 14( ) Saco de lixo 15( ) Esparadrapo 16( )
Batas ou camisolas 17( ) sabonete liquido 18( ) papel toalha

12. A USF possui equipamentos eletrénicos?
1() TV 2() Aparelho de som 3( ) Videocassete 4( ) DVD

13. A USF possui linha telefonica funcionando?
1()Sim 2 () Néo



93

14. A USF dispde de material impresso para o desenvolvimento regular das ac6es de satde?

1( ) Ficha de cadastro da gestante 2( ) Receituario 3( ) Ficha
perinatal ou prontuério 4( ) Cartéo da gestante 5( ) Mapa diério 6( ) Livro
de gestante  7( ) ficha B-Ges 8( ) Ficha do SISVAN 9( ) N° de sisprenatal

15. A USF dispGe dos seguintes medicamentos?

1( ) Acido folico 2( ) Amoxicilina 500 mg 3( ) Azitromicina 500mg 4( ) Cefalexina
500mg  5( ) Dimeticona/ simeticona 6( ) Dipirona 7( ) Fenoterol8( ) Metildopa
250mg 9( ) Hidroxido de aluminio e magnésio 10 () Paracetamolll( )
Metoclopramidagts 2( ) Metronidazol creme vaginal 13() Miconazol creme 2% 14( )
Vitamina A 15 ( )Sulfato ferroso

16( ) Hioscina/ butilescopolaminal7(’) Nitrofurantoina 100mg/macrodantina

16. A USF dispde de equipamento de informatica?

1()Sim 2 () Néo
17. A USF dispde de sistema de registro de dados e agendamento?
1()Sim 2 () Néo

I11- RECURSOS ORGANIZACIONAIS

18. Ha sistema de distribuicdo de ficha para ordenar o0 acesso ao servi¢o?

1()Sim 2 () Néo

19. As consultas de seguimento sdo agendadas previamente?

1()Sim 2 () Nao

20. Existe atendimento as gestantes na semana em dois turnos?

1()Sim 2 () Néo

21. Existem normas na USF (protocolos manuais, fluxograma etc) para o atendimento pre-
natal?

1()Sim 2 () Néo

22. Os profissionais de saude utilizam alguma identificagdo quanto a sua fungdo e nome?

1()Médico 2( )Enfermeiro 3 ( ) Técnico/ Auxiliar de Enfermagem
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4 ( )Dentista 5( )ACDouTSB 6 ( ) Profissionais do NASF
23. Existe prioridade no atendimento a gestantes?
1()Sim 2 ( ) Néo

IV- RECURSOS HUMANOS

24. A equipe de profissionais esta completa, constituida de profissionais da salde e

profissionais administrativos?

1( ) Profissionais de satde 2 () Profissionais administrativos

Se ausente especificar,

*Considerar a resposta do profissional responsavel pelas atividades gerenciais
25. Numero de casos de sifilis congénita nos ultimos 12 meses*?
26. NUmero de caso de tétano neonatal nos Ultimos 12 meses*?

27. NUmero de nascidos vivos nos ultimos 12 meses*?

28. Obitos em menores de 1 ano nos Gltimos 12 meses*?

29. Obitos maternos nos Gltimos 12 meses*?
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N° do Questionario

N° da Equipe de Saude

Data 2 0 1

1.1Marque o sexo e a profisséo:

Sexo Masculino () Sexo Feminino ()

Medico () Enfermeiro ()

1.2 Recebeu capacitacao/treinamento para atender gestantes? Ha quanto tempo?
1( )Sim 2( ) Nao

2. Qual o tempo de duragéo de cada consulta?

1( )<15minutos 2 ( ) 15a 30 minutos 3( ) 30a60 minutos
4( )>1hora 5( ) néo sabe informar

3. Realiza anotacdes sobre o atendimento no:

3.1 Prontuario da unidade 1( )Sim 2( ) Nao
3.2 Cartdo da gestante 1 ( ) Sim 2( )Nao
4. Faz a revisdo da ficha pré-natal?

1( )Sim 2( )Nao

5. Realiza anamnese?

1( )Sim 2( ) Nao

6. Verifica se o calendario de vacinacdo esta atualizado?

1( )Sim 2( )Néo

7. Realiza o célculo e anotacédo da idade gestacional?

( )Sim 2( )Néo

8. A avaliagdo do peso materno € realizada em todas as consulta?

1( )Sim 2( )Néo
9.Determina o indice de massa corporal (IMC)?

