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RESUMO

Este estudo objetivou avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal prestada as
usuarias acompanhadas pela Estratégia Saude da Familia (ESF); caracterizar o
perfil s6cio demografico das gestantes e puérperas atendidas nas ESF; avaliar a
estrutura disponivel nas unidades da ESF para prestacdo da assisténcia pré-natal,
avaliar o processo assistencial da atencao pré-natal prestado as usuarias atendidas
pela ESF, analisar os indicadores de resultados da atencdo pré-natal realizada na
ESF, mensurar o grau de satisfacdo das mulheres quanto a atencédo pré-natal
recebida propor sugestdes aos gestores para melhoria da atencdo pré-natal. Trata-
se de um estudo do tipo transversal, descritivo, com uma abordagem quantitativa e
seguiu o referencial teérico de Donabedian. Realizado na cidade de Lavras da
Mangabeira com uma amostra de 189 usuarias. A coleta dos dados ocorreu no
periodo de marco a maio de 2016, através de quatro formularios. Os dados foram
digitados e armazenados no programa Excel 2010, organizados e apresentados em
tabelas confeccionadas pelo Microsoft Word 2010. As analises estatisticas
referentes a estrutura foram realizadas pelo software QtiPlot versdo 0.9.8.6 e
apresentados em forma de figuras. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Regional do Cariri, parecer de N. 1.367.302. Os
resultados evidenciaram uma estrutura precaria para a oferta de um pré-natal de
qualidade. Apenas 0s critérios recursos materiais e instrumentos de registros foram
classificados como adequados. Quanto ao componente processo, observou-se que
em 88,3% dos cartbes havia registros dos antecedentes pessoais, sendo que
nenhuma das gestantes apresentou alto risco. Percebeu-se que o parto vaginal
prevaleceu e o intervalo entre as gestacdes foi de, em média, dois anos. 89,2% dos
recém-nascidos nasceram com peso adequado. O indice de Kesnner (nivel 1)
mostrou que 86,7% das mulheres iniciaram o Pré-natal antes de 14 semanas e
realizaram no minimo seis consultas. Quanto a vacinacao, 96,2% foram imunizadas
contra o tétano neonatal, 85,1% contra hepatite B e 69,8%, a influenza. Na
realizacdo dos exames laboratoriais, houve uma queda entre os do primeiro e 0
terceiro trimestre, principalmente as sorologias. Apenas 9,5% realizaram citologia,
69,3,% néo participaram de consulta odontoldgica e 82% ndo receberam orientacdes
sobre amamentacdo. O componente resultado revelou que 65,2% das puérperas
pariram por via vaginal com idade gestacional em média de 39,7 semanas, 93,8%
dos recém-nascidos apresentaram indice de APGAR >7 no primeiro e 100% no
quinto minuto, 92,1% nasceram com peso adequado. Nao ocorreu morte neonatal
ou materna. Foi evidenciado também que 60% das puérperas ndo receberam visita
puerperal e 75,6% néo foram encaminhadas ao planejamento familiar. Quanto a
satisfagdo com a assisténcia recebida, 74,4% estavam satisfeitas e 87,6% atribuiram
notas entre seis e dez. Os resultados encontrados permitiram verificar que a
assisténcia pré-natal possui fragilidades que indicam a necessidade de reformular
estratégias fortalecedoras da assisténcia, com vistas a reducdo dos pontos fracos,
contribuindo, assim, para a reducado da morbimortalidade materna e fetal, tornando a
gestacdo um momento especial para a mulher, familia e profissionais que assistem.

PALAVRAS-CHAVE: Gravidez. Cuidado pré-natal. Qualidade da assisténcia a
saude.
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ABSTRACT

This study aimed to evaluated the quality of prenatal care given to users assisted by
the Family Health Strategy (FHS); to characterize the sociodemographic profile of
pregnant women and recent mothers received in the FHS, to assess the structure
available in units of the FHS for the provision of prenatal care, to assess the
assistantial process of prenatal care to users of FHS, to analyze the result indicators
of prenatal care performed in FHS, to measure the degree of satisfaction of women
regarding prenatal care received, and to propose suggestions to managers for
improvement of prenatal care. This is a transversal descriptive study, with a
guantitative approach based on the theoretical referential of Donabedian. It was held
in the town of Lavras da Mangabeira with a sample of 189 users. The data collection
took place during the period from March to May 2016 through four forms. The data
were typed and stored in the program Excel 2010, organized and presented in tables
made by Microsoft Word 2010. Statistical analysis for the structure were performed
by the software QtiPlot v.0.9.8.6 and presented in the form of figures. The project
was approved by the ethics and Research Committee of the Regional University of
Cariri, opinion No. 1,367,302. The results showed a precarious structure for offering
a prenatal care of quality. Only the criteria of material resources and instruments
registration were classified as adequate. About the process component, it was
observed that in 88.3% of the cards there were records of personal history and none
of the pregnant women presented a high risk. It was noticed that the vaginal birth
prevailed and the interval between pregnancies was on average two years. 89.2% of
newborns were born with proper weight. The Kesnner index (level 1) showed that
86.7% of women started the prenatal before 14 weeks and performed at least six
visits. As for vaccination, 96.2% were immunized against neonatal tetanus, 85.1%
against hepatitis B and 69.8% against influenza. In laboratory tests, there was a drop
between the first and the third quarter, mainly the serology. Only 9.5% performed
cytology, 69.3% did not participate in dental appointment and 82% did not receive
guidance on breastfeeding. The component result showed that 65.2% of recent
mothers gave birth vaginally; with an average gestational age of 39,7 weeks, 93.8%
of newborns presented APGAR > 7 in first and 100% in the fifth minute, 92.1% were
born with proper weight. No maternal or neonatal death occurred. It was also
evidenced that 60% of recent mothers did not receive visit and 75.6% were not sent
to family planning program. Regarding satisfaction with the assistance received,
74.4% were satisfied and 87.6% attributed scores between six and ten. The results
found have shown that prenatal assistance has weaknesses that indicate the need to
reformulate strategies to empower the assistance, with a view to reduce the
weaknesses, thus contributing to the reduction of maternal and fetal morbimortality,
making pregnancy a special moment for the woman, family and professionals that
assist her.

Keywords: Pregnancy. Prenatal care. Quality of health care.
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1 INTRODUCAO

A gravidez e o0 parto sdo momentos Unicos na vida da mulher,
proporcionando a experiéncia de inumeras transformacdes fisicas, psicologicas e
emocionais no decorrer do periodo gestacional, parto e poés-parto. Essas
modificacdes requerem cuidados efetivos e em tempo oportuno para que o resultado
final desse processo seja um parto sem complicacdes e um recém-nascido (RN)
sadio, apto a sobreviver no meio extrauterino. Desta forma, a mulher e seu filho
requerem uma série de cuidados que promovam a saude e qualidade de vida do
binbmio (COSTA et al., 2010).

Para Feliciano, Pradebon e Lima (2013) vivenciar a gestacdo € uma
experiéncia social e individual esperada dentro do ciclo de vida da mulher, ela é
Unica, e cada mulher experimenta diferentes sentimentos, entretanto, durante este
processo ocorrem alteracdes e necessidades fisicas, emocionais e psicoldgicas as
quais tém influéncia significativa no bem-estar materno e fetal.

Acerca do processo gestacional, Martinelli et al. (2014) mostram que varias
condicdes e inumeros determinantes podem interferir na evolucdo normal da
gestacado. Estes fatores estdo relacionados a determinantes sociais, econdmicos e
culturais, ao acesso as recomendacdes nutricionais com a garantia de uma
alimentacdo adequada na gravidez, puerpério e como determinante de maior
impacto, os relacionados as caracteristicas individuais de cada gestante.

Os cuidados dispensados ao binbmio mae e filho, desde o pré-natal ao pés-
parto, sdo importantes para a reducdo de um problema de saulde publica: a
morbimortalidade materna e neonatal. Este agravo tem se tornado um desafio na
vida dos profissionais e dos gestores em saude compromissados em reduzir 0s
Obitos maternos e fetais ocorridos no Brasil e no mundo, 0s quais muitos sao de
causas evitaveis (CASTRO; MOURA; SILVA, 2010).

Costa et al. (2010) defendem que a gestacao € reconhecida como um dos
determinantes do estado de saude da mulher, sendo em algumas situacdes o Unico
momento que ela, na idade feértil, procura os servigos de saude, tratando-se de uma
oportunidade para as ac¢des direcionadas a promocédo da saude feminina, orientacéo

e rastreamento de complicagbes maternas, bem como o momento de acolher e
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fortalecer o vinculo entre profissional e gestante, garantindo assim o sucesso nas
consultas pré-natais subsequentes.

