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RESUMO

Esse estudo teve como objetivo geral avaliar o desempenho da atencao pré-natal da
Estratégia de Saude da Familia de Sobral, conforme pard@metros da Rede Cegonha,
considerando estrutura, processo e resultado. Estudo de corte transversal e
descritivo, de abordagem quantitativa. A amostra de 346 puérperas obtida por
célculo de populacao finita, considerando o niumero de nascidos vivos em 2014,
selecionada por amostragem aleatéria simples do Banco de Dados da Estratégia
Trevo de Quatro Folhas, do periodo de agosto a dezembro de 2015. Os dados foram
coletados do referido Banco de Dados e dos prontuarios da ESF, e por observacéo
direta dos 17 CSF das puérperas selecionadas. Para avaliacdo de estrutura foi
utilizado instrumento especifico, validado por Rocha e modificado por Morais, com
base nos requisitos minimos preconizados para 0 atendimento pré-natal. Para
avaliacdo do processo, os resultados foram apresentado sem quatro niveis
somativos de adequacdo da assisténcia pré-natal, conforme modelo adaptado
Morais, a partir do proposto por Coutinho, em que o Nivel 1 corresponde ao indice
de Kessner adaptado ao Rede Cegonha; ao Nivel 2 € somado os procedimentos
clinicos-obstétricos; ao Nivel 3, os exames laboratoriais e complementares; e ao
Nivel 4, a consulta puerperal. Para avaliacdo dos resultados foram utilizados como
indicadores, a porcentagem de Obitos maternos, a porcentagem de Obitos perinatais,
a porcentagem de RN vivos de baixo peso e prematuros em relacéo ao total de RN
vivos, assim como a relacéo entre o nivel adequacao de desempenho da assisténcia
pré-natal e os referidos desfechos da gestacdo. Os resultados mostraram ser a
estrutura dos CSF satisfatéria para a implementacdo da assisténcia pré-natal com
gualidade. Foram considerados 6timos os recursos humanos, o apoio laboratorial e
0s instrumentos de registro, satisfatorio o sistema de referéncia e contra-referéncia,
com necessidades de melhora em planta fisica, recursos materiais e medicamentos
essencias. A amostra foi composta por mulheres jovens (média de 25 anos), pardas
(93,7%), com ensino médio (42%), em unido estavel (46%), com renda familiar de
até um salario minimo (48,4%);multiparas (60,4%);90% iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre; realizaram em média 9,4 consultas; 60,1% foram submetidas a
cesariana na gestacao. Quanto ao processo, observou-se 87,6% de adequacéo para
o Nivel 1, 77,6% para o Nivel 2, 16% para o Nivel 3 e 7,6% para o Nivel 4. A
inadequacao se acentuou a partir no Nivel 3, 22,4% e Nivel 4, 92,4%. N&o foram



observados O6bitos maternos. Foram observados2,7%(n=9) de natimortos, 4,2%
(n=14) de o6bitos perinatais; 2,1% (n=7) de RN prematuros e 5,4% (n=18) RN de
baixo peso, valores considerados aceitaveis pela OMS. Foi observada diferenca
estatisticamente significativa dos desfechos: RN nascido morto, RN de baixo peso e
RN prematuro e os quatro grupos de desempenho da assisténcia pré-natal e
comparando os Nivel 1 e 2. O estudo apresenta uma avaliacdo global, e que apesar
dos bons resultados existem aspectos a serem melhorados na assisténcia pré-natal
da ESF de Sobral. Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Vale do Acaral com parecer N° 1.474.945.

Palavras-Chave: Cuidado Pré-Natal. Estratégia de Saude da Familia. Avaliacdo de

Programas. Avaliacdo da Qualidade dos Cuidados de Saude.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the overall performance of the prenatal care family
health strategy of Sobral, as network parameters Stork, considering structure,
process and result.Cross-sectional and descriptive study, quantitative approach. The
346 who have recently given birth sample obtained by calculation of finite population,
considering the number of live births in 2014, selected by simple random sampling
strategy database four-leaf clover, the period from August to December 2015. The
data were collected from the referenced database and charts of the The Family
Health Strategy, and by direct observation of Family Health Centers 17 of recent
mothers selected. To outlining review specific instrument was used, validated by
Rocha and modified by Morais, on the basis of the minimum requirements
recommended for prenatal care. For process evaluation, the results are presented in
four somativos levels of adequacy of prenatal care, as adapted, model from
proposed by Coutinho, in which the level 1 corresponds to Kessner index adapted to
the Stork Network; 2 level is added clinical procedures-obstetric; 3 level, the
laboratory examinations and complementary; and level 4, puerperal query. For
evaluation of the results were used as indicators, the percentage of maternal deaths,
the percent of perinatal deaths, the percentage of newborns and premature low birth
weight live in relationship to the total newborns alive, as well as the relationship
between the adequacy of performance of prenatal care and the outcomes of
pregnancy. The results showed the structure of the Family Health Centers for the
implementation of prenatal care with quality. Were considered great human
resources, laboratory support and registration tools, satisfactory reference and cross-
reference system, with improvement in physical plant needs, material resources and
essential medicines. The sample was composed of young women (average of 25
years), browns (93.7%), with high school students (42%), stable (46%), with family
income of up to one minimum wage (48.4%); multiparous (60.4%); 90% began
prenatal care in the first quarter; performed on average 9.4 queries; 60.1%
underwent the caesarean in pregnancy. As for the process, 87.6% of fitness for the
level 1, 77.6% for level 2, 16% for level 3 and 7.6% for level 4. The inadequacy if
stressed from 22.4% in Level 3, and Level 4, 92.4%. Maternal deaths were not
observed. Were observed 2.7% (n = 9) of stillbirths, 4.2% (n = 14) of perinatal
deaths; 2.1% (n = 7) of newborns premature and 5.4% (n = 18) newborns low birth



weight, values considered acceptable by the WHO. Statistically significant difference
was observed outcomes: newborns born dead, low birth weightnewborns and
premature newborns and the four groups of prenatal assistance performance and
comparing the Level 1 and 2. The study presents a comprehensive evaluation, and
that in spite of the good results there are aspects to be improved in prenatal
assistance ESF of Sobral. Research approved by the Research Ethics Committee of
the State University Vale do Acarau with opinion N° 1,474,945,

Key Words: Prenatal Care. The family health strategy. Evaluation of programmes.

Evaluation of the quality of health care.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia pré-natal € definida como um conjunto de medidas meédicas,
sociais, psicolégicas, educativas e preventivas, custo-efetivas, que objetivam
propiciar a gestante um desenvolvimento saudavel da gestacao e permita o parto de
um recém-nascido (RN) saudavel (BRASIL, 2012a).

No Brasil, a assisténcia pré-natal € das atividades assistenciais em saude,
realizada h& mais tempo nos servicos publicos. Inicialmente, era orientada
principalmente, para reducdo da mortalidade materna e infantii (SERRUYA,
CECATTI, LAGO, 2004) e, atualmente, é entendida como espaco privilegiado para
a promocao de saude, pelas oportunidades para o desenvolvimento de educacao
em saulde para a mulher e sua familia (CRUZ, CAMINHA, BATISTA FILHO, 2014).

Com a instituicdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), em 1983, pelo Ministério da Saude, a assisténcia pré-natal incorporou,
como principios e diretrizes, as propostas de descentralizacdo, hierarquizacdo e
regionalizacdo dos servigcos, bem como, a integralidade e a equidade da atencéo,
por ser contemporanea do Movimento Sanitario, que fundamentou a construcdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2004).

O PAISM contemplava acdes educativas, preventivas, de diagndstico,
tratamento e recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento
familiar, DST (Doenga Sexualmente Transmissivel), cancer de colo de utero e de
mama (BRASIL, 2004).

A Constituicdo Brasileira promulgada em 1988, em concordancia com as
decisbes da 82. Conferéncia Nacional de Saude de 1983, tornou a saude um direito
do cidadao e dever do Estado, por meio de um conjunto de politicas econdmicas e
sociais, que resultaram na criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), universal,
publico, participativo, descentralizado e integral (PAIM, 2013). O SUS foi importante
na implantacao e implementacédo do PAISM, por meio de seu arcabouco legislativo,
gue consolidou o processo de municipalizacdo das acdes e servicos em todo o Pais,
colocando as agdes e os servi¢os de atencdo a saude da mulher sob seu comando e
diretrizes (BRASIL, 2004).

O processo de municipalizacdo da saude foi caracterizado pela

reorganizacdo da atencdo basica, tendo como base a Estratégia de Saude da
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Familia (ESF). Na area da saude da mulher, conforme estabelecido pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2001), os municipios passaram a ser
responsaveis pela garantia das acOes basicas de pré-natal e puerpério,
planejamento familiar e prevencdo do cancer de colo uterino, além da garantia de
acesso as acgOes de saude em outros niveis de complexidade (PEREIRA; QUITO,
2004).

A ESF passou a ser responsavel pela assisténcia pré-natal nos
municipios brasileiros, que adotaram esse modelo de organizacdo da atencdo
basica. Segundo o Departamento de Atencdo Basica, do Ministério da Saude,
estavam implantadas até setembro de 2016, 40.014 equipes de saude da familia em
5.379 municipios brasileiros, ou seja, presenca da ESF em 96,6% dos municipios
brasileiros (BRASIL, 2016). Nas avaliagbes do sistema de saude brasileiro
realizadas ao longo dos anos, foi demonstrado que apesar das limitagées, o SUS
conseguiu melhorar amplamente o acesso a atencdo basica e de emergéncia,
atingiu uma cobertura universal de vacinacdo e assisténcia pré-natal, contribuindo
para a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil pds-neonatal, principalmente, pela
reducdo no numero de mortes por doenca diarreica e por infeccbes do aparelho
respiratorio (PAIM, 2012).

Descrevendo as evidéncias e os resultados da ESF, Sampaio, Medonc¢a &
Lermen Junior (2012) apresentam resultados positivos, em diversos setores como
satisfacdo dos usuarios, avaliacdo de gestores e profissionais de saude, oferta,
acesso e uso de servigos de saude, reducdo da mortalidade infantil, reducdo das
internacdes por condi¢des sensiveis a Atencdo Primaria e a melhoria de indicadores
socioecondmicos da populacdo (SAMPAIO, MEDONCA, LERMEN JUNIOR, 2012).
Com destaque para a andlise realizada entre 1990 e 2010, em 187 paises, quanto
as acbes desenvolvidas para alcancar o quarto Objetivo do Milénio - reducdo da
mortalidade em criancas menores de 5 anos, na qual Macinko et al. (2006)
demonstraram que o aumento em 10% da cobertura de Saude da Familia reduziu
em 4,6% a mortalidade infantil, tendo maior impacto que a ampliacdo do acesso a
agua e a leitos hospitalares, tendo menor impacto somente que a escolaridade
materna.

Apesar do aumento da cobertura de pré-natal e sua influéncia na reducéo
da mortalidade infantil, outros aspectos analisados demonstram o comprometimento

da qualidade dessa assisténcia, como o0 aumento do numero de notificacdes de
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casos de sifilis, persisténcia de um namero elevado de Obitos neonatais por causas
evitaveis, assim como dos Obitos fetais, indicando que a cobertura de pré-natal,
esbocada por um numero elevado de consultas, ndo garante qualidade para essa
assisténcia (BRASIL, 2012a; COUTINHO, 2002; LANSKY, 2009; ROCHA, 2011;
SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004; SILVEIRA, SANTOS, COSTA, 2001).

Estudo que avaliou os Obitos em menores de um ano no Brasil, no
periodo de 1997-2006, utilizando a lista de mortes evitaveis por intervencdes do
SUS, elaborada por Malta et al. (2007), observou a reducdo de todas as mortes
evitiveis, exceto, aquelas relacionadas a uma adequada atencdo pré-natal,
sugerindo baixa qualidade dessa assisténcia (MALTA, 2010).

Para além do numero de consultas realizadas com cada gestante, &
necessario que o conteldo das consultas e 0s recursos assistenciais necessarios,
como recursos humanos, materiais, laboratoriais, medicamentosos, estruturais e
organizacionais estejam disponiveis, em quantidade e em tempo oportuno para que
sejam colocados a disposicdo das gestantes e suas familias, tal qual preconizado
pelo Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e,
posteriormente pelo Rede Cegonha (BRASIL, 2011a.; CAVALCANTI, 2013).

Até 1997, o Sistema de Saude de Sobral, tinha como fundamento: a
saude como auséncia de doenca, baseado em acdes curativas, centrado na
intervencdo médica e hospitalar. Nessa época, a rede assistencial especializada e
de nivel terciario, ja era referéncia para toda a Regido Norte do Estado do Ceara. A
limitada rede de atencéo basica de saude, com postos de salde apenas na sede do
municipio e em area geografica limitada (entre o Rio Acarau e a linha férrea), ndo
era habilitada em nenhuma forma de gestdo do SUS, estando a gestdo desses
servigos sob a coordenacao da Secretaria de Saude do Estado e o financiamento de
sua rede assistencial limitado ao pagamento de contraprestacdo de servigcos
(ANDRADE, MARTINS JUNIOR, 1999).

Nesse cenario, de modelo de atencédo a saude concentrado em servicos
hospitalares, com assisténcia centrada no profissional médico, os indicadores de
saude, como mortalidade infantil e materna e desnutricao infantil eram elevados e o
municipio apresentava baixa cobertura vacinal e de assisténcia pré-natal
(ANDRADE, MARTINS JUNIOR, 1999).

Em 1997, o municipio adotou a Atencédo Primaria a Saude como modelo

assistencial de referéncia, organizando a rede de atencao a partir dos pressupostos
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deste modelo, considerando a promo¢do a saude e a prevencdo de doencas,
ofertando uma assisténcia integral a saude, articulando acdes intersetoriais e
estruturando os servicos a partir da ESF. Nesse ano, foram implantadas 31 equipes
de Saude da Familia, distribuidas em 25 Centros de Saude da Familia (CSF).

Ainda no ano de 1997, foi implantada a Caderneta da Mae e da Crianga
de Sobral, que para além de instrumento para o registro das informacgdes pertinentes
ao acompanhamento pré-natal, como consultas, exames laboratoriais e
complementares, tratamentos e intercorréncias acompanhadas, servia como
referencial para a¢gbes de educacdo sobre os cuidados necessérios durante a
gravidez e os primeiros anos de vida da crianca. Essa Caderneta, também, era
utilizada para registro das condicdes de nascimento dos RN nas maternidades
(BARRETO, 1999). Com a adocdo pelo municipio da Caderneta da Crianca do
Ministério da Saude, as informacfes sobre o RN passaram a ser registradas no
documento nacional.

Sobral, em 2011, aderiu a Rede Cegonha assumindo o compromisso de
planejar e pactuar agbes no ambito da assisténcia pré-natal conforme o preconizado
na Portaria 1.459, de junho de 2011, que instituiu a Rede Cegonha no ambito
nacional. Assim, a assisténcia pré-natal de Sobral organizada, a partir da ESF,
oferece testes rapidos para diagnoéstico de gestacdo em 100% dos CSF, onde é
realizado o cadastramento das gestantes nos formularios municipais de controle
(Caderneta e Planilha de Controle de Gestantes) e no sistema de informacgao
(SISPRENATAL); é realizada a estratificacdo de risco; sao solicitados e coletados os
exames laboratoriais; sdo solicitados os exames complementares; e € feito o
encaminhamento das gestantes para outros pontos da rede assistencial, conforme a
estratificacdo de risco da gestante e/ou as intercorréncias apresentadas. Como
centro de comunicacado, coordenador da rede de atencdo pré-natal, a ESF de Sobral
€ responsavel pela busca ativa das gestantes faltosas, assim como articula-se com
outros setores da saude e da assisténcia social, econdmica, habitacional e da
seguranca publica do municipio, para oferta dos cuidados demandados pelas
gestantes acompanhadas.

Segundo dados do Departamento de Atencdo Basica, do Ministério da
Saude, Sobral conta com 98% de cobertura da ESF (Grafico 1), com 86,52% dos
nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal no ano de 2015
(SIM/SINASC, 2016).
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Gréfico 1- Evolucdo da Cobertura da ESF de Sobral, 1996 a 2015
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Fonte: DATASUS/CNES. *2012 estimativa 3000 hab. (Portaria 2.488, de 24 outubro de 2011).

A Estratégiatrevo de quatro folhas e o apoio a atencéo ao pré-natal em Sobral

O Trevo de Quatro Folhas foi implantado em dezembro de 2001, pela
Secretaria de Saude de Sobral, com o objetivo de reduzir a mortalidade materna e
infantil e garantir o apoio a mulher no exercicio da maternidade. Em 2010, tornou-se
uma politica publica por meio de Lei Municipal, passando a ser a Estratégia Trevo de
Quatro Folhas (SOBRAL, 2011).

As andlises dos Obitos maternos e infantis de Sobral mostraram varios
problemas decorrentes das condi¢des de vida das mulheres durante a gestacao e os
periodos iniciais dos cuidados com a crian¢ca. Durante a gestacdo, quando havia
indicacdo médica de repouso absoluto e recomendagdo para o afastamento da
rotina de cuidados com a casa, o marido e os filhos, na auséncia de apoio familiar,
essa prescricdo nao era cumprida, sendo um fator de risco para o trabalho de parto
prematuro. Muitas faltas as consultas de pré-natal eram justificadas pelas gestantes
porque nao tinham com quem deixar os filhos pequenos. A inexperiéncia no cuidado
com o bebé, principalmente, quando prematuro ou de baixo peso, contribuia para

gue os RN voltassem para a internacéo hospitalar.
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Diante dessa situacéo, e considerando que além dos fatores bioldgicos, a
mortalidade materna, perinatal e infantil estava determinada pela questdo social era
preciso encontrar uma intervencdo que pudesse melhorar as condicbes das
mulheres durante a gestacdo e no cuidado com os filhos. Nessa perspectiva foi
criado o Trevo de Quatro Folhas.

O nome Trevo de Quatro Folhas reflete o desenvolvimento em quatro
fases desse Projeto, que corresponde ao cuidado na gravidez, no parto e puerpério,
no nascimento e no acompanhamento da crianca até o segundo ano de vida. Além
disso, esse é o Trevo da sorte.

O Trevo de Quatro Folhas oferece apoio social as gestantes, puérperas e
maes de criancas menores de dois anos, que se encontram em situacdo de risco
clinico e/ou vulnerabilidade social, na auséncia de apoio familiar(SOUSA, 2012).
Esse apoio é viabilizado pela atuacdo das Maes Sociais, mulheres da comunidade
que sao selecionadas, capacitadas e remuneradas como diaristas, para assumirem
as tarefas domésticas, ajudarem nos cuidados das gestantes e puérperas e,
auxiliarem as mées no cuidado das criancgas.

O apoio social é garantido por meio de recursos da Prefeitura de Sobral e
pela contribuicdo mensal das Madrinhas e dos Padrinhos Sociais e de empresas
colaboradoras. Esses Ultimos sdo pessoas da sociedade civil ou empresas, que
contribuem mensalmente para viabilizar o apoio social as familias. A contribuicdo é
depositada na conta do Fundo Municipal da Crianca e do Adolescente de Sobral,
podendo ser descontada do Imposto de Renda.

Uma das acdes assumidas pela Estratégia Trevo de Quatro Folhas é o
monitoramento da atencdo ao pré-natal realizado no municipio de Sobral.
Diariamente, quatro técnicas de enfermagem do Trevo, entrevistam nas
Maternidades, antes da alta hospitalar, as puérperas residentes em Sobral. O
formulario (Apéndice A) utilizado na entrevista € digitado no Programa Epi Info, no
Banco de Dados do Trevo de Quatro Folhas. S&o emitidos relatérios mensais por
Centro de Saude da Familia (CSF) sobre o preenchimento da Caderneta da
Gestante. Esse formulario foi utilizado como fonte para a coleta de dados deste
estudo.

A Estratégia Trevo de Quatro Folhas é responsavel também pelo Comité
Municipal de Prevencédo da Mortalidade Materna, Perinatal e Infantil, que investiga e

avalia a evitabilidade de 100% dos Obitos maternos, perinatais e infantis do
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municipio de Sobral. As analises realizadas pelo Comité foram indicando problemas
na assisténcia pré-natal e no cuidado com os RN que levaram a criacado de outros
projetos, que sédo brevemente descritos a seguir.

O Projeto Flor do Mandacaru - Centro de Apoio ao Adolescente foi
implantado em setembro de 2008, no municipio de Sobral, com base no elevado
indice de gravidez na adolescéncia, inicio tardio do pré-natal e no baixo numero de
atendimentos de pré-natal de adolescentes nos CSF. Um dos pontos principais
desse Projeto, é a oferta do pré-natal “sigiloso” que atende as adolescentes
gravidas, apoiando-as para assumirem a gravidez diante da familia. Com o Projeto,
as adolescentes tém a oportunidade de iniciar mais precocemente o pré-natal. O
Projeto tem se constituido em um espaco de escuta, atendimento e reflexdo sobre a
saude sexual e reprodutiva, para adolescentes na faixa etaria de 10 a 19 anos, que
pouco costumam frequentar os CSF. Além de apoiar a capacitacdo das equipes da
ESF de Sobral, para implementacéo do atendimento aos adolescentes nos CSF.

Uma situacédo verificada, nas analises do Comité, foi a auséncia de pré-
natal entre as gestantes usuarias de crack. Como resposta a esse problema, foi
criado em 2010, o Projeto de Acompanhamento das Gestantes Usuérias de Crack.
Esse projeto tem como objetivo reduzir os efeitos do crack sobre o feto,
principalmente, a restricdo do crescimento intrauterino, a prematuridade e a
transmissao vertical de doencas sexualmente transmissiveis. O foco, portanto, era o
acesso dessas gestantes ao pré-natal. Esse Projeto foi ampliado sendo hoje
denominado de Casa Acolhedora do Arco, que atende gestantes e maes usuarias de
crack com seus filhos promovendo agdes educativas e atividades geradoras de
renda.

O Projeto Coala teve inicio em 2013 e foi criado com base na analise dos
Obitos de prematuros ocorridos em Sobral, que mostrava uma elevada mortalidade
dos RN que permaneciam internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
neonatal, devido principalmente a infeccdo hospitalar. O objetivo do Coala é
antecipar a alta hospitalar dos RN que ficam internados apenas para ganho de peso,
visando reduzir o tempo de exposicao as infeccdes hospitalares. O projeto garante o
acompanhamento dos RN por meio de uma rotina de visitas domiciliares, realizadas
por uma neonatologista, uma enfermeira e a equipe de Saude da Familia do

territorio onde a mée é cadastrada. A taxa de mortalidade nos prematuros no
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municipio caiu de 13,8 para 6,4 6bitos por mil nascidos vivos entre 2013 e 2014,
apos a implantacéo do Coala.

Um dos incentivos para a melhoria da qualidade da assisténcia materno-
infantil em Sobral foi a criagdo do Selo Trevo de Quatro Folhas, em 2014. Os
Centros de Saude da Familia que, no ano anterior, ndo tiveram 6bitos maternos e
infantis  evitaveis, ocasionados por falhas na assisténcia pré-natal, no
acompanhamento ou no tratamento de recém-nascidos e criancas menores de 2
anos, no territério de sua responsabilidade sanitéria, recebem o Selo Trevo de
Quatro Folhas. Este Selo € uma placa comemorativa que deve ser colocada na
parede da unidade para que todos possam celebrar.

As iniciativas de fortalecimento da ESF de Sobral, a reorganizacdo da
assisténcia ao pré-natal e o apoio dos Projetos da Estratégia Trevo de Quatro
Folhas, foram decisivos para que o municipio reduzisse os Obitos maternos e
infantis. Sobral, um municipio localizado no interior do Nordeste do Brasil, que é a
regido brasileira com os piores indicadores de mortalidade materna e infantil,
segundo a Pesquisa Nascer no Brasil (LANSKY, 2014), conseguiu em 2015,
apresentar uma taxa de mortalidade materna de 28,8 Obitos maternos/100 mil
nascidos vivos (NV) (Gréfico 2), que é considerada uma taxa média pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e uma taxa de mortalidade infantil de 8,4
0bitos/1.000 NV(Grafico 3), que é considerada uma taxa baixa pela OMS. Vale
ressaltar que esses esforcos conjuntos colocaram Sobral em décimo primeiro lugar
entre 0os municipios brasileiros com mais de 200 mil habitantes e menor mortalidade

infantil do pais.
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Grafico 2 - NUmero de 6bitos e razdo de mortalidade materna. Sobral, 1996 a 2015
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Fonte: SIM/SINASC.

Gréfico 3 - Evolucdo da Taxa de Mortalidade Infantil nos anos de 1996 a 2015, Sobral
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Foram resultados importantes, entretanto, observa-se, ainda, no
municipio de Sobral, a persisténcia de Obitos considerados evitaveis por adequada
assisténcia pré-natal (Grafico 4), embora esse numero de Obitos evitaveis venha

caindo, principalmente, nos dois Ultimos anos.
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Grafico 4 - Percentual de 6bitos infantis de acordo com a evitabilidade, Sobral, 2013 a 2015
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Fonte:DATASUS/CNES: Fonte: DATASUS/CNES. *2012 estimativa 3000 hab. (Portaria 2.488, de 24
outubro de 2011).

Relevancia do estudo

A relevancia da realizacdo desse estudo, reside no fato de que nos
ultimos 10 anos, a evolucdo da mortalidade materna e infantil de Sobral atingiu uma
reduc@o expressiva, mas essa reducédo foi oscilante e ainda ocorrem muitos Obitos
considerados evitaveis principalmente por adequada atencdo ao pré-natal, o que
tornou-se um desafio para a gestdo municipal do SUS.

Por isso, avaliar o desempenho da assisténcia pré-natal, utilizando o
referencial da Rede Cegonha que constitui um compromisso firmado pelo municipio

by

para a melhoria da qualidade da assisténcia a mulher na gestagdo torna-se um
imperativo.

Esse tipo de estudo de avaliacdo da assisténcia pré-natal de Sobral, ja foi
realizada no municipio, mas em estudos voltados para a assisténcia prestada as
gestantes com o diagnéstico de Sifilis (MARTINS, 2014; SIQUEIRA, 2010).