1( )Sim 2( )Né&o

10. Avalia o risco nutricional?
1( )Sim 2( ) Néo
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11. Avalia a medida da pressao arterial?

1( )Sim 2( )Né&o

12. Realiza palpacao obstétrica e medida uterina?

1( )Sim 2( )Nao

13. Avalia o crescimento fetal?

1( )Sim 2( )Né&o

14. Observa a existéncia de edema?

1( )Sim 2( )Nao

15. Realiza exame:

15.1 Exame ginecologico 1( )Sim 2( ) Nao

15.2 Exame das mamas 1( )Sim 2( )Naéo

16. A USF possui apoio laboratorial que assegure a realizacdo dos exames preconizados?

1( ) Hb/Ht ou hemograma 2( ) ABO-Rh 3( ) VDRL 4( )
Glicemia de Jejum 5( ) Urina tipo | 6( ) Teste anti-HIV 7( )
HBsAg 8( ) Sorologia p/ toxoplasmose 9( ) Urocultura 10( ) TTG
11( ) Coombs indireto 12( ) Sorologia p/ rubéola  13( ) Colpocitologia Oncotica

17. Solicita e avalia os resultados dos exames laboratoriais abaixo relacionados?

Exames laboratoriais SIM NAO

1.ABO-Rh (quando nao realizado anteriormente)

2. Sorologia para sifilis (VDRL)

3. Urina tipo |

4.Hemograma

5. Glicemia de jejum

6.Teste anti-HIV .

7.Sorologia para hepatite B (HBsAg, se disponivel)

8. Toxoplasmose IgG e IgM, (se disponivel)

9.Colpocitologia oncotica, quando indicada

18. Acha que existe dificuldade para a realizagcdo dos exames solicitados?
1( )Sim 2( )Né&o

19. Reavalia o risco obstétrico?

1( )Sim 2( )Néo
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20. A Gestante recebe com regularidade e em quantidades suficientes medicamentos
indicados nos tratamentos mais frequentes?

1()Sim 2 () Néo

21.1 A USF dispde de materiais e insumos para a realizacao de atividades educativas com a
gestantes/familiares?

1()Sim 2 () Néo

21.2. Realiza praticas de educacdo em saude com a usuaria?

1( )Sim 2( )Nao

22. Realiza ausculta dos batimentos cardiacos?

1( )Sim 2( ) Naéo

23. Avalia os movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no exame obstétrico?

1( )Sim 2( ) Nao

24. Garante a primeira consulta puerperal independente do cronograma?

1()Sim 2 () Nao

25. Realiza a consulta puerperal?

1( )Sim 2( ) Nao

26. Realiza a consulta puerperal na primeira semana?

1( )Sim 2( ) Naéo

27. Realiza a consulta puerperal até 42 dias pos-parto?

1( )Sim 2( ) Nao



APENDICE C - FORMULARIO PARAOBSERVACAO DO PRONTUARIO OU

FICHA PERINATAL

N° do Questionario

N° da Equipe de Saude

Data

1. Endereco Residencial da gestante
1( )SIM 2( )NAO

2. ldade da Gestante (em anos completos)

3. Grau de Instrucédo da Gestante
1( )Analfabeta

2( )Ensino fundamental incompleto
3( )Ensino fundamental completo
4( )Ensino médio completo

5( )Superior

4. Dados da gestacdo Atual: registrar

1( ) DPP
2( )DUM
4( ) Peso anterior
5( ) Estatura

5. Ultrassonografia

1()I1G 2 () Peso fetal 3()ILA
6. Realizacdo do exame das mamas?

1( ) SIM 2( ) NAO

7. 1G na Primeira Consulta:

4 () Placenta

8. Numero de consultas:

98
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9. Exames Complementares: registrar o nUmero de vezes

1Tipagem sanguinea e Rh 2 Hb/Ht
3ToxoplasmoselgG e IgM 4  Anti-HIV 5 HBsAg
6 VDRL 7 Glicemia de jejum 8 Urina tipo 1