Fundamentando esta concepcéo de que o pré-natal € o momento oportuno
para identificar alteracbes e a partir desta constatacdo garantir uma assisténcia
acolhedora e resolutiva a gestante, Hass, Teixeira e Beghetto (2013) evidenciam
que a assisténcia pré-natal é vista como um conjunto de procedimentos clinicos e
educativos com o escopo de promover a saude e identificar precocemente os
problemas que possam resultar em risco para a saude da gestante e do concepto.

Para que o desfecho da gestacdo seja uma crianca saudavel e uma
puérpera sadia, faz-se necessario assegurar um acompanhamento pré-natal
acessivel, com gqualidade e capaz de intervir nas alteracdes inesperadas. Nesse
sentido, para que seja garantida uma assisténcia qualificada, faz-se necessario um
conjunto de estratégias envolvendo recursos humanos, estruturais e tecnoldgicos.

O Ministério da Saude (MS) do Brasil e a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) vem h& décadas abracando o desafio e implementando politicas publicas,
como a implantacdo do programa de humanizacdo do pré-natal e nascimento
(PNHPN), com a finalidade de alcancar a redugdo da mortalidade materna e
neonatal.

Conforme Morais (2013) e Corréa (2014) no ano de 2000, 191 nacgles
integrantes da Organizacdo das Nacfes Unidas (ONU), entre elas o Brasil, ao
analisar os maiores problemas do mundo assinaram a Declaracdo do Milénio. Nessa
ocasido, a partir desses problemas, estabeleceram propésitos para o
desenvolvimento humano, denominados Oito Objetivos do Milénio, que no Brasil
foram chamados Oito Jeitos de Mudar o Mundo, estes deveriam ser alcancados por
todos os paises até 2015. Entre estes, estd a reducdo em trés quartos (75%) da
razdo de mortalidade materna (RMM), tendo como referencial os indices de 1990.

Transcorridos 10 anos apés este compromisso assumido, o relatério “Trends
in maternal mortality: 1990 to 2010”, divulgado recentemente pela Organizacéo
Mundial da Saude, apontou a ocorréncia de aproximadamente 287.000 mortes
maternas em todo o mundo em 2010, o que significa uma reducédo de 47% em
relacdo aos indices de 1990. Os paises em desenvolvimento foram responsaveis por
cerca de 90% dessas mortes (WHO, 2012).

Com o propésito de melhorar tais indicadores, varias medidas foram

tomadas pelo governo brasileiro para ampliar o acesso das mulheres ao
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acompanhamento pré-natal (PN), para qualificar as ac¢Ges nele desenvolvidas e
modificar o modelo de atencao ao parto.

Segundo Corréa (2014) para atingir a meta do quinto Objetivo do
Desenvolvimento do Milénio (ODM) que é melhorar a Saude Materna, o Brasil
deveria apresentar razdo de mortalidade materna igual ou inferior a 35 Obitos por
100 mil nascidos vivos até 2015.

Diante da realidade brasileira vigente e do decisivo papel da assisténcia pré-
natal no resultado gestacional, surgiu a necessidade da definicAo de um modelo
nacional que normatizasse as ac¢des assistenciais relacionadas aos cuidados pré-
natais, conjugando esfor¢cos para sensibilizar gestores e profissionais de saude para
implementar uma assisténcia obstétrica de qualidade no pais.

Assim, em 2000, o MS, no intento de reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal, instituiu o PHPN, tendo como finalidade
assegurar a qualidade do acompanhamento pré-natal, com o compromisso de
melhorar a salde das gestantes e reduzir a mortalidade infantil até o ano de 2015
(PARIS; PELLOSO; MARTINS, 2013).

Em linhas gerais, o PHPN preconiza realizar a primeira consulta até o quarto
més gestacional; o minimo de seis consultas por gestantes, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro,
uma consulta puerperal em até 40 dias do pés-parto; exames laboratoriais
realizados na primeira consulta e alguns repetidos apds a trigésima semana de
gestacdo, vacinacao antitetanica, classificacdo continuada de riscos e atividades
educativas (ROCHA; SILVA, GURGEL, 2012).

Ja em 2006, visando maior qualidade e humanizacdo desta atencdo, o MS
estabeleceu que a principal finalidade da atencéo pré-natal e puerperal seria acolher
a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestagcao, o nascimento
de uma crianca saudavel, com a garantia do bem-estar materno e neonatal (HASS,
TEIXEIRA; BEGHETTO, 2013).

O MS em 2011, por meio da Portaria n. 1.459 de 27 de junho de 2011,
instituiu a Rede Cegonha, com a intencdo de qualificar as Redes de Atencao
Materno-Infantii em todo pais e reduzir as taxas de mortalidade e morbidade
materno-infantii que permanecem elevadas. Esta rede veio como forma de
complementar o PHPN e, com isso, tem por intuito fomentar a implementagéo de um

modelo de atencdo a saude da mulher e da crianca, desde o nascimento até 24
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meses depois do parto; organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil,
para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; reduzir a mortalidade
materna e infantil com énfase no componente neonatal (BRASIL, 2011a).

Conforme Paris, Pelloso e Martins (2013), a inexisténcia ou uma assisténcia
inadequada durante o pré-natal podem trazer graves consequéncias para a saude
da mae e do feto. Gestantes que frequentaram os servicos de atencdo pré-natal
apresentaram numero menor de complicacbes e os fetos desenvolveram-se e
nasceram bem, demonstrando uma relacdo entre assisténcia pré-natal e o bem-
estar do recém-nascido.

Uma das principais a¢6es de promocéao e prevencdo de eventos adversos a
salude da gestante e de seu filho é realizada no ambito da atencéo primaria a saude
através de uma atencao pré-natal adequada. Um cuidado pré-natal efetivo, oportuno
e humanizado tem sido importante meta da saude publica, devido a possibilidade de
reduzir significativamente os determinantes de morbimortalidade neonatal
(VETTORE et al., 2013).

Vale ressaltar, conforme Costa et al. (2010), que o pré-natal deve ser
organizado para atender as reais necessidades da populacdo de gestantes por meio
da utilizacdo de conhecimentos técnico-cientificos e recursos adequados disponiveis
para cada caso.

Diante do exposto, observa-se que estratégias, protocolos e programas
relacionados a assisténcia materna infantil foram desenvolvidos a fim de alcancar as
metas propostas para 2015, no entanto, estudos tém demonstrado que essas agdes
executadas em diversos lugares do Brasil mostraram-se ineficazes e implementadas
de maneira insatisfatéria para a maioria das gestantes (DOMINGUES et al., 2012;
MARTINELLI et al., 2014).

Para Martinelli et al. (2014), isso se refletiu novamente nos indicadores, ja
que a taxa de mortalidade neonatal tem diminuido pouco e a mortalidade materna
tem se mantido estavel desde 1996 — em torno de 50 mortes por 100.000 nascidos
vivos. Corroborando, os relatérios do MS mostram que no Brasil morrem por
complicacbes relacionadas a gravidez, parto, pés-parto ou aborto, 64,8 mulheres
para cada 100 mil nascidos vivos. O namero € trés vezes maior ao indice de 20
mortes por 100 mil nascidos vivos, considerado aceitavel pela Organizacdo Mundial
da Saude (BRASIL, 2013). Estes dados revelam a permanéncia elevada desses

indicadores persistindo o desafio de reduzir os numeros de Obitos maternos e fetais.
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Apesar da reducdo importante da mortalidade infantil no Brasil nas ultimas
décadas, os indicadores de Obitos neonatais apresentaram uma velocidade de
gueda aquém do desejado. Dados do ultimo registro no Sistema de Informacéo de
Mortalidade (SIM) mostram que em 2011 a taxa de mortalidade neonatal no Brasil foi
de 10,6 6bitos por mil nascidos vivos (BRASIL, 2011c). Um numero expressivo de
mortes ainda faz parte da realidade social e sanitaria de nosso pais. Tais mortes
ocorrem por causas evitaveis, principalmente no que diz respeito as acdes dos
servicos de saude e, entre elas, a atencao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido
(BRASIL, 2012a).

Partindo das constatacbes expostas anteriormente e da compreenséo de
gue a assisténcia pré-natal tem influéncias relevantes nos desfechos perinatais, bem
como na reducdo dos indicadores de mortalidade materna e neonatal, surgiu a
seguinte pergunta problema: qual a qualidade da assisténcia pré-natal realizada na
Estratégia Saude da Familia?

A partir de entdo, serd descrita a inser¢cdo do pesquisador no contexto
investigado, salientando que o presente estudo, € parte de uma vivéncia profissional
somada a necessidade de contribuir com a qualidade da assisténcia pré-natal na
praxis assistencial em saude.