A avaliacdo de desempenho da assisténcia pré-natal da ESF de Sobral
articula-se com a linha de pesquisa Atencédo e Gestdo do Cuidado em Saude, do
Mestrado Profissional em Salde da Familia, pois seus resultados podem ser
utilizados para ajustar a atencéo e a gestao do cuidado na esfera da assisténcia pré-

natal no municipio de Sobral.
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O esclarecimento dos objetivos colocados para essa pesquisa sdo a
muitos perseguidos por mim, uma vez que toda a minha atuacdo profissional no
municipio de Sobral esta relacionada a reducdo da mortalidade materna e infantil.
Inicialmente, como especialista em Ginecologia e Obstetricia, atuando junto as
equipes da ESF, realizando o matriciamento na area de Saude da Mulher, com
énfase na Assisténcia Pré-natal e na Patologia Cervical e atualmente como gestora,
na Coordenacdo de Atencdo a Saude e como membro do Comité Municipal de
Prevencdo da Mortalidade Materna, Perinatal e Infantil de Sobral, justificam o meu
interesse no tema do estudo apresentado.

O objeto desse trabalho de pesquisa sera a avaliacdo do desempenho da
assisténcia pré-natal na ESF, segundo as diretrizes preconizadas pela Rede
Cegonha, visando identificar a qualidade e a adequacdo de suas praticas. A
importancia portanto, deste estudo, esta no fato de que a qualidade da assisténcia
pré-natal € fundamental para desfechos perinatais favoraveis, pois permite a
deteccdo e o tratamento oportuno de agravos, controlando fatores de risco que

podem causar complicacfes para a saude materna e infantil (BRASIL, 2000).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o desempenho da atencdo pré-natal da ESF de Sobral, segundo

0s parametros da Rede Cegonha.

2.2 Objetivos especificos

Identificar o perfil sociodemogréafico das puérperas atendidas na ESF de
Sobral;

Identificar o perfil obstétrico das puérperas atendidas na ESF de Sobral,;

Avaliar os indicadores de estrutura dos CSF de Sobral, considerando os
requisitos minimos para atencao pré-natal propostos pela Rede Cegonha;

Avaliar os indicadores de processo da atencdo pré-natal da ESF de
Sobral quanto aos requisitos minimos de qualidade propostos pela Rede Cegonha;

Avaliar os indicadores de resultado da atencdo pré-natal da ESF de
Sobral,

Avaliar a relacdo entre o desempenho adequado da atencéo pré-natal e o

desfecho da gestacéo;
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para a avaliagcdo da assisténcia pré-natal no municipio de Sobral foram
considerados trés referenciais: os conceitos e diretrizes da Rede Cegonha que
definem a proposta de qualificacdo para o pré-natal na Rede de Atencdo a Saude
dos municipios brasileiros, a Estratégia de Saude da Familia que opera esses
conceitos e principios nos servigos de saude da Atencéo Basica e o0 suporte tedrico

para a avaliacdo fundamentado na teoria de Donabedian.

3.1 Politicas publicas para atencéo pré-natal

Entende-se politica de salude como a resposta social do Estado as
condicdes de saude dos individuos, populagbes e seus determinantes sociais,
assim, a como a producdao, distribuicéo, gestao e regulacéo de bens e servicos de
saude, por meio do estabelecimento de diretrizes, planos e programas de saude
(PAIM, TEIXEIRA, 2006).

A primeira sistematizagcdo de atendimento pré-natal pode ser atribuida a
John William Ballantyne, que em 1901, em Edimburgo, iniciou a organizagao do
atendimento das gestantes antes do parto, com predominio das acdes preventivas,
como reducdo da ansiedade (BUCHABQUI, ABECHE, NICKEL, 2011). Apos as
experiéncias americanas de cuidados pré-natais, por meio de consultas domiciliares
de enfermeiras e internacdo hospitalar, foram criados progressivamente, nos paises
desenvolvidos, sistema e servicos de atencao pré-natal.

No Brasil, os cuidados obstétricos comecaram a ocorrer apés a fundacao
da primeira escola médica, em 1808, no Rio de Janeiro, com a chegada da
comitiva de Dom Joao VI.

As politicas brasileiras de atencdo a salude materno-infantil, iniciaram-se
com a reforma sanitaria de 1920, com a criacdo da Secdo de Higiene Infantil e
Assisténcia a Infancia no Departamento Nacional de Saude Publica, que tinha como
objetivo, a reducdo da mortalidade materna e infantil. E o primeiro servi¢o brasileiro
de assisténcia pré-natal foi criado pelo professor Raul Briquet, no Hospital
Universitario da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, em 1925
(COUTINHO, 2006).
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Na década de 40, os cuidados com a gravidez e amamentacdo no Brasil,
estavam sob o controle do Departamento Nacional da Crianca.

Na segunda metade do século XX, com o aprimoramento da propedéutica
obstétrica, fundamentalmente relacionada ao entendimento da fisiologia fetal, por
meio do desenvolvimento da ultrassonografia, as praticas assistenciais deixam de
ser direcionadas somente a gestante (CRUZ, CAMINHA, BATISTA FILHO, 2014).

As politicas publicas sobre a saude da mulher, no Brasil, foram
intensificadas na década de 70, com a publicacdo das Diretrizes Gerais da Politica
Nacional de Saude Materno-Infantil, que instituia a criacdo de programas voltados a
assisténcia ao parto, ao puerpério e a gravidez de risco; seguido do Programa de
Saude Materno-Infantil, focado na nutricAo de gestantes, puérperas, criancas e
mulheres em idade fértil e do Programa de Prevencdo da Gravidez de Alto Risco
(JORGE, 2015).

Na década de 80, as politicas nacionais na area de saude da mulher
deixam de enfocar, exclusivamente, o ciclo gravidico-puerperal passando a abranger
a saude integral da mulher, incluindo acdes voltadas a adolescéncia e ao climatério,
por meio da criagdo do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
(PAISM) em 1983 (BRASIL, 2004). Esse programa impulsionou a atencéo pré-natal,
implementando diretrizes quanto a cobertura assistencial, ao numero de consultas,
ao inicio precoce do pré-natal e aos conhecimentos técnico-cientificos e
tecnolégicos (SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004).

O PAISM foi influenciado pelo movimento mundial de Humanizagcéo do
Parto e Nascimento. Seguindo essa tendéncia, foram criados o Projeto Maternidade
Segura em 1995, o Hospital Amigo da Crianca em 1998 e o PHPN em 2000
(BRASIL, 2001).

A criagdo do SUS influenciou a implantacao e implementacdo do PAISM,
pelo seu processo de municipalizagcdo e pela reorganizacdo da Atengdo Basica, por
meio da ESF, e do refor¢co oferecido pela regionalizacéo, implementada na NOAS
em 2001, que estabeleceu ac¢des basicas minimas para os municipios, no ambito do
pré-natal e do puerpério, do planejamento familiar, da prevencao de cancer de colo
uterino e na garantia de acesso a ac¢des de maior complexidade nesses arranjos
estaduais (BRASIL, 2004).

Observando as dificuldades de implementacdo do PAISM, originadas

pelas diferencas regionais de implantacdo e na baixa qualidade nos servicos que
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realizavam as ac0es preconizadas pelo PAISM e, entendendo que o desrespeito aos
direitos da mulher também contribuiam para esse quadro, em junho de 2000, foi
implantado o PHPN, que tinha como principal estratégia a humanizacdo da
assisténcia e apresentava aspectos conceituais sobre humanizacdo (SERRUYA,
CECATTI, LAGO, 2004).

O PHPN foi instituido por uma série de portarias ministeriais, que
determinaram incentivos financeiros para a assisténcia pré-natal, para a organizacao
e regulacdo da assisténcia obstétrica, visando a qualidade da assisténcia, 0 acesso
aos servicos e a humanizacao da atencdo com o objetivo de reduzir a mortalidade
materna e perinatal (SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004).

Para induzir os municipios a implementar as acdes propostas pelo PHPN
foi adotada uma politica de custeio dessa assisténcia, por meio da transferéncia de
recursos conforme o cumprimento de critérios minimos para qualificacdo da
assisténcia pré-natal. Os critérios minimos recomendados foram: primeira consulta
de pré-natal até o quarto més de gestacao, realizar no minimo, seis consultas de
pré-natal, com uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no
terceiro trimestre da gestacdo e uma consulta no puerpério, até 42 dias apds o
nascimento; e ofertar os seguintes exames: tipagem sanguinea e fator Rh, na
primeira consulta; VDRL, um exame na primeira consulta e outro proximo a trigésima
semana da gestacdo; sumario de urina, um exame na primeira consulta e outro
préoximo a trigésima semana da gestacao; glicemia de jejum, um exame na primeira
consulta e outro proximo a trigésima semana da  gestacgdo;
Hemoglobina/Hematdcrito, na primeira consulta; oferta de testagem anti-HIV, com
um exame na primeira consulta, nos municipios com mais de cinquenta mil
habitantes; e aplicacdo de vacina antitetanica até a dose imunizante (segunda) do
esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas.

O PHPN também contemplou a criagcdo de um sistema de informacao, o
SISPRENATAL, para monitoramento das acdes, pelo fornecimento de um conjunto
de relatdrios de indicadores planejados para monitorar essa atengcdo em ambito
municipal e estadual, contribuindo para melhorar a gestdo dos servicos, além
monitorar 0 pagamento dos incentivos financeiros.

Avaliando a implantacdo do PHPN, nos anos de 2001 e 2002, Serruyaet
al.(2004) observaram que dos 3.985 municipios formalmente aderidos até dezembro
2002, apenas 3.016 haviam implementado o PHPN e instalado o SISPRENATAL.
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Esse quadro foi atribuido as fragilidades de descentralizacdo e regionalizagédo
vivenciadas pela gestdo do SUS. O resultado da implantacdo do PHPN, propiciou a
oportunidade de discutir o panorama de atencdo a gestacdo e ao parto em cada
municipio, revelando fragilidades na capacidade instalada e na distribuicdo de
recursos de média e alta complexidade, pois apenas 2% em 2001 e 5% em 2002
das gestantes cadastradas receberam o conjunto das atividades assistenciais
recomendadas.

ApGs 20 anos de amplos debates sobre questdes de género e o papel da
mulher na sociedade contemporanea, em ressonancia aos objetivos propostos pelas
Conferéncias Mundiais de Direitos Sociais promovidas pela Organizacdo das
Nacdes Unidas, o Ministério da Saude instituiu em 2004, a Politica Nacional de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM), norteada pelo enfoque de
género, da integralidade e da promocédo de saude, que objetivava a melhoria da
assisténcia pré-natal e ao parto, ao planejamento familiar, da atencédo ao aborto e
do combate a violéncia sexual e doméstica. Para sua elaboracdo, o Ministério da
Saude envolveu vérias areas técnicas e departamentos, assim cComo movimentos
sociais de defesa dos direitos das mulheres (BRASIL, 2004).

Com base nos principios da humanizacdo e da qualidade da atengédo em
saude, na transicdo séciodemografica e em um breve diagnostico da situacdo da
saude, a PNAISM apresentou o Plano de Agcdo 2004-2007, no qual sdo propostas
metas, estratégias, acdes, recursos e indicadores para cada um dos seus objetivos,
definidos a nivel local, de acordo com a realidade epidemiolégica e social (BRASIL,
2014).

Em 2009, a OMS e a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
observaram nas Américas, sistemas de saude caracterizados por altos niveis de
segmentacdo e fragmentacdo, com baixo nivel de desempenho, dificuldades no
acesso aos servicos, baixa qualidade técnica, uso irracional e ineficiente dos
recursos disponiveis, aumento desnecessario dos custos de producdo e baixa
satisfacdo dos usuarios dos servicos de saude (OPAS, 2009). Para superacdo da
fragmentacdo dos sistemas de saude, OPAS/OMS propdem a reorganizacao dos
sistemas de saude por meio das Redes de Atencdo a Saude (RAS), acreditando que
esse novo modelo possibilitaria a aplicacdo de um conjunto de intervencbes
preventivas e curativas, atencdo continuada e longitudinal para a populacdo e a

integracdo entre os varios servicos do ponto de vista espacial e vertical, com a
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formulacdo de politicas de saude, gestédo e trabalho intersetoriais compativeis com
as vinculacoes necessarias (MENDES, 2011).

Com o intuito de possibilitar as mudancas no modelo de atencdo a saude
no Brasil, o Ministério da Saude, em 2010, instituiu a Portaria n° 4.279, que
estabeleceu as diretrizes para a organizacdo das RAS no SUS, como estratégia
prioritaria, que objetiva a promocéo da integracao sistémica de acles e servicos de
saude, com provisdo de atencao continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, incrementando o desempenho do sistema, quanto ao acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econémica (BRASIL, 2010). As
RAS estruturadas pelo Ministério da Saude foram a Rede Cegonha, que tem um
recorte de atencdo a gestante a puérpera e a crianca até 24 meses; Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias: Saude Toda Hora; a Rede de Atencédo
Psicossocial, com prioridade para o Enfrentamento do Alcool, Crack, e outras
Drogas; a Rede de Atencédo as Doencas e Condicdes Crbnicas e a Rede de Cuidado

a Pessoa com Deficiéncia: Viver Sem Limites.

3.1.1 A Rede Cegonha

A Rede Cegonha instituida no ambito do SUS pela Portaria n° 1.459, de
24 de junho de 2011 é uma estratégia governamental para implementar uma rede de
cuidados que assegure as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, e as criangas o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis, com a finalidade
de estruturar e organizar a atencédo a saude materno-infantil no pais. A assisténcia
pré-natal, um dos componentes da Rede Cegonha, foi elaborada como uma
estratégia para o enfrentamento da mortalidade materna, da violéncia obstétrica e da
baixa qualidade da rede de atenc&o ao parto e ao nascimento, desenvolvendo ac¢des
para ampliacdo e qualificacdo do acesso ao planejamento reprodutivo, ao pré-natal,
ao parto e ao puerpério, através da organizagdo de uma “rede de cuidados que
assegure, a partir da nocdo de integralidade da atencdo as mulheres, o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada ao pré-natal, ao parto, puerpério
e atencdo humanizada ao abortamento, bem como a crianca o direito ao nascimento

seguro e humanizado e ao acompanhamento até os dois anos de idade
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assegurando acesso para um crescimento e desenvolvimento saudaveis” (BRASIL,
2011a).

No periodo 2011-2015, a estratégia Rede Cegonha foi uma das mais
importantes agdes do Ministério da Saude, atingindo em 2013, adesdo de 5.561
municipios, correspondendo a 98,5% dos municipios brasileiros, com 100% deles
aderidos ao componente pré-natal, oferecendo cobertura para 4,6 milhées de
gestantes (BRASIL, 2015a).

Na Rede Cegonha, a ESF “é o centro de comunicagdo da RAS e tem um
papel chave na sua estruturagcdo como ordenadora da RAS e coordenadora do
cuidado” (MENDES, 2011). E responsavel pelo primeiro contato dos individuos, das
familias e das comunidades com os servicos de saude, devendo dar continuidade a
atencao, ser resolutivo para os problemas mais comuns de saude, coordenando seu
cuidado em todos os pontos de atencdo, cumprindo, assim, seus papéis essenciais
nas Redes de Atencdo a Saude: a resolucdo; a coordenacéo e a organizacao do
cuidado; e a responsabilizacdo. E responsavel pela atencdo integral & saude da
gestante e da criancga, iniciando pelo planejamento familiar com orientacdo e oferta
de métodos contraceptivos, de preparagdo para a gestacao planejada, com pré-natal
adequado, acompanhamento puerperal e da crianca até os dois anos de idade. A
ESF, como componente do Rede Cegonha cabe a realizacdo do pré-natal de risco
habitual; a captacdo precoce da gestante; o encaminhamento ao pré-natal de alto
risco em tempo oportuno; o acolhimento as intercorréncias na gestagcdo com
avaliacéo e classificagdo de risco e vulnerabilidade; a realizagdo dos exames de preé-
natal; a prevencao e tratamento das DST/HIV/AIDS e Hepatites; a vinculacdo da
gestante desde o pré-natal ao local em que sera realizado o parto; e 0 apoio as
gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e para o local em que
sera realizado o parto. A ESF, também, é referéncia para o Componente Puerpério
e Atencdo Integral a Saude da Crianca, realizando o acompanhamento da puérpera
e da crianca, com visita domiciliar na primeira semana apo0s a alta hospitalar, a
promocdo do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel e
busca ativa de criancas vulneraveis e outros.

Em Sobral, a Rede Cegonha é base estruturante da assisténcia ao pré-
natal, ao parto, ao puerpério e a crianca até 2 anos de idade, que é ofertada a
populacdo. Os servicos de saude estdo organizados em rede, com a oferta de

atendimentos e exames parametrizados conforme critérios indicados pela Rede
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Cegonha, na Portaria SAS N° 650, de 05/10/2011. Essa programacdo € pactuada a
nivel regional, por meio da confeccdo de Plano de Acédo de Saude Regional do Rede
Cegonha, e os ajustes necessarios sao discutidos nos Féruns Regionais do Rede
Cegonha, nos quais gestores municipais, profissionais de salde e comunidade tem
participacdo. Pode-se afirmar que a Rede Cegonha ao propor toda a organizacdo da
assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal e a criangca possibilitou aos municipios

melhorar a gestédo da atencéo ao pré-natal, em especial.

3.1.2 A Estratégia de saude da familia e a atencéo bésica

Atencao primaria entendida, conforme Starfield (2002) é a “atencao de
primeiro contato, continua, global e coordenada que se proporciona a populacéo
sem distingdo de género, ou enfermidade, ou sistema orgénico”. Giovanella (2008) a
partir de revisdo da literatura sobre a Atencdo Primaria, identifica trés concepcoes
predominantes: a Atencdo Primaria como nivel primario de atencdo, a Atencao
Primaria seletiva e a Atencdo Primaria como estratégia de organizacédo do sistema
de atencdo a saude. A primeira baseada em “cuidados ambulatoriais na porta de
entrada e como politica de reorganizagdo do modelo assistencial de forma seletiva
ou ampliada” quanto a garantia do direito universal a saude, a segunda como um
programa focado em uma cesta restrita de servicos e a terceira, chamada de
abrangente ou ampliada, que se refere a um a modelo assistencial integral centrado
na Atencao Primaria & Saude, que é a concepg¢ao necessaria para a implementacéo
das RAS, segundo Mendes (2012). No Brasil, a partir de 1994, a ESF foi o modelo
assistencial escolhido para organizar a Atencdo Primaria, que foi denominada de
Atencao Bésica (ANDRADE, 2004).

A ESF, modelo de organizacdo da Atencédo Basica adotado no Brasil, tem
como caracteristica a definicdo de territorio adstrito, a reorganiza¢do do processo de
trabalho na saude, por meio de acdes intersetoriais, acdes de promocdo, de
prevencéo e de atencdo a saude realizadas por equipe multiprofissional, que garante
0 cuidado da populagdo, por meio da continuidade, da longitudinalidade e do
acesso, sendo a principal porta de entrada do sistema de saude brasileiro
(SAMPAIO, MENDONCA, LERMEN JUNIOR, 2012). A ESF prioriza em suas bases
tedricas a promocao da saude, o que nao significa desprezar a clinica, visto que a

integralidade da atencdo € um dos seus principios norteadores e que todas as acdes
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de saude (promocao, prevencgdo, cura e reabilitacdo) estdo embutidas no conceito
amplo de promocéo de saude. (ANDRADE, BARRETO, BEZERRA, 2012).

A ESF, também, é focada na familia e constituida na esfera comunitaria,
gue € o0 mais alto grau de descentralizacao, constituindo-se como porta de entrada e
0 centro de organizacdo das redes de atencdo a saude, viabilizando o acesso
universal e igualitario as a¢cbes e aos servicos de saude (ROUQUAYROL, 2013).
Mantém, ainda, coeréncia com as diretrizes organizativas do SUS: acessibilidade,
resolubilidade, regionalizacdo, descentralizacdo, hierarquizagdo e participacéo
popular. Apresenta um potencial de resolubilidade de até 80% das demandas dos
usuarios que buscam o CSF e uma capacidade racionalizadora sobre a demanda
originaria do seu territério para a média e alta complexidade(ANDRADE, BARRETO,
BEZERRA, 2012).

A ESF tem desempenhado um papel importante no processo de
implantacdo da Rede Cegonha, exatamente por ser o modelo estruturante da
Atencado Basica nos municipios. Foram realizados ajustes para adequacdo dos CSF
a proposta, potencializando as acgfes ja existentes, com a ampliacdo da oferta de
novos exames e a qualificagdo do cuidado com base no modelo de atencao
proposto.

Em Sobral, as equipes de saude da familia sdo constituidas por médico,
enfermeiro, agentes comunitarios de saude (ACS), técnicos ou auxiliares de
enfermagem e equipe de saude bucal, conforme padronizado pela Politica Nacional
de Atencédo Bésica (BRASIL, 2011c). Contam com o apoio do Nucleo de Apoio ao
Saude da Familia (NASF). Além dos servidores de apoio administrativo, como 0s
recepcionistas, os digitadores, 0s servicos gerais, 0os motorista, os zeladores de
patriménio e os atendentes de farmacia.

Quanto a assisténcia pré-natal, a equipe de saude da familia, realiza a
territorializacdo, o mapeamento da area de atuagdo da equipe, a identificacdo das
gestantes e a atualizacdo continua de informacgfes. O cuidado do pré-natal é feito
prioritariamente no CSF, mas quando necessario, também no domicilio e em outros
espacos comunitarios(BRASIL, 2012b).

No contexto de Sobral, € importante reconhecer que os profissionais de
saude que atuam na ESF tem um papel fundamental na garantia do atendimento

pré-natal, pois realizam busca ativa das mulheres gravidas no seu territorio adstrito,
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além de ofertarem um cuidado diferenciado, quando os determinantes sociais sdo a
principal origem do agravo, o que leva a desfechos favoraveis.

A assisténcia diferenciada da ESF de Sobral é retratada na estratificacéo
de risco da gestante utilizada no municipio, que nao divide as gestantes
simplesmente em alto e baixo risco, mas sim, em risco clinico, risco social, risco
habitual e gestantes da rede privada. Assim, as gestantes classificadas como de
risco clinico sdo acompanhadas por obstetras na referéncia para Pré-natal de Alto
Risco e pela equipe de saude da familia; as gestantes classificadas como de risco
habitual, por ndo apresentarem riscos clinicos associados, além do fato de estarem
gravidas, sdo acompanhadas pela equipe de saude no CSF; as gestantes
classificadas como de risco social, sdo acompanhadas pela equipe de saude, o
NASF e todos os demais recursos necessarios e disponiveis para acompanhamento
da gestacédo. Os profissionais envolvidos no pré-natal da gestante de risco social séo
definidos, por meio da realizacdo do Projeto Terapéutico Singular, no qual a equipe
de saude e seus ACS tém papel fundamental pelo conhecimento privilegiado da
familia e da comunidade. Uma quarta classificacdo € das gestantes da rede privada,
gue identificadas pelos ACS, recebem visitas domiciliares mensais durante a
gestacdo, sendo ofertada a possibilidade de cuidado no ambito do SUS, conforme a
necessidade da gestante.

As caracteristicas acima descritas fazem o diferencial da assisténcia pre-
natal ofertada na ESF, em Sobral, com relacdo a ofertada por somente especialistas
ou pela atencao primaria sem ser ESF. Vale ressaltar a incorporacdo da abordagem

familiar e do cuidado comunitario.
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3.2 Avaliacdo da qualidade na atencdo pré-natal

Avaliar é emitir juizo de valor sobre determinada intervencao, podendo ser
programa, servico ou outros, com critérios e referenciais construidos ou ja
existentes, visando a tomada de decisdo (FURTADO, 2001). Este julgamento pode
ser resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliacdo normativa) ou ser
elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

A avaliagcéo deve ser vista como uma ferramenta de gestédo para detecgao
das fragilidades e fortalezas das equipes de saude e para o planejamento local, na
busca da organizacdo e gerenciamento dos recursos dando oportunidade para a
qualificacdo de programas e servigcos. De acordo com Serapioni et al (2013), a
avaliacdo constitui uma etapa essencial do processo de planejamento e de
administracdo do setor saude, permitindo aos gestores, a tomada de decisdo de
maneira mais racional em face dos problemas.

Ainda nessa perspectiva, Furtado (2001) afirma que apés a implantacéo
de um programa ou servico, O processo avaliativo aparecerd& como uma
oportunidade para o esclarecimento de pontos criticos, subsidiando decisdes,
baseadas no confronto entre os pressupostos das a¢gfes propostas e a pratica.

Neste sentido, gestédo, avaliacdo e planejamento podem ser considerados
instancias muito préximas e convergentes.

Apesar de a avaliagdo ser uma antiga atividade humana foi em virtude da
crise econdmica ocorrida apos a Segunda Guerra Mundial, que a avaliacdo passou a
fazer parte do cenario dos programas publicos, como uma ferramenta para aumentar
a eficacia num cenario de recursos econdmicos escassos (GIL, 1999).

No Brasil, a pesquisa de avaliacdo de politicas comeca a se desenvolver
apenas a partir da década de 80, em um pais recém saido da Ditadura Militar, em
gue a transparéncia na politica ndo era algo observado, ou cobrado pela sociedade
(FURTADO, SILVA, 2015). Nesse cenario, incrementado pelas necessidades de
institucionalizacdo do SUS, de ajuste das estruturas organizacionais e de
gualificacdo dos profissionais, a avaliacdo foi direcionada para a melhoria das
politicas e programas vinculados a problemas prioritarios (SERAPIONI, LOPES,
SILVA, 2013).

Embora no ambito do SUS, exista uma politica de incentivo ao

desenvolvimento de pesquisas avaliativas, na realidade os processos avaliativos
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ainda sdo incipientes, distantes das praticas dos servi¢os, burocréticos e punitivos,
nao se constituindo em ferramentas de suporte ao processo decisorio e de formacéao
dos profissionais de saude (FURTADO, SILVA, 2015).

Avedis Donabedian concebeu o quadro conceitual fundamental para o
estudo da avaliacdo da qualidade em saude, a partir dos conceitos de estrutura,
processo e resultados, fundamentado pelas nocdes da Teoria Geral de Sistemas:
input-process-output (Donabedian, 1982).