10 Procedimentos Clinicos obstétricos

11G 2 AU 3 PA 4 Pesquisa de dema
5 BCFs 6 Apresentacdo Fetal 7 VAT
8 Peso

11. Antecedentes
1( ) Antecedentes familiares 2( )Antecedentes pessoais 3()

antecedentes obstétricos

12. Realizacao de suplementacéo
1( ) écido folico 2 () sulfato ferroso

3( ) é&cido félico e sulfato ferroso 4( ) outro

13. Realizac¢éo da citologia oncotica?(considerar os Ultimos 12 meses)
1( ) SIM 2( ) NAO

14. Registro da data do parto?
1( ) SIM 2( ) NAO

15. Realizagdo da consulta puerperal?
1( ) na primeirasemana 2 ( ) ate 42 dias ap0s o parto
3( )as duas consultas 4 ( ) ndo realizou

16. Assinatura profissional em todas as consultas?
1( ) SIM 2( ) NAO
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APENDICE D - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as  exigéncias legais, o0 (a)

Senhor(a) , portador

@ do RG n ° que exerce 0 cargo

, depositario(a) dos documentos consubstanciados

no(a)(s) base de dados, registro de fichas e formularios, prontuérios e, relatérios da unidade de

saude , situada

a , apbs ter tomado conhecimento

da pesquisa: “Avaliacdo da qualidade da atencio pré-natal na estratégia satde da familia
em um municipio do interior cearense”, que tem como objetivos de avaliar a qualidade de
atencdo ao pré-natal realizado pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) do
municipio de Juazeiro do Norte — CE; avaliar os recursos fisicos, humanos, materiais e
organizacionais empregados na atencdo pré-natal; avaliar as atividades técnicas realizadas
pelos profissionais de satde; analisar alguns indicadores de resultados decorrentes da atencéo
pré-natal, vem, na melhor forma de direito, AUTORIZAR Cicera Rejane Tavares de
Oliveira, pesquisadora responsavel, portadora do RG n° 9802927577 SSP-CE, enfermeira,
domiciliada a rua Anténio Cruz Macédo, 125, S&o José, Juazeiro do Norte-CE, a coletar
dados para a pesquisa, ficando esta responsavel solidariamente, pela guarda e custodia dos
dados e informacdes que receber do depositario, resguardando os direitos assegurados pela
resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, em especial:

I. Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizacdo das
informacgdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;

I1. Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fica claro que o fiel depositério pode, a qualquer momento, retirar sua AUTORIZACAO. N&o
recebera nenhuma compensacdo financeira, também ndo sofrerd qualquer prejuizo se néo

autorizar ou se desistir em qualquer momento.

Juazeiro do Norte, de de 2013.

Assinatura do depositario
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

A Enfermeira, Cicera Rejane Tavares de Oliveira, esta realizando a pesquisa intitulada
“Avaliacdo da qualidade da aten¢do pré-natal na estratégia salde da familia em um
municipio do interior cearense”, que tem como objetivo “Avaliar a qualidade da atencdo
pré-natal de baixo risco realizada pelas equipes da Estratégia Salude da Familia (ESF) do
municipio de Juazeiro do Norte — CE”. Para o alcance de tal objetivo, o estudo passara pelas
seguintes etapas: Avaliar os recursos fisicos, humanos, materiais e organizacionais
empregados na atencdo pré-natal; Avaliar as atividades técnicas realizadas pelos profissionais
de saude na atencdo pré-natal; Analisar alguns indicadores de resultados decorrentes da
atencdo pré-natal.

Por essa razdo, o (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa. Sua
participagdo consistird em responder a perguntas contidas no formulério relacionadas as
questdes sobre assisténcia, os recursos fisicos, humanos, materiais e organizacionais
empregados na atencdo pré-natal. O procedimento terd uma duracdo maxima de vinte
minutos. Esta pesquisa € de risco minimo, que consiste na observacdo da estrutura e
prontuarios das gestantes ou fichas perinatais e, formulério aplicado aos profissionais de
salde, nos quais ndo identificard, nem sera invasivo a intimidade dos individuos em questéo;
ndo realizara nenhuma intervencdo ou modificacdo intencional nos aspectos fisioldgicos,
psicoldgicos e sociais dos individuos que participardo do estudo. Entretanto, podera trazer
algum desconforto ou inibicdo que sera reduzido ao promover uma atmosfera amigavel e
descontraida durante a aplicacdo dos instrumentos; ao reforcar as orientagdes que nao havera
julgamento de conduta, que as informac6es serdo manuseadas apenas pela pesquisadora a fim
de evitar extravios de documentos ou divulgacdo de informagOes que por ventura possam
identificar profissionais e/ou usudrias, garantindo a confidencialidade das respostas e 0
anonimato de todos envolvidos no estudo.