No ano de 2002, precisamente no segundo semestre, o pesquisador
ingressou no Curso de Graduacdo em Enfermagem da Faculdade Santa Maria
(FSM) em Cajazeiras, estado da Paraiba.

Como pioneiro na turma de graduandos da Faculdade Santa Maria e por
disponibilizar-se a pesquisar e a participar de eventos cientificos que elevassem o
nome da instituicdo, durante a graduacdo, surgiram oportunidades de participar de
grupos de pesquisas na area de Saude da Familia com énfase em Saude da Mulher,
ademais, sendo agraciado com inumeras oportunidades oferecidas pela Faculdade,
dentre essas, a participacdo em eventos cientificos regionais, estaduais, nacionais e
internacionais.

Em 2003, surgiu o convite para organizar e integrar a Comissao Cientifica
dos Encontros Académicos da referida instituicdo. O convite foi aceito com
determinacao tendo em vista que seria uma experiéncia unica a qual proporcionou a
oportunidade de adquirir habilidades e conhecimentos académicos relevantes para

vida profissional.
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Apés concluir a graduacdo no ano de 2007, a Faculdade Santa Maria
ofereceu uma bolsa de estudo para cursar uma pés-graduacdo em Saude da Familia
por ter sido o melhor aluno da turma. Abracando a oportunidade, e motivado pelo
desejo de seguir trajetéria académica, mais uma etapa profissional foi alcancada: ser
enfermeiro especialista em saude da familia.

Com um ano de pés-graduado em saude da familia veio aprovacdo em um
concurso publico para trabalhar como enfermeiro na Estratégia Saude da Familia
(ESF) em Lavras da Mangabeira e assim desenvolver junto a populacdo adscrita
acOes de prevencdo e promocao da saude.

Em 2009, o gestor municipal de Lavras da Mangabeira fez o convite para
Coordenar a Atencdo Béasica no referido municipio. Transcorridos trés anos no
referido cargo, surgiu novo desafio: assumir a pasta de Secretario Municipal da
Saude. Assim, essas vivéncias no campo da estratégia e na gestdo, promoveram
experiéncias significativas com consequente ascensao profissional.

Vale ressaltar que na graduacdo emergiu o interesse pelas disciplinas
relacionadas a Saude da Mulher e o desejo de ser enfermeiro obstetra sendo este
objetivo alcangcado. Em 2009 ocorreu também um processo seletivo em enfermagem
obstétrica pela Escola de Saude Publica do Ceara, sendo aprovado na selecéo, no
segundo semestre de 2010 veio a conclusao.

Como fazia parte do quadro de funcionarios efetivos da Secretaria da Saude
do Estado da Paraiba, a coordenacdo de enfermagem fez a transferéncia para a
Maternidade onde, neste setor, esta sendo possivel contribuir para a satde materna
e neonatal. A partir de entdo, cresceu o desejo de continuar pesquisando na area da
saude da mulher e aprimorando habilidades profissionais, ou seja, qualificando o
saber fazer.

Entretanto, a vivéncia de cinco anos atuando como Enfermeiro Obstetra em
uma Maternidade no interior da Paraiba e ha seis anos prestando assisténcia como
enfermeiro na ESF no municipio de Lavras da Mangabeira, interior do Ceara,
proporcionou inquietacdes neste eixo tematico. Este cotidiano permitiu presenciar
situagcbes nas quais os profissionais da Atencdo Basica atribuem a Atencao
Hospitalar a responsabilidade pelos Obitos maternos e neonatais enquanto a
atencdo hospitalar associa esses 0Obitos a precéaria qualidade da assisténcia pré-

natal prestada na Atencéo Bésica.
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Assim, a busca por informacdes que realmente retratem a realidade sobre a
qualidade da atencgdo pré-natal justifica e constitui o desafio deste estudo. Do ponto
de vista tedrico, pela necessidade de aprofundar a compreensdo do problema, a
avaliacdo da qualidade do processo de assisténcia pré-natal realizada pela rede
publica torna-se um espaco essencial nessa questdo. Outro fator importante é que
0os resultados servirdo para construir o diagndstico situacional local visto a
necessidade de estudos que avaliem a qualidade do pré-natal na ESF.

Para tanto, sera estudado como a assisténcia pré-natal vem sendo realizada
na rede publica municipal, especialmente em termos de qualidade dos cuidados
dispensados com vistas a implementacdo de uma atencdo pré-natal eficaz, de
qgualidade e humanizada, compativel com as recomendacdes do MS. Enquanto
estudo de avaliacdo, o conhecimento a ser produzido podera instrumentalizar os
gestores municipais e profissionais das equipes da ESF responséaveis na formulacao
de estratégias de enfrentamento e criacdo de alternativas para enfrentamento dos

problemas que influenciam nesta qualidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

v Avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal prestada as usuérias

acompanhadas pela Estratégia Saude da Familia.

2.2 ESPECIFICOS

v Caracterizar o perfil s6cio demografico das gestantes e puérperas atendidas
nas ESF.

v Avaliar a estrutura disponivel nas unidades da ESF para prestacdo da
assisténcia pre-natal.

v Avaliar o processo assistencial da atencdo pré-natal prestado as usuarias
atendidas pela ESF.

v Analisar os indicadores de resultados da atencdo pré-natal realizada na ESF.
v Mensurar o grau de satisfacdo das mulheres quanto a atencdo pré-natal
recebida.

v Propor sugestdes aos gestores para melhoria da atencéo pré-natal.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Avaliacéo e qualidade da assisténcia pré-natal

Os avancos observados no campo da salude e o crescente interesse em
oferecer qualidade nos servigcos prestados, representam um enorme desafio para a
maioria dos profissionais de salude que atuam nesse campo. Assim, “definir niveis
de qualidade em saude é de uma complexidade impar, em face da peculiaridade das
instituicbes de saude” (ALENCAR, 2013, p. 36).

Nos ultimos anos a qualidade é considerada um componente estratégico na
maioria dos paises do mundo, independentemente do nivel de desenvolvimento
econdmico e do tipo de sistema de salude adotado. Nesse sentido, é preciso superar
a concepcao que considera o discurso da qualidade como uma prerrogativa dos
paises ricos de recursos e com um sistema de saude avancado (SERAPIONI, 2009).

A histéria moderna da avaliacdo sisteméatica das intervencfes sociais
comeca no século XVIII, na Gra-Bretanha e na Franga, com as novas correntes
ideoldgicas e filosoéficas que serviram de arrimo ao pensamento cientifico moderno,
acarretando assim a multiplicacao e o refinamento dos métodos de pesquisa social e
a implementacdo de transformacfes sociais, politicas, econémicas e -culturais
(DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011). No entanto, a avaliagcdo se instituiu
como uma pratica e estratégia de governos no periodo apds a Grande Depressao
nos Estados Unidos até a Segunda Guerra Mundial (FIGUEIRO, 2010).

Nesse contexto, a avaliagdo apresenta-se como um mecanismo que visava
acompanhar as politicas publicas implementadas e equacionar os problemas sociais
existentes (FIGUEIRO et al., 2010). A avaliagdo consolidou-se como uma préatica de
intervencdo politica do Estado, nos sistemas, servicos, programas e projetos
politico-sociais, e definiu-se também como um campo de conhecimento, com a
busca de aportes cientificos que lhe dessem sustentacdo e credibilidade. E, nos
altimos tempos, 0 campo se expandiu e passou por muitas transformacoes,
incorporando influéncias dos distintos campos do saber, como as ciéncias sociais, a
economia, a pesquisa clinica e epidemioldgica, e o direito. Com isso, se configurou
em seu ambito um conjunto diverso de tendéncias e abordagens norteadoras
(SAMICO, 2010).
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A partir do entendimento de que avaliar é uma atividade cotidiana e que
frequentemente desenvolvemos esta acdo, mesmo que informalmente, fica evidente
gque este processo perpassa por nossas vivéncias e requer reflexdo constante de
como esta sendo vivenciado. Cruz (2001), dando contribuicbes a esta reflexdo, diz
que se pararmos para observar, serd visivel que a avaliagdo esta presente em varios
contextos da vida, seja no ambito pessoal ou nas instituigdes. A todo instante
falamos de avaliacdo ou estamos sujeitos a ela, mas ndo nos damos conta disso. O
fato é que participamos de alguma forma de processos que visam verificar
resultados, alcance de objetivos, checagem de conhecimentos e outros, e, em razao
deles, nos organizamos socialmente, o que se constituiu na trajetéria histérica da
humanidade. Reconhecer este aspecto € um primeiro passo na construcdo de uma
avaliacdo gque considere os sujeitos que deles participam.

Segundo Serapioni (2009), a constatacdo da alta variabilidade das praticas
clinicas e assistenciais, seja entre as mesmas profissfes, seja entre diferentes areas
geograficas, assim como a variabilidade dos custos nem sempre referentes a fatores
epidemioldgicos ou clinicos, tem representado um importante estimulo para
introduzir a avaliacao sistematica da qualidade da atencao a saude.