Segundo a sua teoria, a avaliacdo no campo da saude, pode ser
classificada por meio de trés dimensdes. A primeira € a estrutura, que diz respeito as
caracteristicas relativamente estaveis das instituicbes, como: area fisica, recursos
humanos, materiais, financeiros e modelo organizacional. A segunda dimenséao é o
processo, que envolve as relagdes estabelecidas entre os profissionais e os clientes,
desde a busca pela assisténcia até o diagnostico e o tratamento. E a terceira
dimenséo, o resultado, que esta relacionada com a obtencdo das caracteristicas
desejaveis dos produtos ou servicos, retratando os efeitos da assisténcia na saude
da populacéo, considerando sua satisfacéo e expectativas (DONABEDIAN, 1982).

Quanto ao processo de avaliagdo, proposto por Donabedian, cada
dimensdo tem sua contribuicdo para a qualidade final da assisténcia prestada,
apesar de ser dificil quantificar exatamente a contribuicdo de cada componente,
sabe-se que uma estrutura adequada aumenta probabilidade de um processo de
gualidade, assim como um processo de qualidade gera uma assisténcia de melhor
qualidade (SILVA, FORMIGLI, 1994; DONABEDIAN, 2003).Em outro modelo,
Donabedian ampliou o conceito de qualidade, utilizando o que chamou de "sete
pilares da qualidade™: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990).

Com relacdo a avaliacdo da qualidade da assisténcia pré-natal, em 1973,
o Instituto de Medicina da Academia Nacional de Ciéncias da América do Norte
desenvolveu um indicador, conhecido como indice de Kessner, baseado no més de
inicio do pré-natal, no namero total de consultas e na idade gestacional, para
gualificar o desempenho dos programas de atencdo pré-natal composto por trés
categorias de utilizacdo da assisténcia pré-natal: pré-natal adequado, intermediario e
inadequado. Esse indice utiliza como parametro um ndmero minimo de nove
consultas para uma gestacdo de 40 semanas, apesar de naquela época o Colégio

Americano de Ginecologia e Obstetricia preconizar como adequado um minimo de
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13 consultas de pré-natal (LEAL,2004; SILVEIRA, SANTOS, 2004; KOTELCHUCK,
1994).

Pelo indice de Kessner, o pré-natal é considerado adequado, quando
inicia antes de 13 semanas de gestacdo e tem uma ou mais consultas para gestacéo
de 13 semanas ou menos de evolucdo; duas ou mais consultas para gestacéo de 14
a 17 semanas; trés ou mais consultas para gestacado de 18 a 21 semanas; quatro ou
mais consultas para gestacdo de 22 a 25 semanas; cinco ou mais consultas para
gestacdo de 26 a 29 semanas; seis ou mais consultas para gestacdo de 30 a 31
semanas; sete ou mais consultas para gestacédo de 32 a 33 semanas; oito ou mais
consultas para gestacdo de 34 a 35 semanas e nove ou mais consultas para
gestacdo de 36 semanas ou mais. Serd considerado inadequado o pré-natal, em
gue nao houver consulta durante a gestacdo entre 14 a 21 semanas; no caso de
uma consulta ou menos na gestacdo entre 22 a 29 semanas; duas ou menos
consultas na gestacdo de 30 a 31 semanas; trés ou menos consultas na gestacao
de 32 a 33 semanas; e quatro ou menos consultas na gestacdo com 34 ou mais
semanas. Em todas as outras combinacfes do numero de consultas, o pré-natal
seré classificado como intermediério (LEAL,2004; KOTELCHUCK, 1994).

Em 1987, Kotelchuck modificou o critério de Kessner, criando o indice de
Adequacéo da Utilizacdo do Cuidado Pré-natal, que considerava o més de inicio do
pré-natal e o porcentual de consultas recebidas, conforme o inicio da assisténcia e a
idade gestacional no parto. Considerando que quanto mais precoce 0 inicio, mais
adequado é o cuidado prestado, Kotelchuck classifica a assisténcia em adequada-
superior ou intensiva, quando inicia no 1° ou 2° més; em adequada, quando inicia no
3° ou 4° més; em intermediaria, quando inicia no 5° ou 6° més e inadequada, quando
inicia no 7° més ou apos, ou quando ndo ocorre assisténcia pré-natal. A adequacéao
dos cuidados recebidos € definida como a razdo entre o numero de consultas
recebidas e 0 numero esperado de consultas. O nimero esperado de consultas,
conforme preconizado pelo Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia, para
uma gestacdo ndo complicada, é de uma visita por més até 28 semanas, duas
visitas por més até 36 semanas e uma visita por semana até o nascimento.
(LEAL,2004; SILVEIRA, SANTOS, 2004; KOTELCHUCK, 1994).

Combinando a adequagdo do inicio do pré-natal e a adequacdo dos
cuidados de pré-natal recebidos, o indice de Kotelchuck classifica o pré-natal em

adequado-superior ou intensivo, quando inicia até o 2° més e séao realizadas 110%
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ou mais das consultas recomendadas; em adequado, quando inicia até o 4° més e
sao realizadas de 80-109% das consultas recomendadas; em intermediario, quando
inicia até o 6° més e sao realizadas de 50-79% das consultas recomendadas; e em
inadequado, quando inicia apés o 7° més e sdo realizadas menos de 50% das
consultas recomendadas (LEAL,2004; SILVEIRA, SANTOS, 2004; KOTELCHUCK,
1994).

No Brasil, esses indicadores foram utilizados nos estudos de avaliacdo da
atencao pré-natal ofertada as gestantes no Rio Grande do Sul e no Maranhdo, em
2001 e no Rio de Janeiro, em 2004 (NAGAHAMA, SANTIAGO, 2006; LEAL,2004).

Apés a publicacdo do PHPN pelo Ministério da Saude, que preconizou
parametros minimos para uma adequada assisténcia pré-natal para gestantes de
baixo risco, observa-se a utilizacdo crescente desses parametros nos estudos de
avaliac@o da assisténcia pré-natal, combinados com os indicadores de Kessner e de
Kotelchuck (BRASIL, 2000; COUTINHO, 2003; LEAL, 2004; SILVEIRA, 2004).

Em 2006, o servico de pré-natal de baixo risco do Hospital Universitario
de Maringa, Parana, para avaliar o processo de atencdo pré-natal utilizou como
critérios de qualidade a precocidade no ingresso, a adequagcdo do numero de
consultas de pré-natal, conforme o PHPN e o indice de Adequac&o da Utilizagdo do
Cuidado Pré-natal, criado por Kotelchuck, observando que 44,5% das gestantes
iniciaram tardiamente o pré-natal, o que foi atribuido a uma oferta limitada de vagas
e a busca por melhor qualidade na atencédo pela transferéncia espontanea de
gestantes de outros servigos para o Hospital Universitario, o que em geral ocorria
tardiamente. Foram ofertadas, em média, 9,8 consultas por gestante, valor superior
aos parametros nacionais recomendados. Quanto ao processo, foram identificados
obstaculos no acesso ao servico (NAGAHAMA, SANTIAGO, 2006).

Até o inicio dos anos 2000, os estudos de avaliacdo dos servicos de
saude de atencdo pré-natal eram limitados & cobertura, ao nimero de consultas de
pré-natal e ao tipo de parto. Silveira et al (2001) inauguraram a utilizacdo dos
conceitos de qualidade de Donabedian, na avaliacdo da atencao pré-natal oferecida
as gestantes usuarias nas unidades de atencdo primaria a salude de Pelotas, Rio
Grande do Sul. Nesse estudo a estrutura das unidades de saude foi caracterizada
como precéaria (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).

Em 2003, a assisténcia pré-natal de usuarias do SUS do municipio de

Juiz de Fora, Minas Gerais foi avaliada por Coutinho, utilizando o indice de Kessner
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e critérios do PHPN para exames laboratoriais e procedimentos clinico-obstétricos
realizados no pré-natal, observando uma o&tima cobertura (99,04%), média de
consultas acima do preconizado pelo Ministério da Saude (6,4) e inicio do pré-natal
em média com 17,4 semanas de gestacdo. Nesse estudo, Coutinho propds trés
niveis de adequacdo da assisténcia pré-natal, no Nivel 1 foi utilizado o indice de
Kessner para avaliar a utilizacdo do pré-natal, sendo considerado adequado o inicio
até 14 semanas e a realizacdo de 6 ou mais consultas de pré-natal; o Nivel 2
abrangeu a utilizacdo adequada do pré-natal e os procedimentos clinico-obstétricos
considerados essenciais para adequada assisténcia pré-natal: registro da idade
gestacional; da altura uterina (AU); da presséo arterial; do peso e edema maternos;
da apresentacéo fetal e dos batimentos cardiacos fetais (BCF); sendo considerado
adequado a utilizacdo adequada do pré-natal somada a realizacdo dos
procedimentos clinico-obstétricos conforme preconizado; o Nivel 3 de adequacao da
assisténcia pré-natal considera a utilizacdo adequada do pré-natal, somada a
realizacdo dos procedimentos clinico-obstétricos e a realizacdo dos exames
laboratoriais: a tipagem sanguinea e fator Rh, hematocrito e hemoglobina, glicemia
de jejum, VDRL e sumario de urina. Os niveis sdo adicionais e dependentes.
Coutinho observou altos niveis de inadequacgéo, a partir no Nivel 1e recomendou
manter as avaliagdes periddicas para o aperfeicoamento processo (COUTINHO,
2003). Em 2006, Coutinho no seu doutoramento, avaliou a evolucdo da adequacéao
da assisténcia pré-natal no mesmo municipio de Minas Gerais, evidenciando a
persisténcia da baixa adequagdo da assisténcia pré-natal (COUTINHO, 2006,
BRASIL, 2011).

Rocha (2011) avaliou a estrutura, o processo e o resultado da atencao
pré-natal na rede basica de Fortaleza, Ceard, encontrando bons resultados em
estrutura, mas indicadores ruins com relagdo a avaliagdo de processo e resultados.
Nesse estudo, foi validado um instrumento de avaliagcdo de estrutura, que serviu de
referencial para a coleta de dados sobre estrutura desta pesquisa.

Na validacdo desse instrumento, Rocha contou com a participacdo de
especialistas em obstetricia, gestores e pesquisadores. O instrumento foi elaborado
com base no preconizado pelo Ministério de Salude como indispensavel para a
assisténcia pré-natal de qualidade. Conforme a avaliacdo de cada critério € atribuida
uma pontuacao: de zero ponto para insatisfatorio ou inexistente; de 5 pontos quando

parcialmente atendido o recomendado; e 10 pontos quando o critério for totalmente
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atendido. Foram considerados na area de planta fisica 7 itens alcancando uma
pontuacdo maxima possivel de 70 pontos. Na area de recursos humanos considerou
a existéncia de 8 itens com uma pontuacdo maxima possivel de 80 pontos. Na area
de recursos materiais considerou a existéncia de 14 itens com uma pontuagao
maxima possivel de 140 pontos. Na é&rea de apoio laboratorial considerou a
realizacdo de 11 exames complementares com uma pontuacdo maxima possivel de
110 pontos. Na area de medicamentos essenciais foi considerada a disponibilidade
de 10 tipos de medicamentos com uma pontuacdo maxima de 100 pontos. Na area
de Referéncia e Contra-referéncia foi considerada a presenca de sistema de
referéncia e de contra-referéncia funcionantes; com uma pontuacdo maxima de 20
pontos. Na area de instrumentos de registro foram considerados 3 itens com uma
pontuacdo maxima de 30 pontos. De acordo com o somatorio total de pontos
obtidos, alcangcando um maximo de 550 pontos, as unidades foram classificadas em
otimas (90 a 100% do total de pontos); satisfatérias (75% a 89,9%); precarias (50 a
74,9%) ou insuficientes (49,9% ou menos) (ROCHA, 2011).

Morais (2013) avaliou a atencéo pré-natal da Estratégia Saude da Familia
no Municipio de Santa Helena de Goids, com a utlizagdo de indicadores de
estrutura, processo e resultados, baseados nos critérios do PHPN e niveis de
adequacao, conforme proposto por Coutinho (2003), acrescido de um quarto nivel
de adequacéo, que adiciona a realizacdo da consulta puerperal. Os resultados de
estrutura foram satisfatoria, mas o nivel de inadequacéo do processo assistencial foi
elevado a partir do Nivel 2, chegando a 88,2% de inadequacdo. Quanto aos
indicadores de resultados, encontrou-se 7,0% dos RN com baixo peso e 8,2%
prematuros, valores considerados aceitaveis pela OMS. No seu estudo a autora
construiu um instrumento que possibilitou a caracterizacdo sociodemogréfica e o
perfil obstétrico das gestantes, a caracterizacdo da assisténcia pré-natal e a
descricdo e avaliagdo de indicadores de processo da assisténcia pré-natal, que
foram utilizados como referéncia para a construcdo do instrumento de coleta de
dados para avaliacdo de processo e resultados utilizada neste estudo (ANEXO B)
(MORAIS, 2013).

Em Sobral, a avaliagdo da qualidade da assisténcia pré-natal utilizando a
triade de Donabedian, quanto a estrutura, processo e resultado, tem sido
empregada em varios estudos. Em 2008, Ximenes Neto et al utilizando esse

referencial tedrico avaliaram a qualidade da atencdo ao pré-natal oferta da em
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guatorze Centros de Saude da Familia de Sobral, nimero que equivalia a 50% dos
CSF na época, mostrando que quatro apresentavam indicadores adequados para o
pré-natal e que as inadequacdes na estrutura fisica observadas ndo impediam um
atendimento de qualidade. Siqueira (2010) e Martins (2014), também utilizaram o
referencial de Donabedian para avaliar a assisténcia pré-natal ofertada as gestantes
com diagnostico de sifilis, no municipio de Sobral observando inadequacdes na
estrutura e recursos materiais.

No campo da avaliagdo da Atencdo Basica, e indiretamente da Rede
Cegonha e da assisténcia pré-natal, em nivel nacional foi langado em 2011, pelo
Ministério da Saude, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ — AB) com o objetivo de incentivar os gestores a melhorar a
gualidade dos servicos de saude oferecidos aos usuarios nos CSF, por meio das
equipes de Saude da Familia. Tinha ainda, como objetivo garantir um padrdo de
gualidade utilizando um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e
avaliacao do trabalho das equipes de saude em areas prioritarias, como a Saude da
Mulher, a Saude da Crianca, a Saude Bucal, a Saude Mental, a Atencéao as Doencas
Cronicas — Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus, o Programa Saude na
Escola, a Atencdo Domiciliar, as Praticas Integrativas e Complementares e a
Atencao as Doencas Negligenciadas — Tuberculose e Hanseniase.

Os indicadores acompanhados, com relacdo a saude da gestante, séo:
proporcdo de gestantes cadastradas pela equipe de Atencdo Basica; média de
atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada; propor¢cdo de gestantes que
iniciaram o pré-natal no 1° trimestre; propor¢cdo de gestantes com pré-natal no més;
proporcdo de gestantes com vacina em dia e proporcdo de gestantes
acompanhadas por meio de visitas domiciliares (BRASIL, 2011b).

A avaliacdo realizada no PMAQ é composta por trés partes: um
instrumento de auto avaliagdo da equipe (AMAQ), que corresponde a 10% da nota
de avaliacdo; o desempenho em 24 indicadores de saude, que corresponde a 20%
da nota de avaliacdo e o desempenho na Avaliagcdo Externa, conforme os padrdes
de qualidade estabelecidos, que corresponde a 70% da nota de avaliacdo(BRASIL,
2011b).

Conforme a pontuacdo atingida pela equipe da Atencdo Basica, o
desempenho é classificado em muito acima da média, acima da média, mediano ou

abaixo da meédia, insatisfatorio ou desclassificado, em comparagcdo as equipes de
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saude da familia do mesmo estrato de avaliacdo. No 1° Ciclo do PMAQ-AB, das 27
equipes da ESF de Sobral certificadas, 20 (74,07%) atingiram desempenho muito
acima da meédia, 6 (22,22%) atingiram desempenho acima da média e 1 (3,70%)
atingiu desempenho mediano ou abaixo da média. No 2° Ciclo, foram certificadas 47
equipes, destas 15 (31,91%) tiveram desempenho muito acima da média, 28
(59,57%), desempenho acima da média e quatro (8,51%), desempenho mediano ou
abaixo da média. Refletindo uma piora global do desempenho das equipes de saude
da familia do 1° para o 2° Ciclo, mantendo, entretanto um percentual acima de 90%
de desempenho acima da média nos dois Ciclos do PMAQ-AB.

Ainda quanto aos resultados no PMAQ-AB, é relevante destacar o baixo
desempenho alcancado pelas equipes da ESF de Sobral na Avaliacdo Externa, no
1° e 2° Ciclo do PMAQ-AB, na Dimensao V — Acesso, utilizacdo e participacao e
satisfacdo do usuario, dimensao relacionada com a satisfacdo do usuario, na qual
100% das equipes foram classificadas como mediano ou abaixo da média.

Neste estudo a avaliacdo da qualidade da atenc&o a saude no pré-natal,
foi realizada considerando a teoria da avaliacdo da qualidade em saude de
Donabedian e o0s parametros assistenciais e requisitos minimos de estrutura
indicados pela Rede Cegonha para a implementagéo das a¢gdes de cuidados no pré-
natal, conforme resumido no Quadro 1 (DONABEDIAN, 1982; BRASIL, 2012a).

Quadro 1 - Sintese da teoria de avaliagao utilizada e o objeto de pesquisa
Continua

Dimensdes da | Parametros assistenciais e requisitos minimos de estrutura indicados
Teoria de Avaliacéo | pela Rede Cegonha para a implementacéo das a¢6es de cuidados no
de Donabedian pré-natal

Estrututra Recursos E utilizada agenda flexivel para o atendimento pré-
Humanos natal

H& médico realizando atendimento pré-natal no CSF

H& enfermeiro realizando atendimento pré-natal no
CSF

Ha auxiliar de enfermagem realizando atendimento no
CSF

H& ACS ativos em todas as microareas realizando
cadastramento e acompanhamento das gestantes

Ha funcionario de apoio administrativo

Ha auxiliar de servicos gerais em todos os turnos de
atendimento

Planta Ha sala de espera com bancos para sentar

Fisica Existe consultério individual.

A sala possui condi¢des de higiene e ventilac&o
adequadas.
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Quadro 1 - Sintese da teoria de avaliacdo utilizada e o objeto de pesquisa

Continuacdo

Cada consultério dispbe de pia para lavar as maos.

Ha luz suficiente para atividades que requeiram
maior iluminac&o.

H& sistemas para regular a temperatura ambiente
(ventiladores, ar condicionado, etc.).

H& sala disponivel para atividades docentes e/ou
educacdo em saude.

Recursos
Materias

Mesa e cadeira

Mesa de exame ginecolégico com escada de dois
degraus

Foco de luz

Balanca para adultos (peso/altura)

Esfigmomandmetro

Estetoscopio clinico

Estetoscépio de Pinard e/ou Sonar Doppler

Fita métrica flexivel e inelastica

Especulo vaginal + pin¢ca Cheron

Material para coleta de exame colpocitopatolégico
(luvas, espéculo, espatula de Ayre, escova
endocervical, lamina e porta-lamina)

Gestograma ou disco obstétrico

Disco de IMC ou tabela de IMC

Roupa de cama e camisola limpa

Lixeira para material usado

Manutencéo e esterilizacdo dos equipamentos e
instrumental utilizado

Apoio
Laboratorial

Hematocrito

Hemoglobina

Grupo sanguineo e fator Rh

Glicemia de jejum

Teste de Tolerancia a Glicose 75¢g

Sumario de urina

Coombs indireto

Teste rapido HIV

Teste rapido Hepatite B

Ultrassonografia Obstétrica

Teste rapido Sifilis

Sorologia para Toxoplasmose

Colpocitologia

Urinocultura

Instrumentos
de Registro

Cartdo de Gestante

Ficha Perinatal

Ficha de cadastramento da gestante no
SISPRENATAL

Mapa de Registro Diario — SISPRENATAL

Caderno ou Planilha para controle de registro de
gestantes

Medicamentos

Acido Folico

Analgésicos (paracetamol)
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Quadro 1 - Sintese da teoria de avaliacdo utilizada e o objeto de pesquisa

Continuacdo

Analgésicos (paracetamol)

Antibiéticos (amoxacilina, nitrofurantoina, cefalexina)

Antiémeticos

Anti-hipertensivo (metildopa)

Penicilina Benzatina

Sulfato ferroso

Vacina antitetanica

Creme vaginal (metronidazol, miconazol)

Insulina

Sistema
Referéncia
Contra-
referéncia

de
e

Sistema de Referéncia funcionante

Sistema de Contra-Referéncia funcionante

Processo

Nivel 1

indice de Kessner modificado por PHPN/Coutinho
(2002)/Rede Cegonha (2012)

a) Adequacéo — Inicio com < 14 semanas e 06 ou
mais consultas.

b) Inadequacéo — Inicio com > 28 semanas ou 02
ou menos consultas.

c) Intermediéario — todas as demais situagdes entre
o considerado adequado e inadequado.

Nivel 2

Nivell+ procedimentos clinico-obstétricos
obrigatérios (PHPN/Coutinho, 2002/Rede
Cegonha,2012)

a) Adequacéo — Inicio com < 14 semanas e 06 ou
mais consultas e nimero minimo de procedimentos
clinico-obstétricos (AU, 1G, PA, PM: 05 ou mais
registros; BCF: 4 ou mais registros; e Apresentacao
fetal: 02 ou mais registros).

b) Inadequacéo — Inicio com > 28 semanas ou 02
ou menos consultas ou os procedimentos clinico-
obstétricos: AU, IG, PA, PM e BCF: 02 ou menos
registros; Apresentacao fetal: nenhum registro.
c)intermediario — todas as demais situacdes entre
o considerado adequado e inadequado.

Nivel 3

Nivel 2 + exames complementares (PHPN/Coutinho,
2002/Rede Cegonha, 2012)

a) Adequacgéo — Inicio com < 14 semanas e 06 ou
mais consultas de pré-natal e numero minimo de
procedimentos clinico-obstétricos obrigatérios e
exames complementares basicos: ABO-Rh, teste
para Hepatite B, sorologia para Toxoplasmose,
urinocultura, ultrassonografia obstétrica e
colpocitopatologico: um registro; Ht/Hb, glicemia,
suméario de urina e testagem para sifilis e HIV: 02
registros.

b) Inadequagado — Inicio com > 28 semanas ou 02
OuU menos consultas ou os seguintes registros dos
procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA, PM e
BCF: 02 ou menos registros, apresentacdo fetal:
nenhum registro; ou nenhum exame complementar
solicitado.
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Quadro 1 - Sintese da teoria de avaliacdo utilizada e o objeto de pesquisa

Conclusao

c) Intermediario — todas as demais situa¢cdes entre
o considerado adequado e inadequado.

Nivel 4

Nivel3 + consulta puerperal
(PHPN/Coutinho,2002/Rede Cegonha, 2012)

a) Adequacédo — Inicio com < 14 semanas e 06 ou
mais consultas de pré-natal e nimero minimo de
procedimentos clinico-obstétricos obrigatérios e
exames complementares basicos registrados; e
registro da consulta puerperal até 42 dias apds o
parto.

b) Inadequacdo — Inicio com > 28 semanas ou 02 ou
menos consultas ou o0s seguintes registros dos
procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA, PM e BCF:
02 ou menos registros, apresentacdo fetal: nenhum
registro; ou nenhum exame complementar solicitado e
sem registro de consulta puerperal

Indicadores

Proporcédo de 6bitos perinatais em relacdo ao total de RN
Vivos

Proporcdo de RN vivos com baixo peso

Proporcdo de RN vivos prematuros

Proporgédo de 6bitos maternos

Resultados

Relacéo entre
o grau de
adequacéo
(Nivel 1, 2, 30u
4) da
assisténcia
pré-natal e os
desfechos da
gestacao

RN Vivo

Obito Materno

RN prematuro (<37 semanas)

RN baixo peso (<2.5009)

Fonte: Primaria.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Para avaliacdo da assisténcia pré-natal da ESF de Sobral foi
desenvolvido um estudo de corte transversal, descritivo e avaliativo, tendo como
teoria de fundamentacdo, a avaliacdo de qualidade de Donabedian, quanto a
estrutura, processo e resultado.

De acordo com Costa e Costa (2015, p.36) o estudo descritivo “é a mais
tradicional das pesquisas”, e permite conhecer as caracteristicas da assisténcia pré-
natal prestada pela ESF de Sobral para sua populacao adstrita.

“‘Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo, no caso programa, ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisées”, segundo
Contrandriopoulos et al (1997, apud Matilda e Camacho, 2004). Para Minayo et al
(2006) um processo avaliativo deve contemplar quatro principios fundamentais: a
utilidade, pois deve trazer beneficio para todos que dela participam; a viabilidade,
ser de interesse de todos, financiadores, gerentes, executores e participantes; a
ética, ocorrer em um ambiente de respeito aos envolvidos; e a precisao,
determinada por parametros cientificos e técnicos adequados ao contexto onde o

programa sera desenvolvido.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sobral, localizado na regiao
noroeste do Ceard, a 220 Km da capital Fortaleza, com populacdo estimada de
201.756 habitantes, em 2015, conforme o estimado pelo IBGE (BRASIL, 2015b).

No ambito da saude, o estado do Ceard esta estruturado em cinco
macrorregides e 22 microrregides de saude. Sobral é sede da 22 Macrorregido de
Saude, composta por 55 municipios, sendo responsavel por 1.606.608 habitantes, e
sede da 112 Microrregido, composta por 24 municipios e responsavel por 629.957
habitantes (CEARA, 2010).

Atualmente, o municipio conta com 63 equipes de saude da familia, 44

equipes de Saude Bucal distribuidas em 35 CSF, as quais se somam seis equipes
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do NASF e trés equipes de Atencdo Domiciliar (Melhor em Casa). O municipio
apresenta 98% de cobertura de ESF e 68,34% de cobertura de Saude Bucal,
conforme parametros da Portaria n°® 2.488 de 21 de outubro de 2011(BRASIL,
2011c).

As 63 equipes da ESF de Sobral estdo distribuidas em 45 equipes na
sede e 18 nos distritos.