Os beneficios esperados com o estudo em curto prazo estdo relacionados ao
conhecimento da qualidade da atencdo pré-natal, evidenciando as lacunas ou falhas no
servigo; médio e longo prazo espera-se influenciar positivamente as decisfes para a melhoria
da qualidade da atencédo prestada; Estimular o planejamento, a avaliacdo e a implementacgéo

de acbes especificas que contribuam para a correcdo das fragilidades da atencdo pré-natal.
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Contribuir para um pré-natal efetivo na estratégia saude da familia que impactem diretamente
na reducdo da morbimortalidade materna e infantil do municipio.

Todas as informacdes que o (a) Sr. (a) nos fornecer serdo utilizadas somente para esta
pesquisa. Suas respostas serdo confidenciais e seu nome nao aparecera nos formularios e nem
quando os resultados forem apresentados.

A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Caso o (a) Sr(a) aceite
participar, ndo recebera nenhuma compensacdo financeira. Também ndo sofrera qualquer
prejuizo se ndo aceitar ou se desistir em qualquer momento.

Se tiver alguma duvida a respeito dos objetivos da pesquisa e/ou dos métodos utilizados
na mesma, pode procurar Cicera Rejane Tavares de Oliveira, no expediente da tarde na
Secretaria da Saude de Juazeiro do Norte-CE, localizada no endereco: Rua José Marrocos
S/N, bairro Santa Tereza, Juazeiro do Norte-CE, e/ou no telefone: (88) 8813-6269.

Se desejar obter informacfes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na
pesquisa podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa - CEP, da Universidade Federal do
Ceard-UFC, localizado na Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Tedfilo, Fortaleza-CE.
Telefone: (85) 3366-8344. Se o (a) Sr. (a) estiver de acordo em participar devera preencher e

assinar o Termo de Consentimento que se segue, e receberd uma copia deste Termo.

Local e Data Assinatura da Pesquisadora
Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o (a)

Sr(a) , portadora da cédula de

identidade , declara que, apds leitura minuciosa do TCLE,

teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer davidas e, ciente dos servicos e
procedimentos que sera submetido e, ndo restando quaisquer ddvidas a respeito do lido e
explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar

voluntariamente. E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Juazeiro do Norte-CE, de de

Assinatura do participante



ANEXO A - DECLARACAO DE ANUENCIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRO DO NORTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE ANUENCIA

Eu, Maria Nizete Tavares Alves, RG 1309283SSP-CE, CPF 458.422.724-15,
Secretaria de Salde, declaro ter lido o projeto intitulado Avaliacdo da
Qualidade da Atenciio Pré-Natal na Estratégia Satide da Familia em um
Municipio do Interior Cearense de responsabilidade da pesquisadora Cicera
Rejane Tavares de Oliveira, CPF 004.560.893-81. E que uma vez apresentado a
esta instituicdo o parecer de aprovagio do CEP da Institui¢do Proponente
Universidade Federal do Ceara, aprovaremos a realizagdo deste projeto nesta
instituicdo, tendo em vista conhecer e fazer cumprir as Resolugoes Eticas
Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS 466/12. Declaramos ainda que esta
instituigdo estd ciente de suas co-responsabilidades como instifuigdo
coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados,
dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem
estar.

Juazeiro do Norte, 19 de Agosto de 2013.

Maria Nizete Tavares Uves
Secretdnia Municipal de Satde
Portaria N° 1612/2013

(1<

. Lo P
Assinatura «2drimifo do responsdvel

SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE JUAZEIRO DO NORTE/CE - RUA JOSE MARROCOS, S/N - SANTA
TEREZ#4. CEP 63.050-540 FONE: (88) 3512-2754
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO PRE-NATAL NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA EM UM MUNICIPIO DO INTERIOR CEARENSE

Pesquisador: Cicera Rejane Tavares de Oliveira

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 17018113.9.0000.5054

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 443 465
Data da Relatoria: 31/10/2013

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa pertinente e relevante. Objeto de pesquisa bem descrito, objetivos
claros e congruentes com a metodologia apresentada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Foram apresentados os documentos necessarios para a apreciacéo ética do protocolo de pesquisa.
Recomendagdes:

Sem recomendaces.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto ndo apresenta pendéncias.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdao da CONEP:
Néo

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: &D.A430-27T0

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 Fax: (65)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br