Os servicos de saude, por diversos momentos, sdo avaliados sobre o
desenvolvimento de suas atividades, visando a melhoria da atencdo e qualidade da
assisténcia prestada ao usuario e, para que essa avaliacdo se concretize, ha
necessidade de aprofundamento teérico (ABRANTES, 2014). Para o Escrivao Junior
(2012, p.16), “a constante avaliagdo da qualidade dos servigos de saude é vital para
0 sucesso das organizacdes, sendo desejavel a utilizacado de critérios objetivos, ou
seja, indicadores que permitam medir a qualidade dos servigos”.

Entretanto, Tanaka (2011) discorre que a avaliagcdo da Atencdo Basica em
Saude (ABS) envolve os seguintes componentes: medir, comparar, emitir juizo de
valor e tomar decisdo, sendo um processo técnico-administrativo destinado ao ultimo
componente citado. Segundo o autor, o juizo de valor emitido em um processo de
avaliacdo da atencdo pré-natal possibilitard a tomada de decisdo quanto a
assisténcia desenvolvida em nivel local e nacional.

A avaliacdo é um método pelo qual se procura identificar, aferir, investigar e
analisar como se processou a construcdo do conhecimento e se o resultado
correspondeu as expectativas esperadas (GOMES, 2011). Fundamentando esta

assertiva, Brousselle et al. (2011) referem que avaliar consiste fundamentalmente
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em emitir um juizo de valor sobre uma intervencdo, implementando um dispositivo
capaz de fornecer informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre
essa intervencao ou sobre qualguer um de seus componentes, com o objetivo de
proceder de modo que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento
sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervengédo para
gue possam construir individual ou coletivamente um julgamento que possa traduzir
em acoes.

O conceito de avaliacdo da qualidade de saude foi definido por Avedis
Donabedian em seu modelo: estrutura-processo-resultado. Este modelo foi
universalmente aceito e tem sido amplamente utilizado na literatura, especialmente
para o desenvolvimento de normas de qualidade (HAJE; LAMRINI; RAIS, 2010).

Morais (2013, p. 32), em sua dissertacdo, apresentou que Donabedian,
médico arménio radicado nos Estados Unidos, foi o primeiro a estudar de forma
sistematica a questdo da avaliagdo da qualidade da atencdo médica, modelo
posteriormente adaptado para avaliacdo dos servicos de saude. Seus primeiros
trabalhos surgiram na década de 1960, mas atingiram notoriedade mundial a partir
dos anos 1980 e, ainda hoje, ttm-se mantido como principal referéncia.

Segundo Rocha (2011), Avedis Donabedian nasceu em sete de junho de
1919 em Beirute, no Libano. Ap6s graduar-se como médico na Universidade
Americana de Beirute, seus horizontes expandiram-se e o levaram a Harvard, onde
obteve o grau de Mestre em Saude Publica em 1955. Através de um corpo de oito
livros e mais de 50 artigos, Donabedian transformou o pensamento sobre o0s
sistemas de saude, convertendo-os em um campo para a investigagdo e uma arena
excitante para a agao.

Em qualquer estudo de avaliacdo havera a necessidade de explicitacdo clara
dos critérios e parametros utilizados para a emissdo do julgamento, conforme
ressalta Worthen, Sanders e Fritzpatrick (2004, p.35) ao considerarem que a
avaliacao corresponde “a identificacdo, esclarecimento e aplicacdo de critérios
defensaveis para determinar o valor ou mérito, a qualidade, a utilidade, a eficacia ou
a importancia do objeto a ser avaliado em relacao a esses critérios”.

Desse modo, o ato de julgar na avaliacdo precisa levar em consideracéo
critérios e parametros reconhecidos pelos interessados como confiaveis. E a préatica
do julgamento que evidencia o carater de ndo neutralidade na avaliacdo, pelas

implicacdes subjetivas e por permitir a ressignificacdo de elementos que ajudam a
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consubstanciar o parecer dado. E prudente reconhecer, nesse caso, a definicido de
critérios e padrdes de julgamento, que contem, principalmente, com uma negocia¢ao
entre 0s principais interessados na intervencdo e na avaliacdo, para que O0sS
resultados da mesma possa melhor orientar os usuarios, profissionais, gestores e
outros interessados (CRUZ; REIS, 2011).

Ademais, entende-se que para avancar na prética de avaliagdo de
programas e politicas em saude, faz-se necessario construir desenhos de avaliacdes
que busquem responder o porqué de cada realidade encontrada. Observar se 0s
efeitos esperados foram alcangados, necessariamente, ndo ajuda para a orientacéo
de melhorias da politica. Este pode ser considerado um importante desafio
metodoldgico a ser enfrentado na medida em que precisa se discutir estratégias
para a definicAo de perguntas pactuadas que orientem para uma avaliacdo, que
responda aos interesses dos sujeitos diretamente vinculados a intervencao
(FIGUERO et al., 2010).

Morais (2013, p.30) para entender como ocorre 0 processo de atendimento
nas unidades de saude brasileira, refere que estudos tém sido realizados para
avaliar a atencdo, utilizando-se critérios e teorias de qualidade aplicadas a saude, na
expectativa de determinar com exatiddo os problemas encontrados e, assim, propor
solu¢Bes concretas, relacionadas a realidade existente, com vista a melhoria dos
resultados. Entretanto, a avaliacio em saude tem se constituido como uma
ferramenta importante e indispensavel para o planejamento e a gestdo dos servicos
de salde. Sua pratica vem se fortalecendo desde a década de 1970, sendo
influenciada pelos movimentos de democratizacdo da saude e da reforma sanitaria
(POLGLIANE, et al., 2014).

Corroborando com esta concepcédo, Anversa et al. (2012) defendem que a
avaliacdo dos sistemas de saude constitui-se em uma potente ferramenta
norteadora, para gestores e profissionais de saude. Nesse sentido, Rocha (2011)
referenciou que nas quatro Ultimas décadas, os estudos sobre a qualidade dos
servicos de saude tém se baseado nas propostas de Donabedian que, aproveitando
as experiéncias de avaliacao desenvolvidas por Flexner e Codman e utilizando como
referencial a teoria dos sistemas, sistematizou a avaliacdo da qualidade da atencéo
médica em trés enfoques: estrutura, processo e resultado.

Discorrendo sobre qualidade, Morais (2013) defende que, qualidade em

saude € aquele tipo de assisténcia em que se espera proporcionar aos usuarios o
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maximo e mais completo bem-estar, considerando o equilibrio previsto entre ganhos
e perdas decorrentes do processo de assisténcia em toda a sua complexidade.

Na visdo de Donabedian (1988), a qualidade é o produto de dois fatores,
sendo um deles o de ciéncia e tecnologia de cuidados de saude e do outro a
aplicacéo dessa ciéncia e tecnologia na prética. Este produto pode ser caracterizado
por atributos que ele se refere como componentes de qualidade e d&4 um relato
licido de cada um deles. O esteio bem pensado da ao leitor uma base soélida para
enfrentar as outras questdes que sdo fundamentais para a compreensao e prestar
cuidados de saude de qualidade aceitavel. Ele ainda sugere que as atividades dos
profissionais devem ser monitoradas a fim de identificar os casos ou situa¢des onde
a qualidade do atendimento cai abaixo do esperado ou nivel desejado
(DONABEDIAN, 2003).

Posteriormente, o referido autor ampliou a definicho de qualidade
descrevendo os sete pilares, que compreendem: a eficacia, como a capacidade do
cuidado; a efetividade, correspondendo ao conjunto de melhorias possiveis nas
condicBes de saude a serem obtidas; a eficiéncia, que diz respeito ao custo para que
uma dada melhoria na salde seja alcancada; a otimizacao, representando a adi¢ao
de beneficios em relagdo aos custos; a aceitabilidade, que significa a adaptacéo do
cuidado aos desejos, expectativas e valores dos usuérios e de suas familias; a
legitimidade € a aceitabilidade do cuidado do modo pelo qual € visto pela
comunidade em geral; e a equidade diz respeito a determinacdo do que é justo na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros de uma sociedade
(DONABEDIAN, 1994).

A avaliacdo da qualidade em saude parte de parametros ou atributos que
vao servir de referéncia para a definicdo de qualidade e a construcdo dos
instrumentos a serem utilizados na avaliacdo. Os estudos realizados sobre esta
tematica baseiam-se fortemente no quadro conceitual proposto por Donabedian que
apresenta duas vertentes principais: o modelo sistémico e os setes pilares da
qualidade (FRIAS et al., 2010). Na avaliacéo da qualidade dos servi¢os, recomenda-
se a analise da estrutura, do processo e do resultado, sendo o estudo do processo a
melhor maneira de investigacdo da atencao ofertada no nivel de atencao primaria
(DONABEDIAN, 1994).