As equipes de saude da familia contam com as seguintes categorias
profissionais: médicos, enfermeiros, auxiliar de enfermagem, ACS, agentes de
combate as endemias, dentistas e auxiliar de consultorio dentéario. Também contam
com o apoio de auxiliar administrativo, atendente de farméacia, motoristas, vigilantes
e auxiliar de servicos gerais.

Dada a amplitude da extenséo territorial do municipio e a complexidade
da atencdo primaria, e como forma de proporcionar uma melhor organizacdo e
acompanhamento das acfes e indicadores de saude, Sobral foi dividida em quatro
macroareas de saude, constituida por territérios com caracteristicas de localizacéo
geografica, socio-econémicas e culturais semelhantes, conforme ilustrado na Figura
1.

Figura 1 - Mapa de distribuicdo dos Centros de Salude da Familia da sede e distrito do
municipio de Sobral-Ceard, 2016

b= \"\,_\/. dfl,. Toperuaba
Centro de Saude da Familia SANTA QUITERIA R - }\ .
EI Unidade de Apoio CSF

Fonte: Secretaria da Salde de Sobral — CE.
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As macroareas estdo organizadas de a forma descrita a seguir:

- Macroéarea 01 (amarela): Aracatiacu, Aprazivel, Baracho/S&o Francisco,
Bilheira, Bonfim, Caracara, Jaibaras, Jorddo, Patos, Rafael Arruda, Taperuaba e
Torto, todos os CSF localizados em distritos de Sobral;

- Macroéarea 02 (vermelho): Alto do Cristo, Campo dos Velhos, COELCE,
COHAB 3, Junco, Padre Palhano, Sumaré, Terrenos Novos | e Il, Vila Unido, todos
0s CSF localizados na sede do municipio;

- Macrodrea 03 (azul): Alto da Brasilia, CAIC, Centro, Estacéo,
Expectativa, Novo Recanto, Pedrinhas, Tamarindo, todos os CSF localizados na
sede do municipio;

- Macroarea 04 (verde): COHAB 2, Dom Expedito, Sinha Sabodia,
localizados na sede do municipio, além de Caioca/Salgado dos Machados e
Patriarca, localizados em distritos do municipio.

A Atencdo Primaria de Sobral ainda tem ligada a sua estrutura
operacional duas Residéncias Médicas, uma de Psiquiatria e outra de Medicina de
Familia e Comunidade, duas Residéncias Multiprofissionais, uma de Saude da
Familia e outra de Saude Mental e a Estratégia Trevo de Quatro Folhas, com suas
acOes de apoio a Saude da Familia e seus projetos de intervencédo, Projeto Flor do
Mandacaru, Projeto Coala, Casa Acolhedora do Arco e o Selo Trevo de Quatro
Folhas.

O municipio conta ainda com o0s seguintes servicos de Atencao
Especializada a Saude, entre servicos proprios e conveniados: Centro de
Especialidades Médicas (CEM), Centro de Especialidades Odontoldgicas Municipal
e Regional, Centro de Infectologia, Centro de Reabilitacdo Fisica, Centro de Saude
de Sobral, referéncia para Hanseniase, Policlinica Bernardo Felix da Silva, rede de
Laboratorios de Analise Clinicas e de Servicos de Diagndsticos por Imagens
credenciados pelo SUS, Centro de Atencéo Psicossocial Geral, Centro de Atencédo
Psicossocial Alcool e Drogas, Residéncia Terapéutica, Unidade de Internacgéo
Psiquiatrica localizada no Hospital Dr. Estevam Ponte Ltda, Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia, Santa Casa de Misericordia de Sobral, Hospital do Coracao,
Hospital Regional Norte, Hospital Dr. Estevam Ponte Ltda e Unidade Mista Dr.

Tomaz Correa Aragao.
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Quanto ao apoio logistico, o0 municipio possui uma Central de
Abastecimento Farmacéutico, uma Farmacia Especializada, a Central de Marcacao
de Consultas e o transporte sanitario distribuido nos seus servigcos de saude.

Para o exercicio do Controle Social e da Assisténcia Social, 0 municipio
dispde de Ouvidoria em Saude, Servi¢co de Apoio ao Cidaddo Sobralense, Conselho
Municipal de Saude e 22 Conselhos Locais de Saude.

A assisténcia pré-natal da ESF de Sobral € oferecida nos seus 35 CSF,
nos quais € realizado teste rapido para diagndstico de gestacdo e captacdo precoce
das gestantes identificadas por demanda espontanea ou busca ativa dos ACS.

Os CSF sao a porta de entrada da rede de atencdo pré-natal de Sobral,
sendo o local, onde as gestantes sdo avaliadas quanto ao seu risco gestacional.
Conforme, essa classificacdo de risco gestacional, as gestantes sdo encaminhadas
para atendimento nos outros pontos e servicos desta rede assistencial, através de
um sistema de referéncia e contra-referéncia, que no caso dos encaminhamentos
para o Centro de Referéncia para Pré-Natal de Alto Risco, é monitorado na Planilha
de Controle da Gestante de cada CSF. Essa planilha utiliza a ferramenta de
compartilhamento do Google Drive® e fica armazenada em nuvem, permitindo a
comunicacao entre os CSF e o Centro de Referéncia, compartilhando informacoes,
guanto a classificacdo de risco das gestantes, marcacéo e realizacdo de consultas e
exames para as gestantes de risco clinico (DORNELES, 2014).

As gestantes classificadas como de risco habitual s&o acompanhadas nos
CSF pela equipe da ESF, as de risco clinico sdo referenciadas para o pré-natal de
Alto Risco, ficando em acompanhamento conjunto com a ESF e as de risco social,
sdo acompanhadas pela equipe da ESF, em conjunto com o NASF, a Estratégia
Trevo de Quatro Folhas e todos os recursos sociais disponiveis no territério e
pertinentes ao adequado acompanhamento do caso (SOBRAL, 2013). Esses atores
reunidos tém por objetivo a elaboracdo de um Projeto Terapéutico Singular, aqui
entendido como uma reunido de toda a equipe para definicdo de propostas de acdes
conforme a demanda de cuidado em saude para cada caso (BRASIL, 2007).

O atendimento pré-natal na ESF de Sobral é realizado utilizando agenda
flexivel, ou seja, em qualquer dia da semana pode haver atendimento conforme
disponibilidade da gestante e da agenda local dos profissionais de saude da equipe.
Na primeira consulta, que predominantemente, é realizada por enfermeiro sdo feitos

0 cadastramento no SISPRENATAL e nos instrumentos de controle do CSF
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(Planilha de Controle das Gestantes ou Caderno de Controle), sdo solicitados os
exames laboratoriais e complementares e realizados os testes rapidos, assim como
e feita a primeira classificacdo de risco gestacional e é agendada a consulta
subsequente.

A consulta subsequente geralmente é realizada pelo médico do CSF, para
avaliacdo dos resultados dos exames solicitados e reavaliacdo do risco gestacional.
As demais consultas seguem a alternancia entre enfermeiros e médicos, podendo
ser complementadas por outros profissionais da area da saude, como nutricionista,
psicélogo, assistente social, entre outros componentes do NASF, assim como por
outros especialistas médicos, como obstetras, cardiologistas ou endocrinologistas.

Os médicos especialistas necessarios para o atendimento das gestantes
de risco clinicam estdo localizados no Centro de Especialidades Médicas e na
Policlinica de Sobral para onde essas gestantes séo referenciadas, sendo mantido o
acompanhamento intercalado com a ESF.

Na ESF, também, € oferecido atendimento odontolégico individual e
coletivo, assim como grupos de educacdo em saude, no formato de cursos,
palestras em Sala de Espera ou Roda de Conversa.

Em Sobral, os partos das gestantes de risco habitual e risco social séo
realizados, preferencialmente, no Hospital Dr. Estevam Ponte Ltda e os de risco
clinico, preferencialmente, nas Maternidades da Santa Casa de Misericordia de
Sobral, e do Hospital Regional Norte. Ao todo os municipios dispdem de um total de
95 leitos obstétricos conveniados pelo SUS, que dao cobertura para toda a

macrorregiao de Sobral.

4.3 Populacdo/ amostra

A populacdo do estudo foi composta de puérperas que, no periodo de
janeiro a dezembro de 2015, responderam a entrevista realizada pela Estratégia
Trevo de Quatro Folhas para avaliacdo do preenchimento da Caderneta da
Gestante.

Para o calculo da amostra de puérperas da pesquisa foi levado em
consideragdo 0 numero de nascidos vivos em 2014, no municipio de Sobral.
Segundo, as informacfOes da Vigilancia a Saude do Ministério da Saude, foram

registradas 3.471 nascidos vivos no Sistema de Informacdes de Dados Vitais,
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SINASC (BRASIL, 2015c). Foi utilizada a formula para célculo em populacgéo finita
desenvolvida por Rea e Parker (2000), por meio da calculadora eletronica

disponibilizada em meio eletrénico por Santos (2014):

N.Z%.p.(1-p)

n =
Z2p.(1-p)+e2(N-1)
Onde:
n-  numero de elementos da amostra a ser calculada.
N -  tamanho da populagéo original = 3471.
Z - nivel de confianga do erro amostral = 95%.
P -  probabilidade de acerto esperado = 50%.
Q- =(1-P) - probabilidade de erro esperado.
e- margem de erro a ser encontrado na amostra = 5%.

A amostra calculada foi de 346 puérperas.

Para a selecdo das 346 puérperas da amostra foi utilizado o método de
amostragem aleatoria simples, utilizando as entrevistas das puérperas que constam
do Banco de Dados da Estratégia Trevo de Quatro Folhas, onde estdo digitadas
todas as entrevistas realizadas com as puérperas do municipio de Sobral. Assim,
para cada puérpera entrevistada, no periodo de agosto a dezembro de 2015, foi
atribuido um numero aleatério para o sorteio da amostra de 346 puérperas, que
foram identificadas pela aplicacdo do recurso de informéatica SPSS, com a opcao
Random Samples of Cases.

Foram identificados 17 CSF onde as 346 puérperas selecionadas
realizaram o pré-natal. Nestes CSF, foi feita a avaliagdo da estrutura para a
assisténcia pré-natal.

Da amostra das 346 puérperas selecionadas para avaliacdo do processo
e resultados da assisténcia pré-natal de Sobral, foram excluidas 15 puérperas

(4,3%), cujos motivos podem ser observados na Tabela 1.



55

Tabela 1 - Exclusdo da amostra N do estudo

Motivo da Excluséo N° de Puérperas excluidas
Nao fez pré-natal 3
Pré-natal em outro municipio 1
Pré-natal particular 9
Prontuério nédo identificado no CSF 2
Total 15

Fonte: Primaria.

Com a aplicacdo dos critérios de exclusdo, a amostra (n) do estudo ficou

em 331 puérperas.

4.4 Procedimentos para coleta de dados

O preenchimento dos formularios de coleta de dados utilizados nessa
pesquisa foi realizado pela prépria pesquisadora, no periodo de 04 de abril a 30 de
setembro de 2016.

Para organizacao da coleta de dados desse estudo foram observadas trés

etapas, conforme proposto por Donabedian (2003), estrutura, processo e resultado.

Avaliacdo da estrutura

Nessa etapa, os dados relacionados a estrutura para a assisténcia pré-
natal do municipio foram coletados pela pesquisadora, por observacdo direta e
contato com os gerentes dos 17 CSF da amostra selecionada. Essa etapa foi
cumprida no periodo de 11 de abril a 11 de maio de 2016.

Os dados foram registrados em instrumento tipo check-list (ANEXO A).
Esse instrumento foi baseado no instrumento construido por Rocha (2011), e
adaptado aos requisitos minimos indicados pelo Ministério da Saude no Caderno de
Atencdo Basica, Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco, todos para atender as
diretrizes da Rede Cegonha. (BRASIL, 2012a).

No instrumento validado por Rocha (2011) eram avaliados os seguintes
itens:

e Planta fisica: a presenca de sala de espera com bancos para sentar; de

consultério individual; de condi¢cdes de higiene e ventilacdo adequadas; de pia em
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cada consultério; de luz suficiente para atividades que necessitam de maior
iluminacdo; de sistema para regular a temperatura ambiente (ventiladores, ar
condicionado, etc.); de sala disponivel para atividades docentes e/ou de educacgao
em saude. Pontuagdo maxima 70 pontos.

e Recursos humanos: existéncia de pré-natalistas especialistas em
Ginecologia e Obstetricia ou em Saude da Familia; atendimento pré-natal no minimo
uma vez por semana (ou dois turnos); médico e enfermeiro conduzindo o pré-natal;
ACS responsaveis pelas gestantes inscritas no programa de pré-natal; auxiliar de
enfermagem trabalhando nos dias de consulta pré-natal; disposicdo de
encaminhamento para outros especialistas quando necessario; funcionario de apoio
administrativo para auxiliar no preenchimento de papeis; e de um faxineiro por turno
todos os dias. Pontuacdo maxima de 80 pontos.

e Recursos materiais: existéncia de mesa e cadeira; de mesa de exame
ginecolégico; de foco de luz; de balanca para adultos (peso/altura); de
esfigmomanémetro; de estetoscépio clinico; de estetoscépio de Pinard e/ou Sonar
Doppler; de fita métrica flexivel e inelastica; de espéculos; de material para coleta de
exame colpocitopatoldgico; de gestograma ou disco obstétrico; de roupa de cama e
camisola limpas; de lixeira para material usado; efetivacdo de manutencédo e
esterilizacdo dos equipamentos e instrumental utilizados. Pontuacdo maxima de 140
pontos.

e Apoio laboratorial: realizacdo de hemograma completo, de grupo
sanguineo e fator Rh; de teste de VDRL,; teste de Coombs indireto; glicemia de
jejum; teste de tolerancia a glicose; sumario de urina, urinocultura com antibiograma,
ultrassonografia obstétrica; colpocitologia; teste anti-HIV. Pontuacdo maxima de 110
pontos.

e Medicamentos essenciais: antiacidos, sulfato ferroso, &cido fdlico,
supositorio de glicerina e/ou solucao glicerinada; analgésicos; antitérmicos; insulina,;
anti-hipertensivos; antibiéticos; medica¢fes para o tratamento da secre¢do vaginal.
Pontuacdo maxima de 100 pontos.

o Referéncia e Contra-referéncia: sistema de referéncia e de contra-
referéncia funcionantes. Pontuacdo maxima de 20 pontos.

e Instrumentos de registro: cartdo (ou caderneta) da gestante; ficha

perinatal; mapa de registro diario. Pontuacdo maxima de 30 pontos.
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E o somatério total de pontos obtidos com maximo possivel de 550 pontos
(ROCHA,2011).

Com relacéo ao instrumento de coleta de dados foram feitas as seguintes
modificagdes: 1) na area de recursos humanos foi excluido o item “existéncia de pré-
natalistas especialistas em Ginecologia e Obstetricia”; pois segundo recomendacgdes
do Ministério da Saude, com base em metanalises que compararam a ocorréncia de
desfechos desfavoraveis em pré-natal conduzido por obstetra e médico generalista,
ndo houve diferenga nos desfechos perinatais (BRASIL, 2012a); 2) o item
"atendimento pré-natal no minimo uma vez por semana (ou dois turnos)’ foi
substituido por utilizacdo de agenda flexivel para atender aos requisitos de acesso
da ESF como organizadora da RAS na assisténcia pré-natal (MENDES, 2011,
GUSSO; POLI, 2012); 3) foi excluido o item “disposicdo de encaminhamento para
outros especialistas quando necessario”, avaliado no sistema de referéncia e contra-
referéncia funcionante; 4) acréscimo de disco ou tabela de IMC nos recursos
materiais; 5) adequacdo dos exames laboratoriais a realidade atual de
disponibilidade e utilizacdo dos testes rapidos para HIV e Sifilis, além dos
acréscimos das sorologias para Toxoplasmose e Hepatite B, conforme preconizado
pela Rede Cegonha (BRASIL, 2011b); 6) acréscimo de dois instrumentos de
registro, a ficha de cadastramento da gestante no SISPRENATAL e a
existéncia/utilizacdo de caderno ou planilha para controle do registro de gestante.

Assim para avaliagdo de estrutura foram mantidas as areas, com
alteragcfes nas pontuagcdes maximas, conforme abaixo descrito e no total maximo de
pontos, que passou a ser de 600 pontos:

e Recursos humanos — pontuagdo méaxima 70 pontos;

¢ Planta fisica — pontuagdo maxima 70 pontos;

e Recursos materiais — pontuacdo maxima 150 pontos;

e Apoio laboratorial — pontuagcdo maxima 140 pontos;

e Instrumentos de registro — pontuacao maxima 50 pontos;

e Medicamentos essenciais — pontuacdo maxima 100 pontos;

e Sistema de referéncia e contrarreferéncia — pontuacdo maxima 20

pontos.
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Avaliacao do processo

Nessa etapa, realizada de 04 de abril a 15 de outubro de 2016, foi
preenchido o instrumento de coleta de dados (ANEXO B), a partir dos dados obtidos
nas entrevistas realizadas pela Estratégia Trevo de Quatro para Avaliagdo do
Preenchimento da Caderneta da Mae e da Crianca, na pesquisa nos prontuarios, na
ficha perinatal das puérperas e dos RN e na Planilha de Controle das Gestantes dos
CSF. Foram completamente preenchidos 331 Formulérios de Avaliacdo da Atencéo
Pré-natal da ESF de Sobral.

Esse instrumento de coleta de dados para avaliacdo do processo
desenvolvido na assisténcia pré-natal, foi elaborado a partir do formulario proposto
por Morais (2013).
durante o pré-natal, foi utilizada uma escala de Likert de 6 pontos (BANDEIRA e
SILVA, 2012).

O Quadro 2, extraido de Morais (2013), apresenta um resumo dos niveis

Quanto ao nivel de satisfacdo com a assisténcia recebida

de adequacao.

Quadro 2 - Niveis de complexidade da adequagdo do processo da atengdo pré-natal,
critérios de avaliacdo e grau de adequacgéao

Continua
NIVEIS CRITERIOS DE PADROES DE REFERENCIA E CLASSIFICACAO DO GRAU
AVALIACAO DE ADEQUACAO
indice de Kessner a) Adequacdo - Inicio com < 14 semanas e 06 ou mais
modificado por consultas.
o PHPN/Coutinho b) Inadequacédo — Inicio com > 28 semanas ou 02 ou menos
= (2002)/Rede consultas.
& Cegonha (2012) c) Intermediério — todas as demais situacdes entre o
= considerado adequado e inadequado
Nivell+ a) Adequacdo - Inicio com < 14 semanas e 06 ou mais
procedimentos consultas e numero minimo de procedimentos clinico-
clinico-obstétricos obstétricos (AU, IG, PA, PM: 05 ou mais registros; BCF: 4 ou
~ obrigatorios mais registros; e Apresentacéo fetal: 02 ou mais registros).
B (PHPN/Coutinho, b) Inadequagédo — Inicio com > 28 semanas ou 02 ou menos
% 2002/Rede consultas ou os procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA,
Cegonha,2012) PM e BCF: 02 ou menos registros; Apresentacdo fetal: nenhum
registro.
c)intermediario — todas as demais situagBes entre o
considerado adequado e inadequado.
Nivel 2 + a) Adequagao - Inicio com < 14 semanas e 06 ou mais
exames consultas de pré-natal e nimero minimo de procedimentos
e complementares clinico-obstétricos obrigatérios e exames complementares
g (PHPN/Coutinho, basicos: ABO-Rh, teste para Hepatite B, sorologia para
z 2002/Rede Cegonha, | Toxoplasmose, urinocultura, ultrassonografia obstétrica e
2012) colpocitopatologico: um registro; Ht/Hb, glicemia, sumario de
urina e testagem para sifilis e HIV: 02 registros
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Quadro 2 - Niveis de complexidade da adequagdo do processo da atencdo pré-natal,

critérios de avaliacdo e grau de adequacgéo
Concluséo

b) Inadequacado — Inicio com > 28 semanas ou 02 ou menos
consultas ou os seguintes registros dos procedimentos clinico-
obstétricos: AU, IG, PA, PM e BCF: 02 ou menos registros,
apresentacdo fetal: nenhum registro; ou nenhum exame
complementar solicitado.

c) Intermediario — todas as demais situagcdes entre o
considerado adequado e inadequado.
Nivel3 + consulta | a) Adequagcdo — Inicio com < 14 semanas e 06 ou mais
puerperal consultas de pré-natal e nimero minimo de procedimentos
(PHPN/Coutinho, clinico-obstétricos obrigatérios e exames complementares
2002/Rede Cegonha, | basicos registrados; e registro da consulta puerperal até 42 dias
2012) apos o parto.

b) Inadequacédo — Inicio com > 28 semanas ou 02 ou menos
consultas ou os seguintes registros dos procedimentos clinico-
obstétricos: AU, IG, PA, PM e BCF: 02 ou menos registros,
apresentacdo fetal: nenhum registro; ou nenhum exame
complementar solicitado e sem registro de consulta puerperal.

Nivel 4

Fonte: Morais (2013), adaptado de Coutinho (2002) e Brasil (2012).

Avaliacdo dos resultados

Nessa etapa, a partir dos dados coletados no instrumento (ANEXO B)
foram calculados indicadores, como o percentual de 6bitos de mulheres por causas
associadas a gestacao, ao parto ou ao puerpério em relacdo ao total de gestantes
atendidas, o percentual de O6bitos perinatais em relacdo ao total de RN vivos, o
percentual de RN vivos de baixo peso (com menos de 2.5009) e de prematuros (com
menos de 37 semanas) em relacdo ao total de RN vivos, conforme proposto pelo
Ministério da Saude para avaliacdo da qualidade da Atencdo Pré-Natal no Caderno
de Atencdo Basica, Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco (BRASIL, 2012a),

conforme apresentado no Quadro 3.

Quadro 3 Descricao dos Indicadores de resultado segundo Caderno de Atencdo ao Pré-
natal de Baixo Risco (BRASIL, 2012a)

Continua

INDICADORES FORMULA DE CALCULO
Proporcdo de  Gbitos NUmero de natimortos + RN mortos até 7 dias de vida
perinatais em relacdo ao em determinado local
total de RN vivos
Proporcdo de  Gbitos e periodo (mées residentes)
perinatais em relacdo ao X100
total de RN vivos Numero de nascidos vivos no mesmo local e

periodo (méaes residentes)




60

Quadro 3 - Descricdo dos Indicadores de resultado segundo Caderno de Atencdo ao Pré-
natal de Baixo Risco (BRASIL, 2012a)

Concluséao

Proporcédo de RN vivos
com baixo peso

Numero de RN com peso ao nascer
menor que 2.500g em determinado local
e periodo (mées residentes)
X 100

NUmero de nascidos vivos no mesmo local e
periodo (méaes residentes)

Proporgéo de RN vivos
prematuros

NUmero de RN vivos
com menos de 37 semanas em determinado local e
periodo (mées residentes)
X 100 Numero de

nascidos vivos no mesmo local e
periodo (méaes residentes)

Proporc¢éo de Gbitos
maternos

NUmero de 6bitos maternos em determinado local e
periodo (maes residentes)
X 100 Numero de

nascidos vivos no mesmo local e
periodo (méaes residentes)

Fonte: Primaria.

Também foi verificado o nivel de adequacédo da assisténcia pré-natal de

Sobral, conforme proposto por Coutinho (2003) e ampliado por Morais (2013) em

guatro niveis de adequacéo do desempenho da Assisténcia Pré-Natal.

Foi avaliada a relacao entre os niveis de adequac¢ao propostos por Morais

(2013), com os desfechos da gestacdo: RN vivo ou morto, ocorréncia ou nao de

Obito materno, RN de baixo peso (< 2500g) e RN prematuro (< 37 semanas),

conforme apresentado no Quadro 4.

Quadro 4 - Descricdo da relagéo entre os desfechos da gestacdo e a classificagdo do grau
de adequacdo da assisténcia pré-natal

Desfecho da gestacgéo

CLASSIFICACAO DO GRAU DE ADEQUACAO

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
RN Vivo Sim
Nao
Obito Materno Sim
Nao
RN prematuro(<37semanas) | Sim
Nao
RN baixo peso(<25009) Sim
Nao

Fonte: Primaria.
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Essa etapa foi realizada no periodo de 04 de abril a 20 de outubro de
2016.

4.5 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram digitados, tabulados e processados utilizando o software
Epilnfo (verséo 7), gerando um banco de dados, que recebeu tratamento estatistico
utilizando o Programa Excel, verséo do Office 2013 da Microsoft.

Os dados foram apresentados de forma descritiva com a construcao de
tabelas de frequéncias uni e bivariada, com o célculo do percentual das variaveis
categoricas, assim como da média e desvio-padrao para variaveis continuas.

Na andlise da relagdo entre os niveis de desempenho da Assisténcia Pre-
Natal e os desfechos observados foi utilizado o teste do Qui-quadrado, com um nivel
de significancia de 5% (p < 0,05).

Baseado no modelo validado por Rocha (2011) e conforme o
recomendado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012a) foi avaliado a estrutura dos
CSF, conforme apresentado no Quadro 2.

Com base nos dados das variaveis analisadas o desempenho da
assisténcia pré-natal prestada em Sobral foi classificado, sendo atribuidos diferentes
niveis de adequacdo de desempenho, conforme proposto por Coutinho (2011) e
ampliado por Morais (2013). Os niveis de adequacao, distribuidos de 1 a 4, tém
complexidade crescente, com critérios cumulativos e dependentes, sendo que a
inadequacao de um nivel impede a execuc¢ao dos niveis subsequentes.

Os resultados foram avaliados por meio de indicadores ja referidos, cujas
formulas sé@o apresentadas no Quadro 3.

Também foi avaliada a relacdo entre o desempenho adequado da
assisténcia pré-natal, nos 4 niveis de adequacédo com os desfechos da gestacdo: RN
Vivo ou morto, ocorréncia ou ndo de obito materno, RN prematuro e de baixo peso,

como apresentado no Quadro 4.

4.6 Consideracfes éticas

A realizacdo do estudo foi autorizada pela Comissédo Cientifica da
Secretaria da Saude de Sobral no Parecer Protocolo n® 0166/2015 (ANEXO C) e os



62

dados foram coletados apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Vale do Acarau, CAAE 53344016.2.0000.5053, Numero do
Parecer: 1.474.945 (ANEXO D).