Para Donabedian (1988) a analise da estrutura, por sua vez, aborda

informacbes sobre recursos fisicos, materiais, formas de organizacdo e
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funcionamento, normas e procedimentos, tipo e especializagdo do equipamento. A
andlise do processo envolve as atividades relacionadas a assisténcia, incluindo
diagnosticos, praticas terapéuticas e de reabilitacdo, ou seja, refere-se as acoes
desenvolvidas nos servicos de saude, orientada essencialmente para a analise da
atuacdo da populacdo. Avaliar o processo requer critérios delimitados, geralmente,
pela resolutividade das ac¢des desenvolvidas. O resultado esta relacionado ao efeito
que as acodes e os procedimentos tém sobre o estado de saude.

Sob a perspectiva avaliativa de Donabedian, Siqueira (2011) em sua
dissertacdo, traz que a estrutura é avaliada, sobretudo, pelas caracteristicas dos
recursos utilizados na atencdo médica, organizacdo administrativa, instalacoes,
equipe disponivel, normas vigentes e perfil dos profissionais envolvidos. O processo
por sua vez é avaliado comparando os procedimentos empregados com 0s critérios
estabelecidos e sua metodologia pode ser dividida em observagdo direta da pratica
e 0s estudos baseados nos registros médicos (DONABEDIAN, 1978). Quanto a
avaliacdo dos resultados, as metodologias utilizadas podem ser medidas pela
capacidade fisica e o estado funcional, medida do impacto das doencas sobre o
comportamento dos individuos e medida de percepcéo pessoal da saude geral.

E interessante perceber que ainda se estabelece como hegemonico na
avaliacdo da qualidade em saude, o referencial de Donabedian (1990), que
desenvolveu um modelo de avaliagdo centrado nos componentes de estrutura,
processo e resultado para a observancia dos pilares da qualidade: eficacia,
efetividade, eficiéncia, equidade, acessibilidade, otimizacao e legitimidade.

De acordo com Donabedian (1994), a finalidade da avaliagdo da qualidade é
estimar o grau de sucesso dos profissionais da saude em se autogovernarem, de
modo a evitar a exploracdo ou a incompeténcia, e o objetivo da monitorizacdo da
qualidade é exercer acompanhamento ininterrupto, de tal maneira que desvios dos
padrdes possam ser precocemente detectados e corrigidos (ROCHA, 2011).

Rocha (2011) traz em sua dissertacdo uma concepcao de Donabedian sobre
avaliacdo, para ele, a avaliacdo dos servicos permite duas dimensdes: o0
desempenho técnico, isto é, a interagdo entre tecnologia médica e conhecimento de
forma a maximizar os beneficios e minimizar os riscos; e o relacionamento pessoal
com o usuario, atendendo as normas éticas e sociais, além das expectativas e
necessidades dos assistidos (DONABEDIAN, 1988).
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Neste contexto, a literatura mostra uma crescente publicacdo acerca da
qualidade da assisténcia pré-natal, pois, diversos estudos (Corréa, 2014; Morais,
2013; Rocha, 2011; Martinelle et al., 2014)foram realizados objetivando avaliar a
qualidade desta assisténcia considerando aspectos relacionados, a estrutura,
processo e resultado, sob a perspectiva de Donabedian.

Vilarinho, Nogueira e Nagahama (2012), realizaram uma pesquisa avaliativa
qgue objetivou avaliar a qualidade da atencdo pré-natal e puerperal a adolescentes
com filhos nascidos vivos em instituicdo publica de saude de Teresina-Pl com base
nas recomendac¢des de Donabedian. Os resultados desta pesquisa mostraram que a
maioria realizou exames de pré-natal de rotina, 75% tiveram as mamas examinadas
e 88,6% foram orientadas sobre aleitamento materno. A atencdo puerperal foi
intermediéaria para 38,6% das mulheres, 52,3% nao retornaram a unidade de saude
e tampouco receberam visita domiciliar, 70,5% foram orientadas sobre os métodos
contraceptivos e 93,2%, sobre aleitamento materno.

Ademais, outro estudo acerca da tematica foi desenvolvido por Frota et al.
(2014). Eles avaliaram a assisténcia pré-natal de acordo com o PHPN sob a o¢tica da
equipe saude da familia. Para isto, utilizou-se o0 modelo proposto por Donabedian
baseado na teoria dos sistemas em que se consideram 0s elementos de estrutura,
processo e resultado, tendo como ponto principal de analise os servicos de saude e
as suas praticas assistenciais.

Assim, os resultados mostraram que as ESF se apresentaram com uma
estrutura insatisfatéria para uma atencdo pré-natal de qualidade. A planta fisica, o0s
recursos materiais, a sistematica do atendimento e as filas de espera expuseram a
necessidade de um olhar mais criterioso por parte da gestdo para com as unidades
de saude que prestam assisténcia a mulher no ciclo gravidico puerperal. Quanto ao
processo, foi possivel observar que os enfermeiros e os médicos apresentaram
atitudes semelhantes quanto a abordagem e as condutas inerentes ao exame fisico,
porém, os enfermeiros foram os que mais orientaram as gestantes (FROTA et al.,
2014).

Diante destas constatacoes, € possivel observar que os estudos realizados
sdo norteadores para pesquisas futuras, pois reafirmam o referencial teorico
Donabediano como fio condutor para o desenvolvimento do processo de avaliagao

em salde.
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3.2 Reviséo integrativa da literatura

A assisténcia a saude da mulher tem merecido destaque crescente na
histéria das politicas de saiude no Brasil e foram implantadas em resposta a
persisténcia de indices elevados dos coeficientes de mortalidade materna e perinatal
e de pressfes sociais (BRASIL, 2012). A atencdo pré-natal (PN), uma de suas
dimensdes, permite o0 acompanhamento da salde da gestante, identifica fatores de
risco e realiza a deteccéo e o tratamento oportuno de afecc¢des, o que contribui para
melhores desfechos maternos e perinatais (DOMINGUES, et al., 2012).

No Brasil, apesar da expansao da atencéo primaria a saiude e da ampliacéo
da cobertura do acompanhamento pré-natal, observa-se a manutencao de indices
de complicagcdes maternas e neonatais causadores de mortes, no entanto, estas
qguando identificadas e conduzidas em tempo oportuno ndo teriam desfechos
negativos (GRANGEIRO; DIOGENES; MOURA, 2008).

Desta forma, é imperativo promover a organizacdo e articulacdo do sistema
de saude vigente, SUS, no sentido de lancar mdos de processos avaliativos
constantes no ambito da Atencao Basica, especificamente nos servigos que realizam
assisténcia pré-natal tendo em vista serem estes 0s responsaveis pelo primeiro
contato da gestante, bem como dos encontros subsequentes durante as consultas.

A avaliacdo € capaz de identificar potenciais, mostrar fragilidades e orientar
novas tomadas de decisdes acerca de determinada acao-intervencdo, com potencial
para reorientar processos de trabalho e politicas de salde (PEREIRA; GUIMARAES;
LANZA, 2013).

Ela refere-se as agfes desenvolvidas nos servicos de salde, orientada
essencialmente para a analise da atuacéo profissional no cuidado do binémio saude/
doenca da populacdo. Avaliar o processo requer critérios que sdo delimitados,
geralmente, pela resolutividade das acdes desenvolvidas. Nessa mesma
perspectiva, a “avaliagdo dos sistemas de saude constitui-se em uma potente
ferramenta norteadora, para gestores e profissionais de saude” (ANVERSA et al.,
2012, p.1).

Considerando que a assisténcia pré-natal desenvolvida na Estratégia Saude
da Familia € uma das ferramentas capazes de evitar as mortes maternas e

neonatais bem como compreendendo que esta assisténcia € passivel de avaliagéo,
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e com isso pode-se chegar a qualidade do cuidado ofertado as mulheres no ciclo
gravidico puerperal € que se questiona: qual a qualidade da assisténcia pré-natal
prestada a mulheres na atencdo basica a saude?

Assim, no intuito de subsidiar respostas para o0 questionamento proposto,
optou-se pela revisao integrativa da literatura. Para tanto, objetiva-se analisar a
producédo cientifica sobre a qualidade da assisténcia pré-natal na atencao basica a
saude.