A pesquisadora respeitou os procedimentos éticos segundo os principios
bioéticos postulados na Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude/
Ministério da Saude (BRASIL, 2012b), que se referem a autonomia, beneficéncia,
nao maleficéncia e justica.

O principio da autonomia foi respeitado ao garantir o sigilo das respostas
acessadas nos formularios das Entrevistas da Avaliagdo do Preenchimento da
Caderneta da Méae e da Crianca de Sobral e das informacdes acessadas nos
prontuarios e na Planilha de Controle das Gestantes dos CSF. As informacdes foram
registradas de modo a preservar a identificacdo das puérperas entrevistadas, tendo
os formularios um namero de identificacéo para controle da pesquisadora.

No que diz respeito a ndo maleficéncia, o estudo ndo trouxe prejuizo as
informantes e ndo imp6és danos aos documentos analisados, pois envolveu somente
0 manejo de informagdes previamente coletadas. Ressaltando novamente, que em
nenhum momento do estudo, nem na divulgacao, a identidade das informantes foi
revelada, tendo sido preservado o anonimato.

Os beneficios do estudo sdo demonstrados pela sua relevancia, pois
contribuiu para construcdo do conhecimento cientifico na area da Estratégia da
Saude da Familia e da Assisténcia pré-natal, que poderao contribuir para a melhoria
da qualidade dessa assisténcia no SUS e pela elaboracdo de parametros e
indicadores para comparacdes futuras na area.

Os dados coletados no estudo ficardo arquivados com a pesquisadora por
um periodo de cinco anos, para possivel aprofundamento da andlise dos dados,
assim como para elaboracdo de respostas aos questionamentos advindos das
futuras publicacdes do estudo ou para outros estudos com recortes diferentes dos
aqui apresentados. Depois de decorrido o periodo de cinco anos, o material sera

incinerado.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesse capitulo iremos descrever os aspectos avaliados e os resultados
observados quanto a estrutura, processo e resultados da assisténcia pré-natal
oferecida pela ESF de Sobral.

5.1 A estrutura da assisténcia pré-natal

A amostra do estudo pertence a 17 CSF, o que representa 48,5% dos
CSF do municipio. Desses 17 CSF, 11 (65%) estdo localizados na sede do

municipio e seis (35%) nos distritos de Sobral.

5.1.1 Descrigéo da avaliagéo de estrutura

Quanto a avaliacdo de estrutura foi possivel observar que 88,1% dos CSF
possuem estrutura global entre 6tima e satisfatoria para adequada assisténcia pré-
natal (Gréfico 5), mantendo os achados apresentados por Martins (2014), que
avaliou a estrutura dos CSF de Sobral para assisténcia pré-natal das gestantes com
diagnéstico de Sifilis, no ano de 2012. E também se assemelha aos resultados
observados por Rocha (2011), quando avaliou a estrutura da rede basica de
Fortaleza para assisténcia pré-natal, no ano de 2010.

Gréfico 5 - Classificacdo geral da estrutura dos CSF, Sobral, 2015
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Fonte: Primaria.
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A Tabela 2 demonstra em separado os resultados alcancados pelos CSF
nos requisitos avaliados para classificacdo da estrutura para a assisténcia pré-natal.
Nela podemos observar que mais de 70% dos CSF obtiveram resultados 6timos, em
recursos humanos, apoio laboratorial e instrumentos de registro. Esses resultados,
gquando comparados aos de Martins (2014), demonstram uma melhora em recursos
humanos, manutencdo dos resultados alcancados em apoio laboratorial e
instrumentos de registro e uma piora nos resultados apresentados em
medicamentos essenciais, que na referida pesquisa atingiram 100% entre 6timo e
satisfatorio.

Tabela 2 - Classificacdo da estrutura dos CSF, considerando 0s recursos para a atencao
pré-natal em Sobral, 2015

Classificacao

Estrutura Otima  Satisfatoria Precaria Insuficiente
N % N % N % N %

Recursos Humanos 12 70,6 3 17,6 2 11,8 0 0
Planta Fisica 8 47,0 3 17,6 1 5,9 5 29,4
Recursos Materiais 6 35,2 6 35,2 5 29,4 0 0
Apoio Laboratorial 14 82,3 3 176 O 0 0 0
Instrumentos de 15 88,2 2 11,8 0 0 0 0
Registro
Medicamentos 4 235 4 23,5 7 41,2 2 11,8
Essenciais

Sistema de Referéncia 3 17,6 12 70,6 2 11,8 0 0
e Contra-referéncia
Qualificagdo Geral 6 352 9 529 2 118 0 0

Fonte: Primaria.

Na distribuicdo dos percentuais alcangcados em relacdo aos Recursos
Humanos, (Tabela 3), podemos observar que a execucdo da agenda flexivel foi
cumprida em 82% dos CSF e apenas 17,6% apresentaram dificuldades na execugao
dessa modalidade de organizacdo do atendimento. Chama atencdo, a elevada
proporcdo de CFS com médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem,
alcancando 100% para esses dois Ultimos profissionais. O ponto negativo é
justamente a presenca de areas descobertas de ACS em 41,2% dos CSF, que
corresponde a soma do parcialmente atendido e insatisfatério. Os profissionais de
apoio também estdo presentes em percentagens elevadas nos CSF. Os itens
adocdo de agenda flexivel e funcionario de apoio administrativo, ndo podem ter

resultados comparados, pois as referéncias consultadas néo trabalhavam o conceito
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de agenda flexivel e utilizava o conceito de apoio administrativo para preenchimento
de formulérios, o que ndo € a funcdo empregada para o0 apoio administrativo no
municipio de Sobral. Em Sobral, os funcionarios de apoio executam o agendamento
de consultas, organizagéo de prontuarios, digitacdo do Esus e recepc¢éo de usuarios.
Quanto a evolugdo das areas descobertas de ACS, em relacdo a 2012 (MARTINS,
2012), quando apenas 6,7% dos CSF apresentavam esse problema, constata-se
uma piora, aproximando a realidade de Sobral com os grandes centros urbanos,
como Fortaleza, onde 60% dos CSF ndo apresentam ACS em numero suficiente
(ROCHA, 2011).

O aumento do numero de areas descobertas de ACS pode prejudicar a
gualidade da assisténcia pré-natal, uma vez que as atribuicdes, recomendadas pelo
Ministério da Saude para a Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco, para esse
componente da equipe de saude podem ficar comprometidas, resultando em
dificuldades na captacdo das gestantes e na busca ativa das faltosas. Aspecto
confirmado por Rocha (2011), que concluiu que as gestantes das areas descobertas
de ACS sao suscetiveis a nao realizar ou realizar inadequadamente o

acompanhamento pré-natal.

Tabela 3 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliacdo dos Recursos
Humanos, 2015

Continua
Totalmente Parcialmente Insatisfatério ou
Recursos Humanos Atendido atendido inexistente
n % n % n %
E utilizada agenda flexivel 14 82,4 3 17,6 0 0
para o atendimento pré-natal
Ha médico realizando 15 88,2 1 5,9 1 5,9
atendimento pré-natal no
CSF
Ha enfermeiro realizando 17 100 0 0 0 0
atendimento pré-natal no
CSF
Ha auxiliar de enfermagem 17 100 0 0 0 0
realizando atendimento no
CSF
Ha ACS ativos em todas as 10 58,8 6 35,3 1 5,9
microareas realizando
cadastramento e
acompanhamento das
gestantes
Ha funcionario de apoio 14 82,4 2 11,8 1 5,9

administrativo
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Tabela 3 - Distribuicdo da classificagdo dos CSF de Sobral na avaliagdo dos Recursos
Humanos, 2015
Concluséo

Ha auxiliar de servigos 17 100 0 0 0 0
gerais em todos os turnos
de atendimento

Fonte: Primaria.

Quanto aos quesitos avaliada no aspecto planta fisica (Tabela 4) foram
observadas inadequacdes em 35,3% dos CSF, por ndo possuirem sala de espera
com quantidade suficiente de bancos, em 29,4% dos CSF, por ndo possuirem
guantidade suficiente de consultérios individuais e condicionamento de temperatura
nos consultérios, além de auséncia de sala para atividades de educacdo em saude
em 41,2% dos CSF. Chama atencéo ainda que 11,8% dos CSF nao dispunham de
pia para lavar as maos no consultério e a sala ndo possuia condi¢cdes de higiene e
ventilacdo adequada. A regulacdo da temperatura ambiente foi inexistente ou
insatisfatoria em 17%. Como foi visto no referencial tedrico, as condigdes adequadas
de estrutura levam a que 0s processos possam ser realizados com melhor
gualidade. Nesse caso, essas dificuldades comprometem diretamente o atendimento

as gestantes durante as consultas.

Tabela 4 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliacdo da Planta Fisica,
2015

Planta Fisica Totalmente Parcialmente Insatisfatorio

Atendido atendido ou inexistente
n % n % n %

Ha sala de espera com bancos para 11 64,7 6 35,3 0 0

sentar

Existe consultdrio individual. 12 70,6 5 29,4 0 0

A sala possui condi¢cbes de higiene e 12 70,6 3 17,6 2 11,8

ventilacdo adequadas.

Cada consultorio dispde de pia para 10 58,9 5 29,4 2 11,8

lavar as méos.

Ha luz suficiente para atividades que 13 76,5 3 17,6 1 5,9

requeiram maior iluminagéo.

Ha sistemas para regular a 9 52,9 5 29,4 3 17,6

temperatura ambiente (ventiladores,

ar condicionado, etc.).

Ha sala disponivel para atividades 10 58,9 0 0 7 41,1
docentes e/ou educacao em saude.

Fonte: Primaria.
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A auséncia de sala para atividades de educagdo em saude pode
prejudicar um aspecto relevante na assisténcia pré-natal que € a educacdo em
saude. Ximenes Neto (2008), na sua avaliacdo da qualidade da atencéo pré-natal da
ESF de Sobral, observou 14% de CSF com inadequacéo nesse item, ressaltando
gue essa é uma acgao que deve ser priorizada.

Apesar de alguns itens avaliados nas categorias planta fisicos terem sido
considerados totalmente atendidos em propor¢cdes acima de 70% dos CSF, foi
observada uma piora, com relagéo ao resultado observado por Martins (2014), que
encontrou somente 20% de CSF com resultados insatisfatorios em relagdo planta
fisica. Esses resultados séo contraditérios, uma vez que no periodo de 2012-2014,
15 CSF foram reformados ou ampliados, e no periodo 2014-2015, nove novos CSF
foram inaugurados, segundo dados fornecidos pela Coordenacdo do Setor de
Projetos da Secretaria da Saude de Sobral, como reflexo da ades&o municipal ao
Programa de Requalificacdo das Unidades Béasicas de Saude, instituido pelo
Ministério da Saude, em 2011 (BRASIL, 2011). O que pode refletir um planejamento
de reformas e ampliagOes de estruturas, sem a avaliacao previa da realidade quanto
as necessidades.

Em relagdo aos recursos materiais (Tabela 5) verifica-se que 29,4% dos
CSF tiveram 2 itens classificados como insatisfatorios ou inexistentes. Os CSF s6
atingiram 100% de totalmente atendido no item balanca para adultos. Em todos os
demais itens (mesa e cadeira, mesa ginecolégica com escada, foco de luz,
esfigmomanbémetro, estetoscépio clinico, Sonar doppler, fita métrica, espéculo
vaginal e pinca de Cheron, material para coleta de prevencao, gestograma, disco ou
tabela de IMC, roupa de cama e camisola limpa, manutencéo e a esterilizacdo de
equipamentos e instrumental utilizado) foram observados percentuais superiores a
15% de parcialmente atendido e insatisfatério ou inexistente. O maior percentual
(64,9%), parcialmente atendido e insatisfatério ou inexistente, foi observado em
material para coleta de prevencdo, um procedimento importante na assisténcia ao
pré-natal. Embora represente uma melhora, quando comparado aos resultados
apresentados por Martins (2012), quando as mesmas inadequacdes foram
observadas, e 93,3% dos CSF ndo possuiam balangcas para adulto ou o item era
parcialmente atendido. O resultado em geral é preocupante, pois Morais (2013),
guando avaliou a atencao pré-natal em Santa Helena de Goias observou 100% de

totalmente atendido em recursos materiais.
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Essa melhora, no item balangca para adulto, dos recursos materiais
representa a efetivacdo da politica de distribuicdo de sonar e balancas
antropomeétricas efetivada pela Rede Cegonha, que desde 2012, ja distribuiul9. 392
mil detectores fetais e 9.084 balancas antropométricas para 0s municipios brasileiros
(BRASIL, 2012a).

Tabela 5 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliacdo dos Recursos
Materiais, 2015

Totalmente Parcialmente Insatisfatério

Recursos Materiais Atendido atendido ou inexistente
n % n % n %
Mesa e cadeira 14 82,4 3 17,6 0 0

Mesa de exame ginecoldgico com

escada de dois degraus 13 76,5 8 17,6 1 5.9
Foco de luz 11 64,7 6 35,3 0 0
Balanca para adultos (peso/altura) 17 100 0 0 0 0
Esfigmomandmetro 11 64,7 5 29,4 1 5,9
Estetoscdpio clinico 13 76,5 4 23,5 0 0
Ezt;;cl)esrcoplo de Pinard e/ou Sonar 1 64,7 5 29.4 1 5.9
Fita métrica flexivel e ineléstica 14 82,4 3 17,6 0 0
Especulo vaginal + pinga Cheron 8 47,1 4 23,5 5 29,4
Material para coleta de exame

colpocitopatoldgico (luvas, espéculo,

esppéltula dpe Ayrg, eséova i 6 353 6 353 S 294
endocervical, lamina e porta-lamina)

Gestograma ou disco obstétrico 11 64,7 3 17,6 3 17,6
Disco de IMC ou tabela de IMC 10 58,9 4 23,5 3 17,6
Roupa de cama e camisola limpa 13 76,5 4 23,5 0 0
Lixeira para material usado 14 82,4 2 11,8 1 5,9
Manutencéao e esterilizacdo dos

equipamentos e instrumental 11 64,7 4 23,5 2 11,8
utilizado

Fonte: Primaria.

Com relagdo ao apoio laboratorial (Tabela 6), o maior grau de
inadequacdo foi observado no exame colpocitologico com 41,1% dos CSF
apresentando esse item, como insatisfatério ou parcialmente atendido. Também
foram observados problemas no teste rapido para Hepatite B (11,8% de
parcialmente atendido) e ultrassonografia obstétrica (23,5% de parcialmente
atendido).
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Tabela 6 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliagdo do Apoio
Laboratorial, 2015

Apoio Laboratorial Totalmente Parcialmente Insatisfatdrio ou
Atendido atendido inexistente
n % n % n %
Hematocrito 17 100 0 0 0 0
Hemoglobina 17 100 0 0 0 0
Grupo sanguineo e fator Rh 17 100 0 0 0 0
Glicemia de jejum 17 100 0 0 0 0
Teste de Tolerancia a Glicose 17 100 0 0 0 0
759
Sumaério de urina 17 100 0 0 0 0
Coombs indireto 17 100 0 0 0 0
Teste rapido HIV 17 100 0 0 0 0
Teste rapido Hepatite B 15 88,2 2 11,8 0 0
Ultrassonografia Obstétrica 13 76,5 4 23,5 0 0
Teste rapido Sifilis 17 100 0 0 0 0
Sorologia para Toxoplasmose 17 100 0 0 0 0
Colpocitologia 10 58,9 3 17,6 4 23,5
Urinocultura 17 100 0 0 0 0

Fonte: Primaria.

Com relacdo aos instrumentos de registro dos CSF foram observados
11,8% de parcialmente atendido em ficha de cadastramento e mapa de registro do
SISPRENATAL, e 5,9% de parcialmente atendido em Caderno ou Planilha de
Controle das Gestantes, resultados que apesar de baixos podem gerar dificuldades
no monitoramento do acompanhamento ofertado as gestantes (Tabela 7).

Os resultados para a disponibilidade dos instrumentos de registro sao
melhores do que para os recursos materiais e apoio laboratorial, com indices de
totalmente atendido com percentuais variando de 88 a 100% nos itens
especificados. Apesar de o SISPRENATAL gerar recursos para 0 municipio, 0s

indicadores de totalmente atendidos nao atingem 100% dos CSF de Sobral.

Tabela 7 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliacdo dos Instrumentos
de Registro, 2015

Continua
Totalmente Parcialmente Insatisfatorio
Instrumentos de Registro Atendido atendido ou inexistente
n % n % n %
Cartao de Gestante 17 100 0 0 0 0
Ficha Perinatal 17 100 0 0 0 0
Ficha de cadastramento da gestante no 15 88,2 2 11,8 0 0

SISPRENATAL
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Tabela 7 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliagdo dos Instrumentos
de Registro, 2015

Concluséo
Mapa de Registro Diario - 15 88,2 2 11,8 0 0
SISPRENATAL
Caderno ou Planilha para Controle de 16 94,1 1 5,9 0 0

Registro de Gestantes

Fonte: Primaria.

Com relacdo aos medicamentos essenciais pode ser observado que 53%
dos CSF apresentaram resultados entre parcialmente atendido e insatisfatorio, e na
Tabela 8, pode-se constatar que para todos os medicamentos considerados
essenciais, foram observados problemas de disponibilidade. Esses resultados
representam uma piora em relacdo ao que foi descrito por Martins (2014), quando
93,3% dos CSF avaliados foram classificados como 6timos quanto a disponibilidade

de medicamentos essenciais.

Tabela 8 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliacdo dos Medicamentos
Essenciais, 2015

) Totalmente Parcialmente Insatisfatdrio ou
Medicamentos Atendido atendido inexistente
Essenciais n % o % n %
Acido Folico 8 47,0 2 11,8 7 41,2
Analgésicos 16 94,1 1 59 0 0
Antibidticos 5 29,4 10 58,9 2 11,8
Antiémeticos 8 47,0 6 35,3 3 17,6
Anti-hipertensivo 11 64,7 5 29,4 1 5,9
Creme vaginal 7 41,2 8 47,0 2 11,8
Insulina 15 88,2 1 59 1 59
Penicilina Benzatina ) 29,4 5 29,4 7 41,2
Sulfato ferroso 6 35,3 5 29,4 6 35,3
Vacina antitetanica 15 88,2 1 59 1 5,9

Fonte: Primaria.

Com relacdo ao sistema de referéncia e contra-referéncia (Tabela 9),
apenas 17,6% dos CSF apresentaram avaliagdo como totalmente atendida, sendo
gue o pior aspecto esta relacionado ao sistema de contra-referéncia com 82,38%
dos CSF tendo avaliacdo entre parcialmente atendido e insatisfatorio.
Representando um resultado semelhante ao observado por Morais (2013), onde
100% dos CSF tinham condi¢cdes precarias no quesito sistema de referéncia e

contra-referéncia.
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Esse resultado descreve um aspecto relevante da atengdo pré-natal, que
estd organizada em Rede de Atencdo e depende do fluxo de informacdo entre os
diversos pontos da rede para garantir o cuidado adequado da usuaria (MENDES,
2011).

Tabela 9 - Distribuicdo da classificacdo dos CSF de Sobral na avaliagdo do Sistema de
Referéncia e Contra-referéncia, 2015

Sistema de Referéncia e Contra- Totalmente Parcialmente Insatisfatério
referéncia Atendido atendido ou
inexistente
N % n % n %
Sistema de Referéncia funcionante 16 94,1 1 5,88 0 0
Sistema de Contra-referéncia 3 17,6 13 76,5 1 5,88

funcionante

Fonte: Primaria.

Em geral, os resultados alcancados na avaliacdo de estrutura dos CSF de
Sobral, em 2015, sdo satisfatorios, mas existem aspectos classificados como
parcialmente atendidos ou insatisfatério ou inexistente, que podem influenciar no
processo, e por consequéncia nos resultados da assisténcia pré-natal, merecendo

atencao por parte da gestdo municipal.

5.2 O processo de assisténcia pré-natal

Com relacdo ao processo da assisténcia pré-natal foram avaliados 331
prontuarios dos CSF, com suas fichas perinatais, as Planilhas de Controle das
Gestantes dos CSF e as entrevistas realizadas pela Estratégia Trevo de Quatro
Folhas nas Maternidades de Sobral.

Nessa etapa do estudo, conforme o instrumento utilizado para
levantamento de dados (ANEXO B) foram coletados dados referentes as
caracteristicas socioeconémicas e demograficas, obstétricas, da gestacdo atual,

assisténcia pré-natal e da percepcao da gestante da assisténcia prestada.

5.2.1 Caracteristicas sociodemograficas da populacdo do estudo

Conforme apresentado na Tabela 10, a populacdo do estudo tem média

de idade de 25 anos (minimo de 14 anos e maxima de 44 anos), 93,7% séao pardas,
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46% vivem em unido estavel, 42% tem ensino médio completo, 69% sé&o do lar e
48,4% tem renda de até 1 (um) salario minimo. Essa populacdo € semelhante a
descrita na pesquisa Nascer no Brasil, no artigo que avalia a assisténcia pré-natal
(VIELLAS,2014).

Tabela 10 - Distribuicdo das puérperas de acordo com as caracteristicas sociodemograficas,
Sobral, 2015

Continua
Faixa Etéaria (anos)
Categorias n % 14 a 19 20a 34 35e+
n % n % n %
Idade
Até 19 anos 58 17,5 58 17,5 0 0 0 0
20 — 34 anos 242 73,1 0 0 242 73,1 0 0
35 anos e mais 31 9,4 0 0 0 0 31 9,4
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Raca
Branca 20 6,0 2 0,6 17 51 1 0,3
Negra 1 0,3 0 0 0 0 1 0,3
Parda 310 93,7 56 16,9 225 638 29 8,8
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Estado civil
Solteira 66 19,9 10 3,0 53 16 3 0,9
Casada 112 33,8 20 6,0 82 24,8 10 3,0
Vilva 1 0,3 0 0 1 0,3 0 0
Unido estavel 152 45,9 28 8,5 106 32,0 18 5,4
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Escolaridade
Analfabeta 4 1,2 0 - 4 1,2 0 -
Alfabetizada 1 0,3 0 - 0 - 1 0,3
Ensino Fundamental Completo 27 8,2 6 1,9 19 5,7 2 0,6
Ensino Fundamental Incompleto 57 17,2 5 1,45 39 12 13 3,8
Ensino Médio Completo 139 42 19 57 111 33,5 9 2,9
Ensino Médio Incompleto 65 19,6 27 8,15 35 10,55 3 0,9
Ensino Superior Completo 18 5,4 0 - 15 4,5 3 0,9
Ensino Superior Incompleto 19 5,7 1 0,3 18 5,4 0 -
Pés-graduacao 1 0,3 0 - 1 0,3 0 -
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Ocupacéao
Do lar 227 68,6 45 13.6 161 48,6 21 6,4
Trabalha fora 97 29,3 7 2,1 80 24,2 10 3,0
Estudante 7 2,1 6 1,8 1 0,3 0 -
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Renda
Menos de ¥ salario minimo 40 12,1 10 3,0 24 7.3 6 1,8
De ¥ a 1 salario minimo 120 36,3 26 7,9 84 25,4 10 3,0
De 1 a 2 salarios minimos 92 27,8 21 6,3 68 20,5 3 0,9
De 2 a 3 salarios minimos 43 13,0 1 0,3 37 11,2 5 1,5
De 3 a 5 salarios minimos 21 6,3 0 - 15 4,5 6 1,8
Mais de 6 salarios minimos 3 0,9 0 - 3 0,9 0 -
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Tabela 10 - Distribuigcdo das puérperas de acordo com as caracteristicas sociodemogréficas,
Sobral, 2015
Concluséo

Sem renda 12 3,6 0 - 11 3,3 1 0,3
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Fonte: Primaria.

Na pesquisa Nascer no Brasil foram observadas 18% de adolescentes, e

na amostra da nossa pesquisa, 17,5% sao adolescentes.

5.2.2 Caracteristicas obstétricas da populacdo do estudo

Quanto as caracteristicas obstétricas das puérperas da amostra, 60,4%
eram multiparas (maximo de 10 gestacdes, n=1), com 43,8% ja exibindo pelo
menos uma cesarea, 18,1% aborto e 3,6% natimorto prévios, conforme pode ser

observado na Tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo das puérperas de acordo com as caracteristicas obstétricas, Sobral,
2015

Continua
Faixa Etéria (anos)
Categorias n % 14a19 20a 34 35e+

n % n % n %

Nimero de Gestagao
1 131 39,6 51 15,4 78 23,6 2 0,6
2-3 154 46,5 7 2,1 132 39,9 15 45
4 ou mais 46 13,8 0 0 32 9,6 14 4,2
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Numero de Partos

0 154 46,5 31 9,4 117 35,3 6 1,8
1 76 23,0 24 7,2 48 14,5 4 1,2
2 ou mais 101 30,5 3 0,9 77 23,3 21 6,3
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Numero de Cesareas
0 125 37,8 27 8,1 85 25,7 13 3,9
1 145 43,8 29 8,8 104 31,4 12 3,6
2 ou mais 61 18,4 2 0,6 53 16 6 1,8
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

NUumero de Abortos
0 271 81,8 56 16,9 193 58,3 22 6,6
1-2 54 16,3 2 0,6 45 13,6 7 2,1
3 ou mais 6 1,8 0 0 4 1,2 2 0,6
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Natimorto

0 319 96,4 58 17,5 232 70,1 29 8,8
1 11 3,3 0 0 10 3,0 1 0,3
3 1 0,3 0 0 0 0 1 0,3
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Neomorto Precoce
0 328 99,09 58 17,5 239 72,2 31 9,4
1 3 0,9 0 0 3 0,9 0 0
Total 331 100 58 175 242 73,1 31 9,4

Neomorto Precoce
0 326 98,5 57 17,2 239 72,2 30 9,1
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Tabela 11 - Distribuigcdo das puérperas de acordo com as caracteristicas obstétricas, Sobral,
2015

Conclusao
1 5 1,5 1 0,3 3 0,9 1 0,3
Total 331 100,0 58 17,5 242 73,1 31 9.4
Numero de Nascidos Vivos
0 2 0,6 0 0 2 0,6 0 0
1 149 45,0 53 16,0 94 28,4 2 0,6
2 ou mais 180 54,3 5 1,5 146 44,1 29 8,7
Total 331 100,0 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Fonte: Primaria.

Tabela 12 - Distribuicdo das puérperas de acordo com as caracteristicas da gestagao atual,
Sobral, 2015

Continua
Faixa Etéaria (anos)
. 3 14 a 19 20a 34 35e+
Categorias N ) N % N % N %
Classificacédo de Risco
Sem registro da classificagao 33 10,0 6 1,8 23 6,9 4 1,2
Risco Habitual 214 64,7 34 10,3 167 50,5 13 3,9
Risco Clinico 68 20,5 13 3,9 42 12,7 13 3,9
Risco Social 16 4,8 5 1,5 10 3,0 1 0,3
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Idade Gestacional no Parto
22 a 27 semanas 5 1,5 0 0 4 1,2 1 0,3
28 a 31 semanas 2 0,6 0 0 2 0,6 0 0
32 a 36 semanas 14 4,2 3 0,9 11 3,3 0 0
37 a 41 semanas 280 84,6 50 15,1 202 61,0 28 8,5
Mais de 41 semanas 30 9,1 5 1,5 23 6,9 2 0,6
Total 331 100 58 175 242 73,1 31 9,4
Tipo de Parto
Cesarea 199 60,1 31 9,4 153 46,2 15 4.5
Vaginal 132 38,9 27 8,1 89 26,9 16 4.8
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Vitalidade Fetal
Nascidos Vivos 322 97,3 58 17,5 235 71 29 8,8
Neomorto precoce 5 15 2 0,6 3 0,9 0 0
Natimortos 9 2,7 0 0 7 2,1 2 0,6
Sexo do RN
Masculino 188 56,8 34 10,3 139 42,0 15 4,5
Feminino 143 43,2 24 7,2 103 31,1 16 4,8
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Peso do RN
< 15009 8 2,4 0 - 7 2,1 1 0,3
1.500 - 2.500g 17 51 2 0,6 14 4,2 1 0,3
2.500 - 4.000g 286 86,4 54 16,3 207 62,5 25 7,6
> 4.000g 20 6,0 2 0,6 14 4,2 4 1,2
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Uso de medicacdo na gestacao
Sim 326 98,5 57 17,2 239 72,2 30 9,1
Néo 5 1,5 1 0,3 3 0,9 1 0,3
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Uso de cigarros na gestacgao
Sim 14 4,22 2 0,6 10 3,0 2 0,6
Nao 317 95,8 56 16,9 232 70,1 29 8,8
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Uso de bebidas alcodlicas na
gestacado
Sim 6 1,8 1 0,3 3 0,9 2 0,6
N&o 325 98,2 57 17,2 239 72,2 29 8,8
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Uso de drogas ilicitas na gestacdo
Sim 6 1,8 2 0,6 2 0,6 2 0,6
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Tabela 12 - Distribuicdo das puérperas de acordo com as caracteristicas da gestagao atual,
Sobral, 2015

Concluséo
Nao 325 98,2 56 16,9 240 72,5 29 8,8
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4
Internacédo durante a gestacao
Sim 28 8,5 4 1,2 20 6,0 4 1,2
N&o 303 91,5 54 16,3 222 67,1 27 8,2
Total 331 100 58 17,5 242 73,1 31 9,4

Fonte: Primaria.

A gestacéo atual foi classificada como de risco habitual para 64,7% das
puérperas analisadas, 93,7% delas pariram com mais de 37 semanas (média de 39
semanas), 92% pariram um RN com mais de 2.500g e 60% foram submetidas a
cesariana.

A proporcédo de cesariana encontrada é mais que o dobro da encontrada
por Morais (2013) em Santa Helena de Goias, e preocupa quando observamos o
gue desde 1985, a OMS considera como aceitavel, uma taxa de cesarea entre 10 a
15%, pois taxas acima de 10% ndo estdo associadas a reducdo da mortalidade
materna e neonatal (OMS, 2015).

Essa elevada taxa de cesariana também nos aproximar do conceito de
near miss materno. Definido pela OMS, como a possibilidade de uma mulher quase
morrer, durante a gravidez, parto ou até 42 dias apos o fim da gestacdo em
consequéncia de uma complicagdo, mas sobreviver, 0 que é uma ocorréncia mais
frequente que o 6bito materno e permite analisar com maior robustez a assisténcia
prestada e melhorar o cuidado materno. Os casos de near miss materno apresentam
maior incidéncia nos extremos da idade reprodutiva, com as maiores taxas sendo
observadas entre as adolescentes na faixa de 10-14 anos de idade e entre as
mulheres com mais de 35 anos (RR = 1,6; IC95%: 1,1-2,5), nas mulheres com
cesarianas anteriores, sendo que o indice aumenta conforme aumenta o nimero de
cesarianas prévias, e finalmente entre as de risco e aquelas que tiveram alguma
internacdo durante a gestacao (DIAS, M. A. B. et al., 2014).

Na populagdo do nosso estudo observamos 60% de cesariana na
gestacdo atual e 18,4% com duas ou mais cesareas, emprestando risco de
ocorréncia de near miss materno para populacéo sobralense.

A média de cigarros utilizados pelas puérperas que fumaram durante a

gestacao foi de 13,5 cigarros por dia.
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Das cinco puérperas que relataram uso de bebidas alcodlicas durante a
gestacao, trés relataram uso diario e duas, somente nos finais de semana.

Das seis puérperas que relataram uso de drogas ilicitas durante a
gestacado, duas relataram usar maconha, trés relataram usar crack e uma relatou
usar cocaina e maconha. Esse grupo tem como caracteristicas: a distribuicdo das
idades entre 16 a 41 anos de idade, todas serem pardas, solteiras, com ensino
fundamental completo, ndo possuirem atividade laboral e com renda familiar
variando de zero a trés salarios minimos, todas associaram ao uso de drogas, 0 uso

de cigarros e 66,6 % também associaram o uso de bebidas alcodlicas (Tabelal3).

Tabela 13 - Caracteristicas das gestacfes das puérperas usuarias de drogas ilicitas, Sobral,
2015

Variaveis n==6 %

Classificacao de risco

Risco habitual 1 16,7

Risco clinico 2 33,3

Risco Social 3 50
Tipo de parto

Cesarea 4 66,6

Parto normal 2 33,3
Prematuridade

< 37 semanas 2 33,3

>37 semanas 4 66,6

Baixo peso do RN
< 2.500g 3 50
> 2.500g 3 50
Resultados desfavoraveis da gestacao
Natimorto 0 0
Neomorto precoce 2 33,3

Fonte: Primaria.

As causas de internamento na gestacdo na populacdo estudada estdo
descritas na Tabela 14, sendo possivel observar que a principal causa foi a DHEG.
Intercorréncia que representou30% dos Obitos maternos, por causa direta, no Ceara
em 2014, como a principal causa de mortalidade materna no Estado (CEARA, 2015).

O tempo médio de internacéo foi de 3,8 dias na amostra do estudo.



Tabelal4 - Distribuicdo das causas de internamento nas puérperas da ESF, Sobral, 2015

Causa da Internagao n=28 %
DHEG 7 25
Pos-datismo 4 14,3
Hiperemese gravidica 3 10,7
Pielonefrite 3 10,7
Hidronefrose bilateral 2 7,1
Sangramento vaginal 2 7,1
Acidente de moto 1 3,6
Amniorexe prematura 1 3,6
Cerclagem uterina 1 3,6
Colelitiase e pielonefrite 1 3,6
Quimioterapia para carcinoma de mama 1 3,6
Trabalho de parto prematuro 1 3,6
Trombose venosa 1 3,6

Fonte: Primaria.
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Na Tabela 15 observamos as incidéncias de infeccdo urinaria e vaginite,

duas intercorréncias que podem estar associadas a trabalho de parto prematuro
(BRASIL, 2012a).

Tabela 15 - Distribuicdo das intercorréncias apresentadas na gestacdo na ESF de Sobral,

2015
Continua
Intercorréncias na Gestacéao n= %
331
Nenhuma 154 46,5
Infecgdo Urinaria 125 37,8
Vaginite 68 20,5
Sifilis 12 3,6
DHEG 7 2,1
Trabalho de Parto Prematuro 2 0,6
Amigdalite, Faringite 2 0,6
Acidente de Moto 1 0,3
Carcinoma de Mama 1 0,3
Esquizofrenia 1 0,3
Furunculose 1 0,3
Herpes Simples 1 0,3
Hiperemese Gravidica 1 0,3
HIV Positivo 1 0,3
Malformacéao Fetal 1 0,3
Sangramento Vaginal 1 0,3
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Tabela 15 - Distribuicdo das intercorréncias apresentadas na gestacdo na ESF de Sobral,
2015

Concluséao
Varizes em Membros Inferiores 1 0,3
Verminose 1 0,3

Fonte: Primaria.

5.2.3 Caracteristicas do processo da assisténcia pré-natal

Com relacao ao processo assistencial observamos que em 93% dos CSF
(Tabela 16) foi possivel cumprir a orientacdo da Rede Cegonha de oferecer
assisténcia compartilihada entre médicos e enfermeiros, e em 4,5% dos CSF
também foi possivel associar profissionais de outras categorias para qualificar o
cuidado pré-natal (BRASIL, 2011). Segundo Oliveira et al (2016), os Programas de
Provimentos de Médicos para a Atencdo Basica, Mais Médicos para o Brasil e
PROVAB, responsaveis pela fixacdo de médicos na Atencdo Primaria contribuiram

para a reducdo da caréncia de médicos, sobretudo nas regibes Norte e Nordeste.

Tabela 16 - Distribuicao das caracteristicas do atendimento pré-natal da ESF, Sobral, 2015

Variaveis n =331 %
Profissionais que realizaram o atendimento

Somente enfermeiro 6 1,8
Somente médico 0 0
Enfermeiro e médico 310 93,7
Enfermeiro, médico e outros profissionais 15 4,5
Visita domiciliar

N&o 68 20,5
Agente Comunitario de Saude 238 71,9
Enfermeiro 6 1,8
Meédico 0 0
Mais de um profissional de satude 19 57

Fonte: Primaria.

Com relacédo a visita domiciliar na assisténcia pré-natal de Sobral, 20,5%
das puérperas relatou ndo ter recebido visitas durante a gestacdo, o que é quase 0
dobro do observado por Morais (2013). Esse percentual pode ser justificado pelos
41,2% de parcialmente atendido e insatisfatério no quesito disponibilidade de ACS
ativos nas microareas na avaliacdo de recursos humanos da estrutura dos CSF de

Sobral. Ao mesmo tempo em que também pode demonstrar um esforco dessa
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categoria profissional em cobrir as areas descobertas de ACS, uma vez 71,9% das
puérperas entrevistadas relataram receber visita do ACS durante a gestacéao.

Conforme os parametros assisténcias propostos pelo Ministério da Saude,
cada gestante deve ter um atendimento odontolégico durante a gestacdo (BRASIL,
2015). Na amostra analisada, apenas 69 puérperas (20,8%) afirmaram nao ter
recebido atendimento odontolégico durante a gestacdo. E o mais importante, 77,5%
das puérperas que receberam esse atendimento referiu ndo ter tido problema
odontoldgico durante a gestacdo, o que indica que esse parametro esta sendo
cumprido independente de haver uma queixa (Tabela 17).

O Caderno de Atencdo Pré-natal de Baixo Risco coloca as acfes em
saude bucal entre as atividades que devem ser desenvolvidas na Atencéo Pré-natal,
para garantir a qualidade desse atendimento, uma vez que as acfes de saude bucal
sdo uma forma de prevenir agravos que podem complicar a gestacdo, como a
doenca periodontal, que estad associada ao parto prematuro, rotura prematura de

membranas e baixo peso ao nascer (BRASIL, 2012a).

Tabela 17 - Distribuicdo das respostas das puérperas sobre problemas odontol6gicos na
gestacao e atendimento odontolégico no pré-natal da ESF, Sobral, 2015

Variaveis Atendimento odontoldgico durante a gestagao
SIM NAO
Teve SIM 59 3
problema
odontoldgico ~
durantes . NAO 203 66
gestacéo

Fonte: Primaria.

Quanto a percepcao das puérperas sobre o atendimento recebido 90,3%
relataram saber o nome do profissional que a atendeu durante a gestacéo. (Tabela
18) Indicando que a atencdo basica tem o potencial para formar vinculos com as
gestantes, o que é fundamental para ampliar a eficacia das a¢gfes de saude (GIL,
1999).

Quanto ao tempo de espera para a consulta, foi inferior ao observado por
Morais (2013), que identificou 56,5% de tempo médio de espera maior que uma
hora. Sobre a duragéo da consulta, 94,6% das entrevistadas relataram tempo médio

de consulta maior que 15 minutos, o que também foi superior ao resultado de Morais
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(2013), onde 12,9% tiveram consultas que demoraram, em média, mais de 15
minutos.

Com relacdo a possibilidade de retirada de duvidas durante a consulta,
94,6% das entrevistadas confirmaram que sempre conseguiram retirar suas duvidas.
Resultados semelhantes aos observados por Morais (2013). Esse aspecto é
ressaltado no Caderno de Atencdo Béasica Pré-natal de Baixo de Risco ao afirmar
gue o esclarecimento de duvidas deve fazer parte das acdes desenvolvidas em
todas as atividades da assisténcia pré-natal (BRASIL, 2012a).

A permissdo para a presenca de acompanhante nas consultas de pré-
natal foi referida apenas por 50,7% das puérperas entrevistadas. Esse é um ponto
importante do pré-natal e, bastante discutido, desde a edicdo da Lei N° 11.108, de 7
de abril de 2005, que garante as gestantes o direito a presenca de acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, no &mbito do SUS (BRASIL,
2005). E o resultado observado é paradoxal, como destacado por Morais (2013),
pois é perdida a oportunidade de disseminacdo de orientacbes de cuidados e de
educacdo em saude para o pai, 0 que poderia ampliar sua participagcdo no cuidado

com a crian¢a apés o nascimento.

Tabela 18 - Distribuicdo da percepcdo das puérperas quanto ao atendimento pré-natal da
ESF, Sobral, 2015

Continua
Variaveis n =331 %
Sabe o nome do profissional que a atendeu
Nao 32 9,7
Sim 299 90,3
Tempo médio de espera para consulta
Menos de 15 minutos 87 26,3
De 15 a 30 minutos 116 35,0
De 30 minutos a 1h 76 23,0
Mais de 1h 52 15,7
Tempo médio de consulta
Menos de 5 minutos 2 0,6
De 5 a 10 minutos 2 0,6
De 10 a 15 minutos 14 4,2
Mais de 15 minutos 313 94,6
Retirada de duvidas nas consultas
Sempre 313 94,6
Algumas vezes 13 3,9
Nunca 5 1,5

Permisséo para a presenca de acompanhante nas consultas
Nunca fui acompanhada 75 22,7


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.108-2005?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.108-2005?OpenDocument
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Tabela 18 - Distribuicdo da percepcdo das puérperas quanto ao atendimento pré-natal da
ESF, Sobral, 2015

Concluséao
Nunca 74 22,3
As vezes 14 4,2
Sempre 168 50,7

Fonte: Primaria.

Quanto as acbes que qualificam a atencdo pré-natal, mais de 76% das
puérperas receberam orienta¢cdes durante a gestacdo. Algumas orientagdes foram
referidas por mais de 90% das entrevistadas. (Tabela 19) Almeida et. al (2004),
analisando a atencdo a saude recebida pelas gestante de Campinas e sua relagéo
com a mortalidade neonatal observou associacao estatisticamente significativa entre
0 numero de orientacdes recebidas e a ocorréncias de mortalidade neonatal,
indicando que a auséncia ou o0 pequeno numero de orientagbes pode estar

associado ao 6bito, como desfecho perinatal.

Tabela 19 - Distribuicdo da frequéncia das orientagdes recebidas no atendimento pré-natal,
em consultas individuais ou atividades em grupo, Sobral, 2015

Orientacdes recebidas n =331 %
Importancia do pré-natal e cuidados de higiene 311 93,9%
Sintomas comuns na gravidez e orientagfes para queixas 311 93,9%
mais frequentes

Pratica de atividades fisicas e alimentacdo saudavel na 253 76,4%
gravidez

Desenvolvimento fetal 305 92,1%
Modificagdes corporais e emocionais 287 86,7%
Direitos da Gestante 278 83,9%
Atividade sexual 291 87,9%
Planejamento familiar 260 78,5%
Sinais de alerta e o que fazer 291 87,9%
Preparo para o parto 303 91,5%
Importancia da amamentacéao 315 95,1%
Cuidados com o RN e vacinagéo 312 94,2%
Importancia da consulta puerperal 263 79,4%

Fonte: Primaria.

5.2.4 Adequacéo do processo da assisténcia pré-natal

Com relagdo ao processo de assisténcia pré-natal oferecido pelas
equipes da ESF de Sobral observamos que em média cada puérpera realizou nove

consultas, com um minimo de trés e um maximo de 18 consultas de pré-natal.
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(Tabela 20) O numero de consultas de pré-natal estd de acordo com o preconizado
pela Rede Cegonha, que indica para todas as gestantes um total de seis consultas
durante o pré-natal e uma consulta puerperal, sendo trés realizadas pelo médico e
trés pelo enfermeiro (BRASIL, 2015).

Tabela 20 - Namero de consultas de pré-natal na ESF, Sobral, 2015

Variavel Média (dp)* Variacao
Minima - Maxima

Consultas de pré-natal realizadas
Numero de consultas 9,9 (2,57) 3-18

*dp = desvio padréo
Fonte: Primaria.

Quanto a utilizacdo da assisténcia pré-natal observamos 90% de inicio no
primeiro trimestre e 96,1% com mais de seis consultas por puérpera. (Tabela 21)
Esses percentuais sédo superiores aos observados por Coutinho et al (2006) e Rocha
(2011). Coutinho et al realizou seu estudo em Juiz Fora, Minas Gerais e observou
75,3% de mais de seis consultas e 51,5% de inicio no primeiro trimestre, enquanto
Rocha (2011), em estudo realizado em Fortaleza, Ceara, observou, 6,07% de mais
de seis consultas e 7,64% de inicio no primeiro trimestre.

Quando observamos isoladamente a realizagcdo de visita ou consulta
puerperal, nesta pesquisa o0 resultado caiu para 64,4%. Martins (2014) quando
avaliou a assisténcia pré-natal de Sobral em 2012, também observou queda nesse
item de avaliacdo, relatando apenas 1% de gestantes com seis consultas de pré-
natal e consulta puerperal. Mas é semelhante ao observado por Moraes (2013), que
na sua pesquisa constatou 68,2% de realizacdo de consulta puerperal, aproximando
a realidade de Sobral da realidade de um grande centro urbano.

Esses resultados além de representarem a alta cobertura de atencado
bésica atingida no municipio de Sobral, também demonstram uma das dificuldades
na sua implementacdo, o deficiente registro das a¢des realizadas, como no caso,
das visitas puerperais. O percentual atingido em visita puerperal também pode ser
consequéncia da falta de transporte para as areas de dificil acesso, assim como a
impossibilidade de acesso em é&reas de violéncia urbana.
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Tabela 21- Distribuicao da utilizacdo do atendimento pré-natal da ESF, Sobral, 2015

Variaveis n =331 %
Inicio do Pré-natal

1° Trimestre (até 13 semanas) 298 90
2° Trimestre (14 a 28 semanas) 33 10
3° Trimestre (mais de 28 semanas) 0 0
Numero de consultas por gestante

6 ou mais consultas 318 96,1
3 a5 consultas 13 3,9
2 ou menos consultas 0 0
Consulta puerperal

Sim 213 64,4
N&o 118 35,6
Busca ativa 24 7,3

Fonte: Primaria.

Uma assisténcia pré-natal de qualidade necessita, além do numero de
consultas, a realizacdo da consulta em tempo adequado e com contetdo adequado,
sendo considerados indispensaveis 0s seguintes procedimentos: avaliacao
nutricional (peso e célculo do IMC), medida da pressao arterial, palpacdo abdominal
e percepcdo da dinamica uterina, medida da AU, ausculta dos batimentos
cardiofetais, registro dos movimentos fetais, realizacdo do teste de estimulo sonoro
simplificado, verificacdo da presenca de edema, exame ginecoldgico e coleta de
material para colpocitologia oncética, exame clinico das mamas e toque vaginal de
acordo com as necessidades de cada mulher e da idade gestacional (BRASIL,
2012a).

Tabela 22 - Andlise descritiva dos procedimentos clinicos obstétricos realizados durante a
atencao pré-natal, Sobral, 2015

Continua
Procedimentos clinicos obstétricos n=331 %
Altura Uterina (AU)
Sem registro 1 0,3
1 a2registros 5 1,5
3 a4registros 33 10
5 ou mais registros 292 88,2
Idade Gestacional (IG)
Sem registro 0 0
1 a 2registros 2 0,6
3 a4dregistros 11 3,3
5 ou mais registros 318 96,1
Presséo Arterial (PA)
Sem registro 0 0
1 a 2registros 2 0,6
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Tabela 22 - Analise descritiva dos procedimentos clinicos obstétricos realizados durante a
atencao pré-natal, Sobral, 2015

Concluséo
3 a4registros 9 2,7
5 ou mais registros 320 96,7
Peso Materno (PM)
Sem registro 0 0
1 a2 registros 2 0,6
3 a4registros 10 3,0
5 ou mais registros 319 96,4
Procedimentos clinicos obstétricos n=331 %
Batimentos cardiacos fetais (BCF)
Sem registro 1 0,3
1 a 2registros 9 2,7
3 registros 14 4,2
4 ou mais registros 307 92,7
Apresentacéao Fetal (AF)
Sem registro 10 3,0
1 registro 14 4,2
2 ou mais registros 307 92,7
Vacina antitetanica
Sem registro 71 21,4
Com registro somente da 12 dose 12 3,6
Com registro da 22 ou 32 dose, dose de reforco ou 248 74,9
Imunidade

Fonte: Primaria.

Com resultados semelhantes aos de Coutinho et al (2006) e Morais
(2013), os procedimentos obstétricos, tais como registros da medida da AU, da
idade gestacdo, da pressédo arterial, do peso materno, dos BCF, da apresentacéo
fetal e vacinacdo antitetanica, foram executadas de forma adequada para a maioria
das puérperas avaliadas.

Com relacdo a execucéo dos procedimentos clinicos obstétricos, o menor
percentual foi alcancado em vacinacdo antitetanica (74,9%), apesar de maiores que
0s observados por Coutinho et al (2006) e Morais (2013), respectivamente 59% e
38,8%. Reflete, no caso do presente estudo, a falta de registro (21,4%) (Tabela 22),
somada a falta ou insuficiéncia do insumo (11,8%) (Tabela 8).

A adequacdo, quanto a realizacdo dos exames laboratoriais, foi
estabelecida conforme o preconizado pela Rede Cegonha, 2012, parametros que
foram apresentados no Quadro 2. Os resultados alcangados foram
predominantemente adequados em todos 0s exames complementares preconizados
(Tabela 23). Esses resultados confirmam os dados encontrados por Siqueira (2010),

gue em Sobral observou facil acesso aos exames laboratoriais, nos anos de 2005-
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2009 e Martins (2014), que observou realizacdo adequada, em percentuais acima de
80% de hemograma completo, VDRL, glicemia de jejum, colpocitopatolégico e
ultrassom obstétrico, e um percentual de 75% de sumario de urina, no ano de 2012,
em Sobral.

Quanto aos resultados em exames laboratoriais apresentados por Martins
(2014), s6 nao foi observado evolucdo no colpocitopatolégico, no qual inclusive
houve uma regressdo. Em 2012, era de 87,5%, e no presente estudo observamos
apenas 50,7% de registro do exame, refletindo a falta de material de coleta descrita
na avaliacdo de recursos materiais, na qual 64,7% dos CSF foram avaliados com
parcialmente adequado ou insatisfatério nesse item (Tabela 5).

Ainda com relacdo ao processo da assisténcia pré-natal, o instrumento
proposto n&o avaliou o tempo de retorno dos resultados dos exames laboratoriais, e
nem mesmo, se todos os resultados retornaram ao CSF.

A situacdo observada quanto a realizacdo dos exames laboratoriais
merece atencdo, pois a realizacdo de todos esses contribui para prevencao de

desfechos desfavoraveis, como o parto prematuro e morte perinatal.

Tabela 23 - Andlise descritiva dos exames complementares realizados durante atencéo pré-
natal da ESF, Sobral, 2015

Continua
Exames complementares n =331 %
Tipagem sanguinea e fator Rh
Sem registro 10 3,0
1 ou mais registros 321 97
Hematocrito/Hemoglobina
Sem registro 8 2,4
1 registro 18 5,4
2 ou mais registros 304 91,8
Teste rapido ou Sorologia para Hepatite B
Sem registro 43 13
1 registro 288 87
Sorologia para Toxoplasmose
Sem registro 69 20,8
1 registro 262 79,2
Glicemia de jejum
Sem registro 11 3,3
1 registro 35 10,6
2 ou mais registros 285 86,1
Sumario de urina
Sem registro 18 5,4
1 registro 63 19,0

2 ou mais registros 250 75,5
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Tabela 23 - Andlise descritiva dos exames complementares realizados durante atencéo pré-
natal da ESF, Sobral, 2015

Concluséo
Teste rapido para Sifilis
Sem registro 16 4,8
1 registro 69 20,8
2 OU mais registros 246 74,3
Teste rapido para HIV
Sem registro 24 7,2
1 registro 112 33,8
2 OU mais registros 195 58,9
Urinocultura
Sem registro 84 25,4
1 registro 247 74,6
Colpocitologia
Sem registro 163 49,3
1 registro 168 50,7
Ultrassom Obstétrico
Sem registro 6 1,8
1 registro 325 98,2

Fonte: Primaria.

A andlise global do processo de atencéo pré-natal da ESF de Sobral, em

2015, tem seus resultados descritos no grafico abaixo.

Gréfico 6 — Adequacdo da atencdo pré-natal da ESF considerando os quatro niveis de
desempenho de qualidade, Sobral, 2015, segundo Morais (2013)
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Fonte: Primaria.