Em virtude da quantidade crescente e da complexidade de informacdes na
area da saude, tornou-se imprescindivel o desenvolvimento de artificios, no contexto
da pesquisa cientificamente embasada, capazes de delimitar etapas metodologicas
mais concisas e de propiciar, aos profissionais, melhor utilizacdo das evidéncias
elucidadas em inumeros estudos (SOUZA,; SILVA; CARVALHO, 2010). Desta forma,
a revisdo integrativa emerge como uma ferramenta que proporciona a sintese do
conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade de resultados de estudos
significativos na pratica (SILVEIRA, 2005).

3.2.1 Método

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura realizada em seis etapas:
elaboracdo da pergunta norteadora; busca ou amostragem na literatura; coleta de
dados; analise critica dos estudos incluidos; discusséo dos resultados; apresentacao
da revisdo integrativa (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008; SOUZA, SILVA,
CARVALHO, 2010).

A elaboracdo da pergunta norteadora deve ser o primeiro passo para 0S
profissionais ou gestores que desejam buscar evidéncias cientificas para subsidiar
uma deciséo, usando elementos importantes para o delineamento do estudo (SILVA,
2013).

Isto posto, para ampliar a abrangéncia e dar rigor na formulacdo da pergunta
problema deste estudo e selecionar os descritores adequados (Quadro 1), utilizou-se
a estratégia PVO (Populacao/Participantes; Variaveis de interesse; Resultados)
(PERES BIRUEL; ROCHA PINTO, 2011).

Estes trés elementos constitutivos da pergunta devem ser determinados da
seguinte maneira: participantes - as caracteristicas dos participantes que se deseja

contemplar na investigagdo, bem como a condicdo ou problema investigado;
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variaveis de interesse - varidveis que serdo usadas como controle ou como
subgrupos de comparacao de participantes, as quais podem ser usadas como filtro
ou identificadas como categorias na construgdo da estratégia de pesquisa; outcomes
(desfechos) - resultado verificado nos participantes, ou, mais precisamente, 0
indicador da modificacéo ou variagdo das condi¢des dos participantes em relacao as
variaveis definidas (PERES BIRUEL; ROCHA PINTO, 2011).

Quadro 1 - Descritores de assunto localizados no MeSH/DeCS para os
componentes da pergunta de pesquisa a partir da estratégia PVO. Lavras da
Mangabeira - CE, 2016.

ACRONIMO | DEFINICAO COMPONENTES DESCRITORES/MESH
P Populacao Mulheres gravidas Gravidez (pregnancy)
Assisténcia pré-natal Cuidado pre-natal
V Variavel prestada na ESF (prenatalcare)
Desfecho Qualidade da Qualidade da
O (outcomes) Assisténcia PN assisténcia a saude
(Qualityof Health Care)

A partir de entdo, a busca na literatura foi realizada durante os meses de
maio a junho de 2016 de forma independente nas bases de dados Scientific
Electronic Library Online (SciELO), Medical Literature Analyses and Retrieval
System Oline (MEDLINE), Literatura Latino Americana em Ciéncias da
Saude(LILACS), The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL) e na Base de Dados de Enfermagem (BDENF), por meio do portal de
periodicos da Comisséo de Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior (CAPES)
utilizando o método de busca avancgada e a categoria titulo, resumo e assunto.

Para recuperar pesquisas indexadas nas diversas bases de dados
selecionadas utilizou-se os descritores do vocabulério de Descritores de Ciéncias da
Saude — DeCS e termos do dicionario Medical Subject Headings— MeSH (Quadro 1).
Durante a busca utilizou-se o cruzamento dos MeSH/DeCS com o operador
booleano AND para associacdo dos descritores como estratégia de busca:
pregnancy AND prenatalcare AND quality of healthcare. E importante salientar que
os descritores utilizados para a busca sdo concomitantemente termos MeSH.

O cruzamento foi realizado de forma individual em cada base, ap0s estes

cruzamentos foram garimpados, 1344 artigos sendo, 116 na SciELO, 872 na
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MEDLINE, 60 na LILACS, 247 na CINAHL e 49 na BDENF. Em seguida estes
passaram por uma selecdo inicial a partir da aplicacédo de filtros, sendo estes:
idiomas (inglés, portugués e espanhol); limite temporal (escopo dos 10 ultimos anos
de publicacdo, de 2005 a 2015) e textos completos disponiveis, totalizando 336
artigos filtrados. Apds o processo de filtragem realizou-se a leitura de seus titulos e
resumos, resultando na exclusdo dos 266 estudos nado relacionados a tematica.
Restaram 70 artigos que foram submetidos a conferéncia para averiguar
duplicacdes, assim, identificou-se que dos 70 artigos, 13 eram repetidos, resultando
em 57 artigos pré-selecionados.

Logo foram aplicados os critérios de inclusdo, serem artigos originais
referentes a tematica avaliacdo da assisténcia pré-natal na atencdo basica e, como
critério de exclusao, publicacbes do tipo comunicacdes breves, editorial, comment,
artigos de reflexdo e de revisdo de literatura, documentéarios, ensaios, resumos de
teses, resenhas e relatos de experiéncia; projeto de intervencdo; ndo estarem
disponiveis em texto completo para download ou ndo responderem a questdo de
estudo.

Apbs essa pré-selecdo, os estudos foram lidos na integra. Nessa etapa
foram excluidos 37 artigos e a coleta resultou em uma amostra final de 20 artigos.
Para tanto, utilizou-se o protocolo Preferred Reportingltems for Systematic Reviews

and Meta-analyses (PRISMA), conforme fluxograma da figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma de selecéo dos estudos a partir do protocolo PRISMA

da Mangabeira - CE, 2016.

. Lavras
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Para extracdo dos dados nos artigos selecionados fez-se necessaria a
utilizacdo de um instrumento de Ursi (2005), onde este permitiu assegurar que a
totalidade dos dados relevantes fosse extraida (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Realizou-se a extracdo dos dados nas bases pelo revisor, autor deste
estudo, de forma independente e, na sequéncia, procedeu-se uma analise critica e
detalhada dos estudos, identificando os resultados e implicagbes com base na
guestdo norteadora com posterior sintese dos dados. Logo, procedeu-se a

organizacao, interpretacao, apresentacao e discussdo dos achados nesses estudos.

3.2.2 Resultados

Os resultados foram subdivididos em trés secdes: caracterizacao

bibliométrica e metodoldgica das publicacdes e qualidade da assisténcia pré-natal.

Caracterizacao bibliométrica

As publicacdes apresentaram diferentes caracteristicas no que se refere ao
ano de publicacao, idioma, periodico e paises em que foram realizados os estudos.

Estas caracteristicas estdo evidenciadas no quadro 2.
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Quadro 2 - Identificacdo das publicacdes sobre avaliagdo da qualidade da assisténcia pré-natal na Atencdo Primaria & Saude. Lavras da
Mangabeira — CE, 2016.

TITULO DO ARTIGO AUTORES PERIODICO PAIS IDIOMA ANO DE
PUBLICACAO

Assisténcia pré-natal: estudo de trés
indicadores MIRANDA, F. J. S.; FERNANDES, R. A. Q. | Rev. enferm. UERJ, RJ. Brasil Portugués 2010

Analysis of the prenatal care in Cuiaba- A
MatoGrosso according to sisprenatal data CORREA, A. C. P, etal. Rev. pesq.: cuid. fundam. Brasil Inglés 2013

Atencao Pré-Natal no Municipio de Quixada-
CE segundo indicadores de processo do GRANGEIRO, G. R.; DIOGENES, M. A. R.; | Rev. EscEnferm, USP Brasil Portugués 2008
SISPRENATAL MOURA, E. R. F.

Avaliacdo da adequacao da assisténcia pré- B
natal em uma unidade tradicional da atencdo | PEREIRA, N. M.; GUIMARAES, B. N. S; Rev. Enferm. Cent. O. Min. Brasil Portugués 2013
priméria a saude LANZA, F. M.