Os resultados observados sdo melhores que os descritos em duas

pesquisas que utilizaram a metodologia empregada nesse estudo, o trabalho
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seminal de Coutinho e o trabalho de Morais (2013), que acrescentou o Nivel 4 de

adequacao de qualidade, conforme dados da Tabela 24.

Tabela 24 - Comparacdo entre adequagdo da atencdo pré-natal considerando os quatro
niveis de desempenho de qualidade

L Juiz de Fora, Santa Helena de
Municipios Sobral, 2015 2002 Goias, 2013
N orocesso Nivel 1(%)
Adequado 87,6 27,6 70,6
Intermediério 12,4 60,5 24,7
Inadequado 0 11,9 4,7
A\lljallagao do Nivel 2(%)
rocesso
Adequado 77,6 1,9 0
Intermediario 10 49,7 11,8
Inadequado 12,4 48,4 88,2
N rocesso Nivel 3(%)
Adequado 16 1,1 0
Intermediério 61,6 50,5 3,5
Inadequado 22,4 48,4 96,5
A\é)allagao do Nivel 41(%)
rocesso
Adequado 7,6 - 3,5
Inadequado 92,4 - 96,5

1Coutinho (2006) nao utilizou o Nivel 4 na sua avaliagdo.
Fonte: Primaria.

Apesar dos resultados alcancados na analise global do processo de
atencdo pré-natal da ESF de Sobral, em 2015, serem superiores aos demais
estudos comentados, eles também significam que 22,35% (n=74) ndao passaram do
Nivel 1 (inicio no 1° trimestre e seis ou mais consultas de pré-natal), 61,63% (n=204)
também nao ultrapassaram do Nivel 2, ou seja, iniciaram no 1° trimestre, tinham seis
ou mais consultas e todos os procedimentos clinicos obstétricos adequados, mas
ndo conseguiram completar os exames laboratoriais e complementares basicos;
apenas 28 puérperas (8,45%) conseguiram iniciar no 1° trimestre, ter seis ou mais
consultas, todos os procedimentos clinicos obstétricos e exames laboratoriais e
complementares basicos adequados; assim como apenas 25 puérperas (7,55%)
conseguiram realizar, todos os procedimentos considerados minimos para uma

gualidade adequada do pré-natal, incluindo a visita puerperal.
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Os 61,63% de puérperas que nao conseguiram completar a assisténcia
pré-natal com todos os exames laboratoriais e complementares tem como causas a
elevada inadequacdo na realizacdo de colpocitologia, devido as dificuldades de
fornecimento de insumos para sua realizagcdo, somado ao percentual de
inadequados alcancados em todos os outros exames laboratoriais basicos e
ultrassom obstétrico, para os quais podemos ter dificuldades no tempo de retorno de
resultados, nos registros dos resultados e até mesmo na adesdo da puérpera a
realizacédo do exame.

A avaliacdo da assisténcia pré-natal na perspectiva das mulheres que
receberam o cuidado foi positiva, 25% consideraram 6tima, 8% muito boa e 57%
boa, em contrapartida aos 10% que avaliaram negativamente a assisténcia: como
regular 7%, ruim 1% e péssima 2%. Apesar do resultado positivo, € importante
destacar, que mesmo entre as puérperas, que avaliaram positivamente a assisténcia
recebida foram destacados aspectos negativos, como dificuldade de acesso a
exames e transporte sanitario. As puérperas, que avaliaram negativamente a
assisténcia recebida, destacaram o descaso ou descortesia de alguns membros da
equipe de salude como o0 mais relevante para a avaliacdo realizada.

Grafico 7 - Nivel de satisfacdo das puérperas quanto a atencdo pré-natal recebida na ESF,
Sobral, 2015
Satisfacao

m Otima

H Muito boa

M Boa
Regular

M Ruim

M Pessima

Fonte: Primaria.
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5.3 Os resultados da assisténcia pré-natal

Nessa etapa sao descritos indicadores preconizados pela Rede Cegonha,
como proporcao de baixo peso ao nascer e de prematuridade pela sua relevancia e
larga utilizacdo na avaliacdo da qualidade de saude e do acesso aos cuidados das
populacdes (CAVALCANTI, 2013). Assim, como porcentagem de 6bitos maternos e
perinatais. Também foram avaliadas as relacdes entre o nivel da qualidade da
assisténcia pré-natal e os desfechos, Obito materno, ébito fetal, baixo peso e
prematuridade do RN.

Para esta analise foram considerados de baixo peso os RN nascidos com

menos de 25009 e prematuros os nascidos com menos de 37 semanas de gestacao.

5.3.1 Descricao da avaliagcdo dos resultados da assisténcia pré-natal

No periodo analisado ndo foram observados ébitos maternos. A razéo de
mortalidade materna (RMM) no municipio de 28,8 por 100.000 nascidos vivos
(Gréfico 2), tem permanecido estavel nos ultimos dois anos, apesar do amplo
acesso aos cuidados pré-natais, o que pode indicar a persisténcia de um
descompasso em relacdo ao acesso a assisténcia ao parto de qualidade.
Szwarcwald et al (2014) apresentou como hipdteses para explicar a manutencdo da
elevada RMM em paises em desenvolvimento, a persisténcia de uma assisténcia ao
parto ainda de qualidade discutivel e um nimero elevado de ceséareas, apesar da
ampliacdo do acesso aos cuidados pré-natais.

O numero de Obitos perinatais, no presente estudo foi composto pelo
namero de natimortos e de o6bitos neonatais precoces (0 a seis dias de vida)

observados.

Tabela 25 - Indicadores de resultado na avaliacdo da assisténcia pré-natal da ESF de
Sobral, 2015

Indicadores de Resultado n %
Porcentagem de 6bitos perinatais 14 4,2
Porcentagem de RN vivos de baixo peso 18 54
Porcentagem de RN vivos prematuros 7 2,1

*N =331
Fonte: Primaria.
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No presente estudo foram observados 14 (4,2%) Obitos perinatais. Em
Sobral, no ano de 2015, a mortalidade perinatal foi de 14,7 por mil nascidos vivos
semelhante a observada por Ortiz (2012), no seu estudo sobre a mortalidade
perinatal brasileira nos Sistema de Informagédo — SIM e SINASC, no periodo de 2000
a 2010, nos estados de Santa Catarina (12,3), Sao Paulo (13,0) e Rio Grande do Sul
(13,5), que sao estados reconhecidos pelo seu desenvolvimento econémico e social.

A mortalidade perinatal indica o risco de um feto, nascido sem qualquer
sinal de vida ou, nascido vivo, morrer na primeira semana de vida, e reflete a
gualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao RN (BRASIL, 2000).

No Grafico 8, podemos observar a queda da mortalidade perinatal e
infantil de Sobral, no periodo de 2008 a 2015, que reflete os avancos sociais e de

assisténcia a saude vividos pela sociedade sobralense.

Grafico 8 - Série histérica das mortalidades perinatal e infantil, Sobral, 2008 a 2015
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Fonte: SIM/SINASC.

No presente estudo foram observados 5,2% de baixo peso (RN < 2.5009)
e 2,1% de prematuridade (RN < 37 semanas). Na pesquisa Nascer no Brasil, que
analisou os resultados de 23.940 gestacOes no periodo de fevereiro de 2011 a
outubro de 2012, foi observado 8,74% de baixo peso e 10,29% de prematuridade ao
nascimento, com taxa de mortalidade foi 11,1 por mil, que foi maior nas regibes
Norte e Nordeste (38,3%) e nas classes sociais mais baixas, nas quais ocorreram
81,7% dos RN prematuros e 82% dos RN de baixo peso ao nascer (LANSKY, 2014).
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Em relacdo, a avaliagdo do desempenho da assisténcia pré-natal, Leal et
al, em 2004, utilizando o escore de adequacédo de pré-natal proposto por Kotelchuck,
gue avalia o inicio do pré-natal e a proporcdo entre o numero de consultas
realizadas e esperadas, conforme a idade gestacional de nascimento, encontraram
38,5% das parturientes do municipio do Rio de Janeiro com assisténcia pré-natal
adequada ou mais que adequada. E na pesquisa Nascer no Brasil, que utilizou o
mesmo indice de Kotelchuck para avaliar a adequacdo do pré-natal, as maiores
taxas de mortalidade neonatal foi entre as maes que tiveram atengao inadequada no
pré-natal.

O escore de Kotelchuck é uma evolugcédo do indice de Kessner, utilizado
no presente estudo para qualificar o Nivel 1 de assisténcia pré-natal. Os resultados
do presente estudo, apresentados na Tabela 26, confirmam o maior nimero de
Obitos, de prematuros e baixo ao nascer na assisténcia pré-natal qualificada como
de Nivel 1.

Tabela 26 - Distribuicdo dos desfechos da gestacdo, com relacdo ao desempenho da
assisténcia pré-natal da ESF de Sobral, 2015

Desfecho da gestacao Desempenho da Assisténcia
Pré-natal

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

n (%) n (%) n (%) n (%)
RN Vivo Sim 68 (91,9) 202(99,1) 27 (96,4) 25 (100)

N&o 6 (8,1) 2 (0,9) 1(3,6) 0 (0)

RNprematuro Sim 12 (16,2) 9(4,4) 0 (0) 0 (0)
N&o 62 (83,8) 195(95,6) 28(100) 25 (100)

RNbaixo peso Sim 12 (16,2) 12 (5,9) 1(3,6) 0 (0)

N&o 62(83,8) 192 (94,1) 27(96,4) 25 (100)

Fonte: Primaria.

Na anadlise estatistica do desfecho nascer vivo utilizando o teste do Qui-
guadrado, para verificar se existe diferenca estatisticamente significante no resultado
entre os grupos de desempenho da assisténcia pré-natal, foi observado valor do qui-
quadrado igual a 11,232, graus de liberdade 3, p = 0,01053529, portanto p<0,05.
Utilizando a Correcéo Yates, o valor do qui-quadrado vai para 8,077, p= 0,04444687,
portanto p<0,05. Indicando haver uma diferenca estatisticamente significante (nivel

de confianca de 95%, ou p < 0,05) no desfecho entre os grupos. A diferenca é
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estatisticamente significante tratando o Nivel 3 e Nivel 4 separados ou agrupados.
Ainda comparando os Nivel 1 e Nivel 2 foi calculado valor de qui-quadradoo de
9,871, grau de liberdade 1, p = 0,00167904, portanto p<0,01. Utilizando a Correcao
Yates, o valor do qui-quadrado vai para 7,485, p = 0,00622151, portanto p <0,01.
Indicando haver uma diferenga estatisticamente significante (nivel de confianca de
99%, ou p <0,01) do desfecho entre os dois grupos.

Para avaliacdo de o desfecho nascer prematuro utilizando o teste do qui-
guadrado para verificar a existéncia de diferenca estatisticamente significante no
resultado entre 0s quatro grupos de desempenho da assisténcia pré-natal foi obtido
0 seguinte resultado: valor de qui-quadrado de 17,009, grau de liberdade 3,
p=0,00070374, portanto p <0,01; aplicando a Correcdo Yates, o valor do qui-
guadrado vai para 13,283, p=0,00406291, portanto p <0,01. Indicando haver uma
diferenca estatisticamente significante (nivel de confianca de 99%, ou p <0,01) no
desfecho entre os grupos, e essa diferenca é estatisticamente significante tratando o
Nivel 3 e Nivel 4 separados os agrupados. Comparando os Nivel 1 e Nivel 2 foi
calculado valor de qui-quadrado o de 10,835, grau de liberdade 1, p = 0,00167904,
portanto p<0,01. Utilizando a CorrecaoYates, o valor do qui-quadrado vai para 7,485,
p = 0,00099599, portanto p <0,01. Indicando haver uma diferenca estatisticamente
significante (nivel de confianca de 99%, ou p <0,01) do desfecho entre os dois
grupos.

Na analise estatistica da associacdo entre baixo peso e nivel de
desempenho de assisténcia pré-natal, foi calculado valor do qui-quadrado de 11,448,
grau de liberdade 3, p = 0,0953438, portanto p <0,01, e utilizando a Correcéo de
Yates, valor do qui-quadrado de 8,653, p = 0,03427856, portanto p <0,05. Indicando
haver uma diferenca estatisticamente significante (nivel de confianca de 99%, ou p
<0,01) no desfecho entre os grupos. Essa diferenca € estatisticamente significante
tratando o Nivel 3 e Nivel 4 separados os agrupados. Comparando os Nivel 1 e Nivel
2 foi calculado valor de qui-quadradoo de 7,352, grau de liberdade 1, p =
0,00669882, portanto p<0,01. Utilizando a Correcao Yates, o valor do qui-quadrado
vai para 6,1, p= 0,01351819, portanto p <0,05. Indicando haver uma diferenca
estatisticamente significante (nivel de confianca de 95%, ou p <0,05) do desfecho
entre os dois grupos.

Quando realizada a analise corresponde entre os grupos Nivel 1 e Nivel 3,

Nivel 1 e Nivel 4, Nivel 2 e Nivel 3, Nivel 2 e Nivel 4, nos desfechos aqui avaliados,
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os resultados mostram que ndo ha diferenga estatisticamente significante, entre os
grupos pareados, quando aplicada a Correcao Yates.

Todos os resultados foram conferidos por teste interativo.

Esse resultado significa que a falta dos procedimentos clinicos obstétricos
e dos exames laboratoriais minimos preconizados pela Rede Cegonha,

influenciaram nos desfechos desfavoraveis observados na amostra estudada.
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6 CONCLUSOES

Os CSF de Sobral, do ponto de vista da estrutura, apresentaram
indicadores satisfatorios para a atencdo pré-natal de qualidade. O grande entrave
para a qualidade do pré-natal, nesse estudo, foi localizado na avaliacdo do
processo, no que se refere aos parametros de realizacdo dos exames
complementares, principalmente o exame citopatologico que permite a identificacao
de infecgBes vaginais que aumentam o risco do parto prematuro.

Apesar da Taxa de Mortalidade Infantil ter apresentando, principalmente,
nos Uultimos anos um declinio importante, o estudo mostrou que ha ainda
intervencdes que precisam ser feitas para eliminar os 6bitos infantis evitaveis por
adequada atencdo ao pré-natal.

Constatou-se, nesse estudo, que em relacdo a mortalidade perinatal, a
prematuridade e ao baixo peso ao nascer, os principais fatores envolvidos foram o
baixo niumero de consultas de pré-natal e o inicio tardio da assisténcia pré-natal das
gestantes que tiveram esses desfechos negativos.

Ficou evidente a necessidade de se estabelecer uma cultura de
monitoramento e avaliacdo, que oriente o0 planejamento adequado para a
manutencdo, reforma e ampliacdo, conforme as necessidades verificadas. E
possivel, assim, trabalhar com a pratica de manutencdo preventiva, que impede a
interrupcéo dos servigos prestados a clientela.

O monitoramento e avaliacdo continua possibilitam também, a aquisicao
de recursos materiais e de medicamentos essenciais, para que se mude esse modo
de gerenciamento publico de servicos, no qual os insumos sao adquiridos em
guantidade incompativel com as necessidades da assisténcia que se quer oferecer.

Apesar do perfil urbano da cidade de Sobral, com varias areas
descobertas de ACS ainda resiste um espirito colaborativo tipico do interior e da
ESF no esforco de cobrir e acompanhar as gestantes das areas descobertas de
ACS, mantendo elevados os indices de gestantes acompanhadas com visita
domiciliar do ACS.

A satisfacdo dos usuarios observada na pesquisa parece estar
expressando a satisfacdo em relagdo as expectativas da clientela colocadas para os

atendimentos, ou seja, ter as consultas agendadas, fazer os exames, entre outros. A
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insatisfacdo mais frequente foi o relacionamento da equipe de saude com a
comunidade.

Esta pesquisa demonstra que a avaliacdo da assisténcia pré-natal da ESF
de Sobral, no que se refere a estrutura, processo e resultados, oferece aos gestores
indicagbes de aspectos nos quais sdo importantes intervengdes que permitam

melhores desfechos das gestacdes.
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APENDICE A- FORMULARIO DA ENTREVISTA REALIZADA PELO TREVO DE
QUATRO FOLHAS NAS MATERNIDADES DE SOBRAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE SOBRAL

Secretaria da Saude de Sobral
Trevo de Quatro Folhas

AVALIACAO DA UTILIZACAO DA CADERNETA

DA MAE E DA CRIANCA EM SOBRAL

IDENTIFICACAO

HOSPITAL

Hosp. Dr. Estevam
Santa Casa
Unimed
Domicilio

Hosp. Regional
Em Tréansito

ok owdE

Nome:

Endereco:

Idade:  anos Data do Parto: / /
CSF/Bairro: ACS:

DADOS GERAIS

1.

Onde realizou Pré-natal?
1. Hospital, Com Quem?

2. Centro de Salde da Familia, Com Quem?

3. Consultorio Particular. Com Quem?

4. Outro, Onde? Com Quem?

5. Néo realizou

Vocé recebeu a Caderneta?
1. Hospital, Com Quem?

2. Centro de Salude da Familia, Com Quem?

3. Consultorio Particular. Com Quem?

4. Outro, Onde? Com Quem?

5. Ndo Recebeu.

Voce trouxe a Caderneta para Maternidade?
1.SIM 2. NAO

Se ndo, por qué?
1. N&o sabia 2. Foi levada por familiares 3. Esqueceu

Vocé leu a caderneta?

4. Outros 5. Ndo Tem

1. Sim, sozinha 2. Leu em reunido de grupo 3. Leu com ajuda familiar ou amigos

4, Outros 5. Ndo tem Caderneta.

PREENCHIMENTO

1. Aidentificagdo da mulher estava preenchida?
2. As informagdes sobre o parto foram preenchidas?
3. As informacgdes sobre o recém-nascido foram preenchidas? 1. Sim

1. Sim
1. Sim

2. N&do 3. Incompleta
2. N&o 3. Incompleta
2. Nao 3. Incompleta
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CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS

1. Cor (Raga)
1. Branca 2. Negra 3.Parda 4. Amarela 5. N&o se aplica

2. Qual o seu estado civil?
1. Solteira 2. Casada 3.Separada  4.Vilva 5. Unido estavel (juntos)

3. Qual é o seu grau de instrucdo?

1. Analfabeta 2. Alfabetizada. 3. Ens. Fund. Completo.
4. Ens. Fund. Incompleto. 5. Ens. Méd. Completo. 6. Ens. Médio Incompleto
7. Ens. Sup. Completo. 8. Ens. Sup. Incompleto 9. P6s Graduacao

4. Qual a sua renda mensal (familiar)?
1. menos de 1/2 Sal. Min. 2.1/2 -1 Sal. Min. 3.1-2 Sal. Min. 4. 2 -3 Sal. Min. 5. 3-5 Sal.

Min 6.+ de 6 Salarios 7. Desempregado(a)

GESTACAO E PARTO

1. N°Gestacdo: 2. N°Partos: __ 3.N°Cesarea: 4. N°Abortos: 5. Natimorto: ____
6. Neomorto precoce: 7. Neomorto Tardio: 8. Idade da 13Gestacdo:_ anos

9. Intervalo Interpartal:_  msl0a. N° RNs.de baixo peso (<2500¢);_  10b. e com mais de
4000g9:_

11a. N° RNs. Pré-Termo (antes de 37 sems.);__ 11b. e Pés-Termo( >42 sems):

12. N° Filhos Vivos: _ 13. Filhos falecidos até 01 ano: _ 14. Filhos falecido entre 01 e 05
anos:

15. Intercorréncia na gestacao anterior?

1. Sim 2. N&do Qual ?
16. Amamentou na gestacéo anterior, exclusivamente?
1. Sim, até 04 ms. 2. Sim, até 06ms 3.Sim, até 0l ano 4. Sim, + 0lano

5. Se ndo, Porque?

17. ComplicagBes no puerpério anterior?

1.Sim 2. Néo Qual ?

18. Esta gestacdo foi desejada?
1. Sim 2. Néo

19. Fazia algum método anticoncepcional antes desta gestacdo ?
1.Sim 2. Néo Qual ?

20. Idade Gestacional em semanas no parto? N° semanas
1. Menos de 22 2.de22a27 3.de28a31 4.de32a36 5.de37a4l 6.Maisde4l
21. Tipo de parto.

1. Cesérea. 2. Normal 3. Normal/Férceps
22. Numero de consultas no Pré-Natal: consultas.
23. Primeira consulta no Pré-Natal - DUM
1. 1° Trimestre (até 13sem) 2. 2° Trimestre(14 a 28sem)




108

3. 3°Trimestre (+ 28sem)
24. Realizou ABO-RH?

1. Sim 2. Nédo 3. RH negativo  Coombs. 1. Sim 2. Ndo Coombs indireto quando___
sem
25. Realizou VDRL?

1. Néo 2.12Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre

26. Realizou Sumério de Urina?

1. Néo 2.1%Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre
27. Realizou Urocultura?

1. Néo 2.1%Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre

28. Realizou Glicemia de Jejum?

1. Néo 2.12Consulta 3. 12 Consulta e 2° Trimestre 4. TTG75g Quando?___ sem
29. Realizou Hematécrito / Hemoglobina?

1. Nédo 2.18Consulta 3. 12 Consulta e 3° Trimestre
30.Realizou Anti-HIV?

1. Nédo 2.12Consulta 3. 1% Consulta e 3° Trimestre

31. Sorologia para Toxoplasmose?
1. Sim 2. Néo
32. Sorologia para Rubeola?
1. Sim 2. Néo
33. Sorologia para Hepatite B (HbsAg)?
1. Sim 2. Néo

34. Sorologia para Hepatite C (Anti-HCV)?
1. Sim 2. Nao
35. Realizou Preventivo Cancer de Colo Uterino?
1.Sim 2. Néo 3. Ja tinha feito no Gltimo ano
36. Realizou Exame Clinico das Mamas durante o pré-natal?
1.SIM 2. NAO

37. Vacinago Antitetanica?

1. Sem informacéo 2. Esquema incompleto 3.Trés ou duas doses pelo menos antes do parto
4.Nenhuma j& imunizada 5.Reforco
38. Realizou Ultra-Som? Data da us
semanas
1.01 US até sem 2.01 US entre 20e22sem 3.01 US ap6s 22sem 4.02 US 5.03 US 6.04 US ou mais 7.N&do
39. Realizou US Morfol6gico?

1. Sim 2.Ndo 3. Sem informagdo
40. Vocé usou alguma medicacao nesta gestacao?
1. Sim 2. Nio Se “SIM”  Qual?
41.Vocé trabalhou nesta gestacio?
1.Sim 2.Néao
42.Vocé fumou durante a gestacdo?
1.Sim 2.Nao  3.Se sim, quantos cigarrros por dia?

43.Vocé tomou bebida alcodlica durante a gestacdo?
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1.Sim 2.Nao Se “sim” qual a freqiiéncia?
44 Realizou Exame de toque de Pré-Natal?

1.Sim 2.Nao Se “sim” quando?

45. Uso de drogas ilicitas na gestagdo?

1.Sim 2. Néo

INTERCORRENCIAS
1. Hipertenséo 1. Sim, controlada 2. Sim, Néo tratou 3
2. Pré-eclampsia 1. Sim, controlada . Sim, N&o tratou 3
3. Diabetes 1. Sim, controlada . Sim, Nao tratou 3
4, Infec.Urinaria 1. Sim, tratou . Sim, Nao tratou 3.
5. Infec.Vaginal 1. Sim, tratou . Sim, Nao tratou 3. Néo
6. HIV 1. Sim, tratou . Sim, Né&o tratou 3. Nao
7. Sgt®1°Trim. 1. Sim, tratou . Sim, Né&o tratou 3. Nao
8.Sgt° 2/3° Trim. 1. Sim, tratou . Sim, Né&o tratou 3. Nao
9. Ameaca de TPP 1. Sim, tratou . Sim, Néo tratou 3. Nao
10. Aminiorrexe prematura

1. Sim, tratou 2. Sim, N&o tratou 3. Néo

NN DNNDDNDDN

11. CIUR 1. Sim, tratou 2. Sim, N&o tratou 3. Nao
13. OUTROS:
14. Esteve Internada Nesta Gesta¢éo?
1. SIM Onde?
Qual Motivo? Duragdo? dias
2. NAO
RECEM-NASCIDO
Gemelar: 1. SIM 2. NAO (se “NAO”, passe para o
topico 1. Sexo)
Sexo: Feto A Feto B.(use a mesma codificacdo do tdpico 1. Sexo)
Peso: Feto A Feto B.
Estatura: Feto A Feto B.
Apgar: Feto A 1° Minuto 5% Minuto
Feto B 1° Minuto 5° Minuto
1. Sexo? 1. Masculino 2. Feminino 2. Peso: g 3. Estatura: cm
4. Apgar no 1° minuto: 5. Apgar no 5° minuto:
6. Alguma Intercorréncia?
1. SIM Qual ?
2.NAO
7. ldade Gestacional pelo Capurro semanas
8. Tinha Pediatra na Sala de Parto?
1. SIM 2. NAO 3. N&o Sabe.
9. Foi orientada para Amamentacdo?
1.SIM 2. NAO
10. Foi colocado para amamentar logo ap6s o nascimento?
1.SIM 2. NAO Se “NAO” porqué?

11. Recém Nascido em:
1.Bercario 2. Alojamento Conjunto 3. Neo Morto  4.Natimorto 5. Outro

Responsavel pelo preenchimento:
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Estratégia Trevo de Quatro Folhas
Questionario complementar ao formulario existente

1. Recebeu visita domiciliar de algum profissional da ESF durante a gestacéo?

(0) Néo recebeu visita (1) ACS (2) Enfermeiro (3) Médico (4) Mais de um profissional
2. Sabe o0 nome dos Profissionais de Salude que a acompanharam durante o pré-natal?
(1) Nao (2) Sim

3. Quanto tempo em média esperava para ser atendida no pré-natal?

(1) Menos de 15 min (2) De 15 a 30 min (3) De 30 min a 1h (4) Mais de 1h

4. Quanto tempo em média duravam as suas consultas de pré-natal?

(1) Menos de 5 min (2) De 5 a 10 min (3) De 10 min a 15min (4) Mais de 15 min

5. Em suas consultas vocé conseguia tirar suas ddvidas?

(1) Sempre (2) Algumas vezes (3) Nunca Motivo:
6. Participou alguma vez de atividades educativas em grupo de gestantes?