O pré-natal na atencao priméria: o ponto de
partida para reorganizacao da assisténcia PEIXOTO,C. R. et al. Rev. enferm. UERJ, RJ Brasil Portugués 2011
obstétrica

Qualidade da atencéo ao pré-natal na
Estratégia Saude da Familia em Sobral, XIMENES NETO, F. R. G. et al. Rev. BrasEnferm, Brasilia Brasil Portugués 2008
Ceard

Avaliacao da efetividade da assisténcia pré-
natal de uma Unidade de Saude da Familia GONGCALVES, R. et al. Rev. BrasEnferm, Brasilia Brasil Portugués 2008
em um municipio da Grande Sao Paulo

Antenatal care in primary health care centres EasternMediterranean Health
in Medina, Saudi Arabia, 2009: a cross- HABIB, F.; HANAFI, M.l.; EL-SAGHEER, A. | Journal La Revue de Santé Arabia Inglés 2009
sectional study de laMéditerranéeorientale Saudita

Quality of Antenatal Care Services in the
Birim North District of Ghana: Contribution of | NAARIYONG, S. et al. MaternChild Health J Ghana Inglés 2012
the Community-Based Health Planning and
Services Program

Avaliacdo da atencédo pré-natal na
perspectiva dos diferentes modelos na OLIVEIRA, R. L. A. de, et al. Rev. Latino-Am. Enfermagem Brasil Portugués 2013
atencao primaria
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ANO DE

TITULO DO ARTIGO AUTORES PERIODICO PAIS IDIOMA PUBLICACAO
O que os cartdes de pré-natal das gestantes
revelam sobre a assisténcia nos servicos do NETO, E. T.dos S., et al. Cad. Saude Publica, Rio de Brasil Portugués 2012
SUS da Regiédo Metropolitana da Grande Janeiro
Vitéria, Espirito Santo, Brasil?
Atencgdo Pré-natal na cidade de Pelotas, rio Revista Brasileira de Saude
Grande do Sul, Brasil. RASIA, I. C. R. B.; ALBERNAZ, E. Materno Infantil - Recife Brasil Portugués 2008
Qualidade do processo da assisténcia pré-
natal: unidades basicas de saude e unidades | ANVERSA, E. T.R., etal. Cad. Saude Publica, Rio de Brasil Portugués 2012
de Estratégia Saude da Familia em um Janeiro
municipio no Sul do Brasil
Coverage and Quality of Antenatal Care
Provided at Primary Health Care Facilities in MAJROOH, M. A, et al. PLOS ONE Paquistéo Inglés 2014
the ‘Punjab’ Province of ‘Pakistan’
Quiality of antenatal and childbirth care in
selected rural health facilities in Burkina DUYSBURGH, E., et al. Tropical Medicine and Africa Inglés 2013
Faso, Ghana and Tanzania: similar finding International Health
Assessment of quality of antenatal care
services in Nigeria: evidence from a FAGBAMIGBE; A. F.; IDEMUDIAE. S. Reproductive Health Africa Inglés 2015
population-based surve
Avaliacao da adequacéo da assisténcia pré-
natal na rede SUS do Municipio do Rio de DOMINGUES, R. M. S. M., et al. Cad. Saude Publica, Rio de Brasil Portugués 2012
Janeiro, Brasil Janeiro
Avaliacdo da assisténcia pré-natal em SUCCI, R C. de M., et al. Rev. Latino-am Enfermagem Brasil Portugués 2008
unidades béasicas do municipio de Sao Paulo
Pré-natal na atengéo primaria do municipio
de Jo&o Pessoa-PB: caracterizacdo de SILVA, E. P. da, et al. Rev. Bras. Saude Matern. Brasil Portugués 2013
Servigos e usuarias Infant. Recife
SISPRENATAL como instrumento de
avaliagdo da qualidade da assisténcia a ANDREUCCI, C. B. et al. Rev. Saude Publica Brasil Portugués 2011

gestante
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O pais que mais publicou nos ultimos 10 anos foi o Brasil com 14 artigos
(MIRANDA; FERNANDES, 2010); (GRANGEIRO; DIOGENES; MOURA, 2008);
(PEREIRA; GUIMARAES; LANZA, 2013); (PEIXOTO, et al., 2011); (XIMENES
NETO, et al., 2008); (GONCALVES, et al., 2008); (OLIVEIRA, et al. 2013); (SUCCI,
et al., 2008); (NETO, et al., 2012); (RASIA; ALBERNAZ, 2008); (ANVERSA, et al.,
2012); (DOMINGUES, et al., 2012); (SILVA, et al., 2013) e (ANDREUCCI, et al.,
2011).

Os anos de 2008 e 2013 foram os que mais publicaram estudos na tematica
e a lingua portuguesa foi a mais frequente com 14 publicacbes (MIRANDA;
FERNANDES, 2010); (GRANGEIRO; DIOGENES; MOURA, 2008); (PEREIRA;
GUIMARAES; LANZA, 2013); (PEIXOTO, et al., 2011); (XIMENES NETO, et al.,
2008); (GONCALVES, et al., 2008); (OLIVEIRA, et al. 2013); (SUCCI, et al., 2008);
(NETO, et al.,, 2012); (RASIA; ALBERNAZ, 2008); (ANVERSA, et al., 2012);
(DOMINGUES, et al., 2012); (SILVA, et al., 2013) e (ANDREUCCI, et al., 2011).

Quanto aos periddicos, as revistas da area de enfermagem foram as que
mais publicaram, com oito artigos (MIRANDA; FERNANDES, 2010); (GRANGEIRO;
DIOGENES; MOURA, 2008); (PEREIRA, GUIMARAES: LANZA, 2013); (PEIXOTO,
et al.,, 2011); (XIMENES NETO, et al.,, 2008); (GONCALVES, et al., 2008);
(OLIVEIRA, et al., 2013) e (SUCCI, et al., 2008).

Caracterizacdo metodologica

Nesta secdo descrever-se-4 o delineamento metodoldgico, a populacao-
alvo, o plano amostral, as formas de organizacao e analise dos dados.

Em relacdo ao delineamento metodoldgico houve predominancia dos
estudos do tipo transversal, descritivo com abordagem quantitativa (MIRANDA,
FERNANDES, 2010); (CORREA, et al., 2013); (PEREIRA, GUIMARAES, LANZA,
2013); (PEIXOTO, et al., 2011); (HABIBI, HANAFI, EL-SAGHEER, 2009);
(NAARIYONG et al., 2012); (ANVERSA et al., 2012); (MAJROOH, et al., 2014);
(DUYSBURG, et al.,, 2013); (DOMINGUES, et al., 2012); (SUCCI, et al., 2008);
(SILVA, et al., 2013) e (ANDREUCCI, et al., 2011).

Quanto a populacdo-alvo identificadas nos estudos, elas foram
diversificadas, no entanto, predominaram as mulheres em idade fértil (MIRANDA,;
FERNANDES, 2010); (CORREA, et al., 2013); (GRANGEIRO, DIOGENES, MOURA,



37

2008); (HABIBI, HANAFI, EL-SAGHEER, 2009); (DOMINGUES, et al., 2012);
(SUCCI, et al., 2008); (OLIVEIRA, et al., 2013); (PEIXOTO, et al., 2011); (PEREIRA,
GUIMARAES, LANZA, 2013); (NETO, et al.,, 2012); (ANVERSA, et al., 2012);
(DUYSBURG, et al., 2013); (FAGBAMIGBE; IDEMUDIA, 2015); (ANDREUCCI, et al.,
2011); (NAARIYOUNG, et al., 2012) e (RASIA; ALBERNAZ, 2008). Alguns autores
elegeram também a Unidade Basica de Saude (UBS) e ESF (SILVA, et al., 2013);
(XIMENES, et al., 2008) e (MAJROOH, et al., 2014).

Vale salientar que nos estudos que tiveram mulheres em idade fértil como
populacao-alvo, a amostra variou de 23 (PEREIRA, GUIMARAES, LANZA, 2013) a
13.410 mulheres (FAGBAMIGBE; IDEMUDIA, 2015), enquanto que o grupo amostral
de UBS e ESF variou de 12 (PEIXOTO et al.,, 2011) a 171 unidades de saude
(MAJROOH, et al., 2014).

Para a organizacdo e analise dos dados coletados os autores utilizaram
softwares, em oito artigos foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences,
SPSS (MIRANDA; FERNANDES, 2010); (PEIXOTO, et al., 2011); (HABIBI, HANAFI,
EL-SAGHEER, 2009); (NAARIYOUNG, et al., 2012); (NETO, et al., 2012); (RASIA;
ALBERNAZ, 2008) e (DOMINGUES, et al., 2012).

Em dois estudos observou-se uma analise sem a utilizacdo de um
tratamento estatistico, um utilizou andlise univariada pela abordagem de um
raciocinio indutivo compilado sob a supervisdo de um sociélogo sénior (MAJROOH,
et al., 2014). O outro fundamentou sua andlise no referencial avaliativo proposto por
Avedis Donabedian (XIMENES NETO, et al., 2008).

Qualidade da assisténcia pré-natal

Os estudos selecionados avaliaram a assisténcia pré-natal em diversas
cidades, evidenciaram caracteristicas peculiares aos servicos vinculados ao SUS,
especificamente na Rede Béasica de Saude.

Tomando por base a concepcdo de avaliar a partir da triade, estrutura,
processo e resultados, um estudo avaliou a estrutura, 0 processo e os indicadores
de resultados em 14 centros de saude constatando que apenas quatro se mostraram
adequados para o atendimento pré-natal (XIMENES NETO, et al.,, 2008). Dois
avaliaram apenas a estrutura utilizada durante a assisténcia materno-fetal, sendo
gue um comparou a estrutura de uma unidade de saude no modelo tradicional com a

estrutura de uma ESF, indicando que havia semelhancas em ambos os modelos de
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atencao (OLIVEIRA, et al., 2013) e o outro avaliou a estrutura da rede de atencéo
primaria em saude e revelou boa estrutura em maior parte das unidades avaliadas
(SILVA, et al., 2013).