(1) Nao Motivo: (2) Sim

7. Voceé recebeu alguma das seguintes orientages durante o pré-natal?

7.1) Importancia do pré-natal e cuidado de higiene

(1) Néo se lembra (2) Néo (3) Sim

7.2) Sintomas comuns na gravidez e orientacGes para as queixas mais frequentes
(1) Néo se lembra (2) Néo (3) Sim

7.3) Pratica de atividades fisicas e alimentacdo saudavel na gravidez

(1) Néo se lembra (2) N&o (3) Sim

7.4) Desenvolvimento fetal

(1) Néo se lembra (2) Néo (3) Sim

7.5) Modificages corporais e emocionais

(1) Néo se lembra (2) Néo (3) Sim

7.6) Direitos da Gestante

(1) Ndo se lembra (2) Néo (3) Sim

7.7) Atividade sexual

(1) Nao se lembra (2) Néo (3) Sim

7.8) Planejamento familiar

(1) Ndo se lembra (2) Né&o (3) Sim

7.9) Sinais de alerta e o que fazer

(1) Ndo se lembra (2) Né&o (3) Sim

7.10) Preparo para o parto

(1) Ndo se lembra (2) Né&o (3) Sim

7.11) Importancia da amamentacdo

(1) Néo se lembra (2) Néo (3) Sim

7.12) Cuidados com recém-nascidos e vacinago

(1) Néo se lembra (2) N&o (3) Sim

7.13) Importéncia da consulta puerperal

(1) Néo se lembra (2) N&o (3) Sim

8. Era permitida a presenca de acompanhante durante a consulta?

(0) Nio se aplica = “nunca fui acompanhada” (1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre
9. Como vocé classificaria a atencéo pré-natal que recebeu?

(1) Otima (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5) Ruim (6) Péssima

Porqué?

10. Voce realizava esforco fisico no trabalho fora de casa, nas tarefas domésticas ou nos cuidados com
as criancas durante a gestacdo?

Sim N&o N° de vezes Duracéo Periodo gestacional
por semana horas/dia
Trabalho fora
de casa
Tarefas
domésticas

Cuidados com
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as criangas

Qutras
atividades

Especificar as outras atividades:

11. Durante a gravidez vocé sofreu alguma agressao fisica?
1. Sim 2. Néo
Se sim, quantas vezes:
Quantos meses de gravida vocé tinha
12. Nesta gravidez vocé teve algum problema dentario? 1 Sim 2. Nao
Se sim; Teve consulta odontoldgica 1. Sim 2. N&do

13. Perguntar somente para as maes com parto prematuro:

Porgue vocé acha que o parto ocorreu antes da hora:
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ANEXOS
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ANEXO A - FORMULARIO DE AVALIACAO DA ESTRUTURADA ATENCAO PRE-
NATAL DA ESF DE SOBRAL

CSF: Data da Avaliacdo: /|
Pontos
(0) (5) (10)
Recursos Humanos Insatisfatorio ou | parcialmente | Totalmente
Inexistente Atendido Atendido

E utilizada agenda flexivel para o (0) (5) (20)
atendimento pré-natal
Ha médico realizando atendimento pré- 0) (5) (10)
natal no CSF
Ha enfermeiro realizando atendimento (0) (5) (10)
pré-natal no CSF
Ha auxiliar de enfermagem realizando ) (5) (20)
atendimento no CSF
Ha ACS ativos em todas as microareas (0) (5) (20)
realizandocadastramentoeacompanha
mento das gestantes
Hé funcionario de apoio administrativo (0) (5) (10)
Ha auxiliar de servicos gerais em todos (0) (5) (20)
0s turnos de atendimento

Total de Recursos Humanos Méaximo =70
Pontos
‘i (0) () (10)
Planta Fisica Insatisfatério ou | Parcialmente | Totalmente
Inexistente Atendido Atendido
H& sala de espera com bancos para 0) (5) (20)
sentar
Existe consultério individual. (0) (5) (10)
A sala possui condicbes de higiene e
ventilacdo adequadas. ©) ©) (10)
Cada consultério dispde de pia para
lavar as maos. ©) ©) (10)
Ha luz suficiente para atividades que
requeiram maior iIuFr)ninagéo. | ©) ©) (10)
Ha sistemas para regular a temperatura
ambiente (ventiladores, ar 0) (5) (20)
condicionado, etc.).
Ha4 sala disponivel para atividades
docentes e/ou educacdo em saude. ©) () (10)
Total de Planta Fisica Maximo = 70

Pontos
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o (0) ©) (10)
Recursos Materiais Insatisfatorio ou | Parcialmente | Totalmente
Inexistente Atendido Atendido
Mesa e cadeira (0) (5) (10)
Mesa de exame ginecologico com
escada de dois degraus ©) () (10)
Foco de luz (0) (5) (20)
Balanca para adultos (peso/altura) (0) (5) (10)
Esfigmomandmetro (0) (5) (20)
Estetoscopio clinico (0) (5) (20)
Estetoscopio de Pinard e/ou Sonar
Doppler (0) ) (10)
Fita métrica flexivel e inelastica (0) (5) (10)
Especulo vaginal + pinca Cheron (0) (5) (10)
Material para coleta de exame
colpocitopatolégico (luvas, espéculo,
espatula de Ayre, escova endocervical, © ®) (10)
lamina e porta-lamina)
Gestograma ou disco obstétrico (0) (5) (20)
Disco de IMC ou tabela de IMC (0) (5) (10)
Roupa de cama e camisola limpa (0) (5) (10)
Lixeira para material usado (0) (5) (10)
Manutencdo e esterilizacdo dos
equipamentos e instrumental utilizado ©) () (10)
Total de Recursos Materiais Maximo = 150
Pontos
Apoio Laboratorial
(No CSF séo realizados os seguintes | . f(O)’ : P .(‘LI_’) T (|10)
exames de rotina) nsatisfatorio ou arcialmente otalmente
Inexistente Atendido Atendido
Hematdcrito (0) (5) (10)
Hemoglobina (0) (5) (10)
Grupo sanguineo e fator Rh (0) (5) (20)
Glicemia de jejum (0) (5) (20)
Teste de Tolerancia a Glicose 759 (0) (5) (20)
Sumaério de urina (0) (5) (10)
Coombs indireto (0) (5) (20)
Teste rapido HIV 0 (5) (10)
Teste rapido Hepatite B 0 (5) (10)
Ultrassonografia Obstétrica (0) (5) (10)
Teste rapido Sifilis 0) (5) (10)
Sorologia para Toxoplasmose (0) (5) (10)
Colpocitologia (0) (5) (10)
Urinocultura (0) (5) (10)
Total de Apoio Laboratorial Maximo = 140
Instrumentos de Registro Pontos




115

(0) (5) (10)
Insatisfatério ou | Parcialmente | Totalmente
Inexistente Atendido Atendido
Cartdo de Gestante (0) (5) (10)
Ficha Perinatal (0) (5) (20)
Ficha de cadastramento da gestante no
SISPRENATAL ©) () (10)
Mapa de Registro Diario -
SISPRENATAL ©) ©) (10)
Caderno ou Planilha para controle de
registro de gestantes ©) ©) (10)
Total de Instrumentos de Registro Méaximo = 50
Pontos
- o (0) (5) (10)
Medicamentos Essenciais Insatisfatorio ou | Parcialmente | Totalmente
Inexistente Atendido Atendido
Acido Fdlico (0) (5) (10)
Analgésicos (paracetamol) (0) (5) (10)
Antibiéticos (amoxacilina,
nitrofurantoina, cefalexina) ©) ®) (10)
Antiémeticos (0) (5) (10)
Anti-hipertensivo (metildopa) (0) (5) (20)
Creme vaginal metronidazol,
- 9 ( © (5) (10)
miconazol)
Insulina (0) (5) (10)
Penicilina Benzatina (0) (5) (10)
Sulfato ferroso (0) (5) (10)
Vacina antitetanica ()] (5) (10)
Total de Medicamentos Essenciais Maximo = 100
Pontos
Sistema de Referéncia e Contra- 0) (5) (10)
Referéncia Insatisfatorio ou | Parcialmente | Totalmente
Inexistente Atendido Atendido
Sistema de Referéncia funcionante (0) (5) (10)
Sistema de Contra-
Referénciafuncionante ) (5) (10)
Total de Sistema de Referéncia e Maximo = 20
Contra-Referéncia B

Fonte: Adaptado de Rocha (2011 apud Morais, 2013). Relatério da avaliacdo da estrutura:

© Critérios de Avaliacéo
© Insuficiente Precérias Satisfatérias Otimas
Estrutura 2 (£49,9%) | (50 a74,9%) | (75a89,9%) | (90 a 100%)
. o v | o
Avaliada | €3 | 38 |5
85|58 g
Sa|laolas
Recursos 70
Humanos
Planta 70
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Fisica

Recursos
Materiais

150

Apoio
Laboratorial

140

Instrumento
S de
Registro

50

Medicamen
tos
Essenciais

100

Sistema de
Referéncia
e Contra-
Referéncia

20

Total

600

Fonte: Adaptado de Rocha (2011 apud Morais, 2013).

Qualificacdo da Estrutura do CSF
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ANEXO B - FORMULARIO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRE-NATAL DA ESF DE

SOBRAL
Ne° Data: / /
Nome:
Endereco:
CSF/ Bairro: N° SISPRENATAL
ACS:

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

1) Idade: anos
2) Cor (Raga)
1. Branca 2. Negra 3. Parda 4. Amarela 5. Nao se aplica
3) Qual o seu estado civil?
1. Solteira 2. Casada 3. Separada 4. Vilva 5. Unido estavel (juntos)

4) Qual é o seu grau de instrugdo?

(1) Analfabeta (2) Alfabetizada (3) Ensino Fundamental Completo (4) Ensino Fundamental
Incompleto (5) Ensino Médio Completo (6) Ensino Médio Incompleto (7) Ensino Superior
Completo (8) Ensino Superior Incompleto (9) P6s Graduacao

5) Qual a sua profissdo/ocupacgéo?

(1) Do lar (2) Atividade fora do lar (3) Estudante

6) Qual a sua renda mensal (familiar)?

(1) menos de 1/2 Salario minimo (2) 1/2 — 1 Salario minimo (3) 1 — 2 Salarios minimos (4)2—
3 Salarios minimos (5)3-5 Salarios minimos (6) + de 6 Salarios (7) Sem renda

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

7) (L)N° Gestacao: (2)N°  Partos: (3)N° Cesarea: (4)N°  Abortos:
(5)Natimorto: (6)Neomorto precoce: (7)Neomorto Tardio:

8) N° Filhos Vivos:

GESTACAO ATUAL

9) Classificacdo de risco: (0) Sem registro da classificacdo de risco (1) Risco Habitual (2)
Risco Clinico (3) Risco Social

10) Gemelar: (1) Sim (2) Nao

11) DUM
12) Data do Parto: / /

13) Idade Gestacional em semanas no parto? N° semanas
(1) Menos de 22 (2) de 22 a 27 (3) de 28 a 31 (4) de 32 a 36 (5) de 37 a 41 (6) Mais de 41
14) Tipo de parto:

(1) Cesarea (2) Normal(3) Normal/Férceps

15) Sexo do RN? (1) Masculino (2) Feminino

16) Peso do RN: g

17) Vocé usou alguma medicagéo nesta gestagédo? (1) Sim (2) N&o. Se “sim” qual?

18) Vocé fumou durante a gestacdo? (1) Sim (2) Nao. Se sim, quantos cigarros por dia?
19) Vocé tomou bebida alcodlica durante a gestacdo? (1) Sim (2) Nao. Se “sim”, qual a
frequéncia?
20) Uso de drogas ilicitas na gestacao? (1) Sim (2) Ndo. Se “sim”, quais?
COMPLICACOES ASSOCIADAS A GESTACAO ATUAL

21) Esteve Internada nesta gestacdo? (1) Sim. Onde?
Qual motivo? Duracéo? dias (2) Nao
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CARACTERISTICAS DA ATENCAO PRE-NATAL

22) Primeira consulta no Pré-Natal - DUM
(1) 1° Trimestre (até 13sem.) (2) 2° Trimestre (14 a 28sem.) (3) 3° Trimestre (+ 28sem.)
23) Numero de consultas no Pré-Natal: consultas.

24) Recebeu atendimento durante o pré-natal por quais profissionais?

(1) Enfermeiro (2) Médico (3) Enfermeiro e Médico (4) Enfermeiro, Médico e Outros
25) Nesta gravidez vocé teve algum problema dentario? (1) Sim (2) Nao

Se sim: Teve consulta odontolégica (1) Sim (2) Nao

26) Recebeu visita domiciliar de algum profissional da ESF durante a gestacdo?

(0) Nao recebeu visita (1) ACS (2) Enfermeiro (3) Médico (4) Mais de um profissional
PERCEPQAO DA PUERPERA SOBRE A ATENQAO PRE-NATAL RECEBIDA

27) Sabe o nome dos profissionais de salde que a acompanharam durante o pré-natal?
(1) Nao (2) Sim

28) Quanto tempo em média esperava para ser atendida no pré-natal?

(1) Menos de 15 min (2) De 15 a 30 min (3) De 30 min a 1h (4) Mais de 1h

29) Quanto tempo em média duravam as suas consultas de pré-natal?

(1) Menos de 5 min (2) De 5 a 10 min (3) De 10 min a 15min (4) Mais de 15 min

30) Em suas consultas vocé conseguia tirar suas duvidas?

(1) Sempre (2) Algumas vezes (3) Nunca Motivo:
31) Participou alguma vez de atividades educativas em grupo de gestantes?

(1) Nao Motivo: (2) Sim

32) Vocé recebeu alguma das seguintes orientacdes durante o pré-natal?

32.1) Importancia do pré-natal e cuidado de higiene

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

32.2) Sintomas comuns na gravidez e orientacfes para as queixas mais frequentes
(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

32.3) Pratica de atividades fisicas e alimentacdo saudavel na gravidez

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

32.4) Desenvolvimento fetal

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

32.5) ModificagBes corporais e emocionais

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

32.6) Direitos da Gestante

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

32.7) Atividade sexual

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

32.8) Planejamento familiar

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

32.9) Sinais de alerta e o que fazer

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

32.10) Preparo para o parto

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

32.11) Importancia da amamentacao

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

32.12) Cuidados com recém-nascidos e vacinagao

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

32.13) Importancia da consulta puerperal

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

33. Era permitida a presenca de acompanhante durante a consulta?

(0) N&o se aplica = “nunca fui acompanhada” (1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre
34. Como vocé classificaria a atencéo pré-natal que recebeu?

(1) Otima (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5) Ruim (6) Péssima




Porqué?

BUSCA EM REGISTRO DE PRONTUARIO NO CSF:
35) Foi realizada consulta puerperal até 42 dias pds-parto? (1) Nao (2) Sim

Data [/ [/

36) Foi realizada busca ativa para consulta puerperal? (1) Nao (2) Sim

Procedimentos e classificacdo da adequacdo dos procedimentos clinico-obstétricos

realizados durante o pré-natal

Exames complementares Registros Observados Avaliacao
basicos e procedimentos
Inicio do Pré-natal (0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1° Trimestre
(2) 2° Trimestre
(3) 3° Trimestre

(2) Inadequado
(3) Intermediério

NUmero de consultas durante o
pré-natal

(0) Sem registro

(1) 2 ou menos

(2) 3 a 5 consultas
(3) 6 ou + consultas

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Altura Uterina (AU)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 reqistros
(3) 5 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Idade Gestacional (IG)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 registros
(3) 5 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Presséao Arterial (PA)

((0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 registros
(3) 5 ou + registros

((1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Peso Materno (PM)

((0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 registros
(3) 5 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Batimentos cardiacos fetais
(BCF)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 registros

(3) 4 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Apresentacao Fetal

(0) Sem registro
(1) 1 registro
(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Vacina antitetanica

(0) Sem registro

(1) Registro da 12 dose

(2) Registro da 22 dose

(3) Registro da 32 dose

(4) Registro da dose de reforgo
(5) Registro de Gestante imune

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Curva Altura Uterina X ldade
Gestacional (AU X IG)

(0) Sem registro
(1) Preenchimento incompleto
(2) Preenchimento completo

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Curva IMC Materno X ldade

(0) Sem registro

(1) Adequado




Gestacional (IMC X IG)

(1) Preenchimento incompleto
(2) Preenchimento completo

(2) Inadequado
(3) Intermediario

TipagemSanguinea e fator Rh (0) Sem registro (1) Adequado
(1) 1 ou + registros (2) Inadequado
Hematdcrito/ Hemoglobina (0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 registro
(2) 2 ou + registros

(2) Inadequado
(3) Intermediario

Teste rapido para Hepatite B (0) Sem registro (1) Adequado
(1) 1 ou + registros (2) Inadequado

Sorologia para Toxoplasmose (0) Sem registro (1) Adequado
(1) 1 ou + registros (2) Inadequado

Glicemia de jejum (0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 registro
(2) 2 ou + registros

(2) Inadequado
(3) Intermediario

Sumario de urina

(0) Sem registro
(1) 1 registro
(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Teste rapido para sifilis

(0) Sem registro
(1) 1 registro
(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Teste rapido para HIV

(0) Sem registro
(1) 1 registro
(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
(3) Intermediario

Urinocultura (0) Sem registro (1) Adequado
(1) 1 ou + registros (2) Inadequado
Colpocitopatologico (0) Sem registro (1) Adequado
(1) Com registro (2) Inadequado
Ultrassom Obstétrico (0) Sem registro (1) Adequado
(1) 1 ou + registros (2) Inadequado
Consulta puerperal (0) Sem registro (1) Adequado

(1) Com registro

(2) Inadequado

Fonte: Adaptado de Rocha (2011 apud Morais, 2013).

Observacéo: -
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ANEXO C — PARECER DA COMISSAO CIENTIFICA DA SECRETARIA DE
SAUDE DE SOBRAL

Q

T

PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO CIENTIFICA

PARECER PROTOCOLO N° 0166/2015

Declaramos ter ciéncia dos objetivos e metodologia do Projeto do Mestrado
Profissional em Salde da Familia da RENASF-UVA intitulado “Avaliacdo da Atengao Pré-
Natal da Estratégia de Saude da Familia de Sobral’ que sera desenvolvido por Josiane
Alves Dorneles sob orientacdo da Profa. Dra. Ana Cecilia Lins Sucupira.

Na condicdo de instituicdo co-participante do projeto supracitado concordamos em
autorizar a realizac@o da coleta de dados nos 33 Centros de Saude da Familia e no Banco
de Dados da Estratégia Trevo de Quatro Folhas da Secretaria de Saulde de Sobral,
mediante acordo prévio entre a pesquisadora e as geréncias destes servicos, quanto a
escolha dos melhores dias e horarios para realizacdo da coleta de informacdes e
orientacBes cabiveis para o processo.

Ressaltamos que esta autorizacdo NAO desobriga a pesquisadora de solicitar
anuéncia aos participantes do estudo, devendo estes serem convidados a participar da
pesquisa mediante ciéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e autorizacdo da
participacdo com assinatura do Termo de Consentimento Pds-informado.

Esta prerrogativa se baseia nas determinacBes éticas propostas na Resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS/MS, as quais, enquanto instituicdo
coparticipante, nos comprometemos a cumprir.

Esta autorizacdo estd condicionada a aprovacdo prévia da pesquisa supracitada por um
Comité de Etica em Pesquisa. O descumprimento desse condicionamento assegura-nos o
direito de retirar esta anuéncia a qualguer momento da pesquisa.

Lembramos ainda que € de responsabilidade da pesquisadora enviar copia desta
pesquisa até 30 dias da sua conclusdo para o Nucleo de Estudos e Pesquisa em Saude -

NEPS/EFSFVS como forma de devolugéo dos resultados ao sistema de salude de Sobral.

Cadigo de Validacao: PP91431457048522F
Emitido em: Sobral, 03 de Marco de 2016, as 20:42, pelo Sistema Integrado da Comisséo
Cientifica - SICC



122

Este documento pode ser validado no endereco sicc.uvanet.br/validacao, através das informacdes
acima.

\-io‘:

afa
=

PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO CIENTIFICA

Sobral, 28 de Dezembro de 2015
Vhr) s yalo Frnea (/:nau.'a, Céu & Ce lr A

Profa. Dra. Maristela Inés Osawa Vasconcelos
Coordenadora da Comissao Cientifica

Ciddigo de Validagdo: PPO1431457048522F
Emitido em: Sobral, 03 de Marco de 2016, as 20:42, peio Sisterna integrado da Comissdo Cientifica - SICC
Este documento pode ser validado mo endereqo sice_uvanet brfvalidacao, atraveds das informacfes acima



ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

s e
e UNIVERSIDADE ESTADUAL Plabaforma
s VALE DO ACARAU - UVA {2@-“

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da Atengdo Pré-Natal da Estratégia de Saldde da Familia de Sobral
Pesquisador: Josiane Alves Dorneles

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 53344016.2.0000.5053

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual Vale do Acarad - UVA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.474.945

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de Pesquisa apresentado ao Mestrado Profissional em Saude da Familia, da Rede Nerdeste de
Formacac em Saude da Familia, nucleadora UVA.

Objetivo da Pesquisa:

Geral: Avaliar o desempenho da assistencia pre-natal da Estrategia 3aude de Familia de Sobral, segundo
05 parametros da Rede Cegonha.

Especificos:|denfificar o perfil sociodemografico e economico das puerperas atendidas na ESF de Sobral.
|dentificar o perfil obstefrico das puerperas atendidas na ESF de Sobral. Avaliar os indicadores de estrutura
dos CSF de Sobral, considerando oz requisitos minimos para a assistencia pre-natal propostos pela Rede
Cegonha. Avaliar os indicadores de processo da assistencia pre-natal da ESF de Sobral quanto aos
requisitos minimos de qualidade propostos pela Rede Cegonha. Avaliar os indicadores de resultado da

assistencia pre-natal da ESF de Sobral. Avaliar a relacao enfre o desempenho adequade da assistencia pre-
natal e o desfecho da gestacac.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Toda pesquisa envolve riscos em mMenor ou maior grau & gue o pesquisador devera envidar esforcos para
minimiza-los a0 maximo e ponderar entre estes e os beneficios. Neste cazo especifico, a pesquisa envolve

rscos minimos e 0s beneficios embora indiretos, sobrepoe aos riscos.

Frdararn-  &u Camandscta Maomcdlin Bacha Pants 150
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Continuacaa da Parecer, 1,474,945

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de corte transversal descritiva e avaliativa. A populacao do estudo sera composta de puerperas
que realizarem pre-natal exclusivamente na Estrategia de Saude da Familia (ESF) de Sobral em 2015, A
pesquisadora tera acesso a Entrevista arquivada no Banco de Dados da Estrategia Trevo de Quatro Folhas,
e a prontuario da verificacao da realizacao da consulta puerperal. Para o calculo da amostra da pesquisa, foi
levada em consideracao o numera de nascidos, em 2014 em Sobral e ufilizada a formula para calculo em
populacac finita desenvolvida por Rea e Parker. & amostra calculada foi de 346

puerperas. Para compor a amostra, sera utilizado o metodo de amostragem aleatoria simples, que tera
como base de dados digital 0 Banco de Dados da Esirategia Treve de Quatre, onde sac digitadas todas as
entrevistas realizadas com puerperas do municipio de Sobral. A coleta de dados sera realizada entre oz
meses de marco e abril de 2016.

Foram elaborados dois instrumentos de coleta de dades, sendo o primeire para avaliacao da estrutura, e
outro, para avaliacao do processo e resultados da atencao pre-natal.Os dados serao colhidos pela
pesquisadora. Serao registrados nos formularios e digitados em dupla entrada, tabulados e processados
utilizande o software Epilnfo para analise estafistica.

Criterios de inclusao: Puerperas, que responderem a entrevista realizada pela Estrategia Trevo de Quatro
Folhas para Avaliacao da Ulilizacao da Caderneta da Mae e da Crianca em Sobral e que realizarem pre-

natal exclusivamente na Esfrategia de Saude da Familia de Sobral e seus servicos de referencias.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Termos obrigatorios presentes e permitem apreciagao efica.

Recomendagoes:
Enviar relatario final apos conclusao do estudo atraves da Plataforma Brasil, até 30 dias apos a conclusao.

Conclusoes ou Pendencias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendencias

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Em segunda analise, considerando que a pesquisadora atendeu as recomendagoes indicadas, considera-se

aprovado ad referendum do CEP o presente protocolo de pesquisa.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL Wﬂﬂp
VALE DO ACARAU - UVA

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

i ot 19

Contiraaghs oo PaRECE: 1,474,548

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informagoes Basicas FE_INFGRMA;SES_EZSIEAS_DG_F 0310372016 Aceito
|doProjete |ROJETO 662447 pdf 20.59.37
Outros PARECERDOSICC pdi 03/0372016 |Josiane Alves Aceito
20:58:44 | Dorneles
Declaragdo do declaracaodecusto, pdf 18/02/2016 | Josiane Alves Aceito
\Patrocinador _____ 1 | 10:06.24 IDomeles
Projeto Detalhado /| |PROJETODEPESQUISADOMPSFAval | 17/02/2016 |Josiane Alves Aceito
Brochl_.lra acaodadssistenciaPreNataldaESFdeSol  13:14:.08 | Domeles
nvestigador modl : —
Faolha de Rosto folhaderostoProjetoPlataformaBrasil.pdf | 17/02/2016 |Josiang Alves Aceito
12:01:39 | Domeles
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nio

SOBRAL, 01 de Abril de 2016

Assinado por:
Maristela Ines Osawa Chapas
(Coordenador)

-~ +

Endereca:  Av Comandants Mauracélio Rocha Ponte. 150
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ANEXO E- DECLARACAO DE CORRECAO ORTOGRAFICA E GRAMATICAL

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que foi realizada a Revisdo Textual da
Dissertacio de Mestrado: “AVALIACAQO DA ATENGCAO PRE-NATAL NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DE SOBRAL” de Josiane Alves
Dorneles.

Sobral, 12 de maio de 2017.

Antonio Ronyere Gome§ Lima
Formagdo: Letras , registrado sob o n21.191
C.P.F 005.275.013-28