Quanto os aspectos relacionados ao processo e resultados, nove estudos
avaliaram a assisténcia pré-natal a partir de aspectos relacionados as consultas prée-
natais considerando quantidade de consultas, o tempo que realizou a primeira
consulta e a duragcdo média de cada consulta (MIRANDA; FERNANDES, 2010);
(CORREA, et al., 2013); (GRANJEIRO, DIOGENES, MOURA, 2008); (PEREIRA,
GUIMARAES, LANZA, 2013); (HABIBI, HANAFI, EL-SAGHEER, 2009); (RASIA;
ALBERNAZ, 2008); (FAGBAMIGBE; IDEMUDIA, 2015) e(ANDREUCCI, et al., 2011).

Nesse sentido, 0s autores revelaram um crescente percentual na quantidade
de consultas, as gestantes avaliadas participaram de seis ou mais consultas, em
média de 8,1 consultas de pré-natal. Em se tratando da consulta puerperal, apenas
17,1% receberam este cuidado (CORREA, et al., 2013). Outro aspecto evidenciado
por eles foi que as mulheres realizaram a primeira consulta até 120 dias de
gestacao, 91,7% iniciaram o pré-natal precocemente. A duracdo média da primeira
consulta foi de 10,3 minutos e as subsequentes 9,1 minutos. Vale salientar que o
vinculo entre profissionais, agentes comunitarios de salde e gestantes foi
imprescindivel para o sucesso da adesdo (GONCALVES, et al., 2008).

Havia deficiéncia na insercao de atividades de educacdo em saude durante
0S encontros pré-natais. Ademais, o acompanhamento odontolégico e a realizacéo
de exame ginecoldgico durante a gestacdo também se mostraram precarios nesses
estudos (PEIXOTO, et al., 2011); (DUYSBURG, et al., 2013); (SILVA, et al., 2013);
(RASIA; ALBERNAZ, 2008); (HABIBI, HANAFI, EL-SAGHEER, 2009). Apenas 6%
das mulheres receberam orientacbes sobre aleitamento materno e contracepc¢ao
(MAJROOH, et al., 2014), e baixa prevaléncia tanto nas orientagcdes quanto na
execucgao do aleitamento materno exclusivo (SILVA, et al., 2013).

Como pontos positivos na atencdo pré-natal, destacam-se a imunizacéo
antitetanica, realizacdo dos exames laboratoriais, suplementacéo de ferro e aferi¢céo
da pressao arterial (GRANJEIRO, DIOGENES, MOURA, 2008); (PEIXOTO, et al.,
2011) e (ANDREUCCI, et al., 2011).

A cobertura pré-natal em diversas localidades brasileiras apresentou-se boa,
atingindo até 97,1% em relacdo ao numero de nascidos vivos (ANVERSA, et al.,
2012); (SUCCI, et al., 2008) e(ANDREUCCI, et al., 2011).
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Embora tenha sido evidenciado o aumento na cobertura e na qualidade do
atendimento, ainda existem lacunas a serem preenchidas durante a assisténcia pré-
natal, dentre essas: baixa qualidade profissional, auséncia de atividades coletivas e
de profissional médico realizando consulta pré-natal, inaplicabilidade dos principios
do SUS, pouca motivacdo profissional, falta de compromisso dos gestores,
preenchimento inadequado do cartdo pré-natal, desarticulagdo entre profissionais e
gestores administrativos (CORREA, et al., 2013); (GRANJEIRO, DIOGENES,
MOURA, 2008); (PEREIRA, GUIMARAES, LANZA, 2013); (PEIXOTO, et al., 2011);
(ANDREUCCI, et al., 2011); (OLIVEIRA, et al., 2013); (NETO, et al., 2012);
(ANVERSA, et al., 2012); (MAJROOH, et al., 2014); (FAGBAMIGBE; IDEMUDIA,
2015); (ANDREUCCI, et al., 2011); (DOMINGUES, et al., 2012) e (SUCCI, et al.,
2008).

Em um estudo realizado na atencao primaria do Paquistao, foi identificado
gue menos de 30% dos profissionais realizaram anamnese, 50% nao seguiram as
etapas do historico de saude e os protocolos clinicos ndo estavam sendo seguidos,
apenas 46% das usuarias estavam satisfeitas com o0s servicos de pré-natal
(MAJROOH, et al., 2014).

No que se refere aos indicadores de resultados, nesse estudo
especificamente, foram avaliados o coeficiente de mortalidade materna, coeficiente
de mortalidade infantil, percentual de recém-nascidos com diagndstico de sifilis
congénita e percentual de recém-nascidos com tétano neonatal, entretanto, apenas
dois coeficientes foram evidenciados, a mortalidade materna de 1,7 e o de sifilis
congénita 0,94 (XIMENES NETO, et al., 2008).

Os estudos que qualificaram a atencdo pré-natal classificaram-na a partir de
recomendacdes de o6rgdos governamentais como MS e OMS. Os critérios de
classificacao utilizados foram: estrutura fisica, procedimentos, condutas profissionais
adotadas e desfechos maternos e perinatais. Assim, 12 pesquisas classificaram a
assisténcia pré-natal como de baixa qualidade (CORREA, et al., 2013);
(GRANJEIRO, DIOGENES, MOURA, 2008); (NAARIYOUNG, et al., 2012);
(FAGBAMIGBE; IDEMUDIA, 2015); (DOMINGUES, et al., 2012); (SUCCI, et al.,
2008); (PEREIRA, GUIMARAES, LANZA, 2013); (OLIVEIRA, et al., 2013); (NETO, et
a., 2012); (MAJROOH, et al., 2014); (DUYSBURG, et al., 2013) e(SILVA, et al.,
2013).
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3.2.3 Discussdes

A reducdo da mortalidade materna e neonatal tem sido um desafio no Brasil.
Esta meta despontou inUmeras estratégias a fim de promover a qualidade da
assisténcia pré-natal no pais. A preocupacdo com 0s servicos de atendimento a
gestante € remota, foram iniciadas nos anos 1920-1930 no pos-guerra, quando se
estabeleceram como servi¢o indispensavel para o acompanhamento da gestacao
(RAZIA; ALBERNAZ, 2008).

A partir dos anos de 1970, a politica de atencdo a saude materno infantil
teve um incremento substancial, devido as elevadas taxas de morbidade e
mortalidade materna e infantil, com ampliacdo da atencdo ao pré-natal, face ao
reconhecido impacto e transcendéncia que esta produz no estado de saude da mée
e do seu filho (XIMENES NETO et al., 2008). Nesse contexto, a assisténcia pré-natal
€ reconhecida no Brasil, como sendo um dos componentes que contribuem para a
reducado significativa das taxas de mortalidade materna (MIRANDA; FERNANDES,
2010).

Com a implantagdo do PHPN e posteriormente a instituicdo da Rede
Cegonha em 2011, implementou-se a institucionalizacdo de um modelo de atencao
pré-natal humanizado. Esses programas serviram de base para a crescente
publicacdo de estudos avaliativos a fim de avaliar os indicadores de saude
envolvidos no quinto objetivo do desenvolvimento do milénio (ODM): o Brasil
apresentar mortalidade materna inferior a 35% (BRASIL, 2012).

Como estratégia identificada nos estudos, a insercdo do enfermeiro como
profissional responsavel pela assisténcia pré-natal, mostrou-se resolutiva. Dentre as
categorias profissionais atuantes nesse contexto, 0 enfermeiro ocupa uma posi¢cao
de destaque na equipe, pois tem qualificacdo para o atendimento a mulher,
possuindo um papel extremamente importante na area educativa, de prevencao e
promocdo da saude, além de ser agente da humanizacdo, do fortalecimento do
vinculo entre o profissional, gestante e familia (PEREIRA, GUIMARAES, LANZA,
2013).

Sob uma perspectiva diferente, um estudo mostrou que o acompanhamento
das gestantes estava sendo realizado por médicos e enfermeiros da ESF, em alguns
casos apenas um dos profissionais o conduzia, mas a predominancia foi a

realizacdo da assisténcia em alternancia de consultas, ou seja, 54,8% das
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participantes (PEIXOTO, et al, 2011). Cabe salientar a importancia do
acompanhamento PN conduzido pelos dois profissionais, visto que eles tém
caracteristicas especificas em suas consultas, entretanto, a consulta de enfermagem
nao substitui a consulta médica e vice-versa.

Para garantir a qualidade da assisténcia pré-natal conforme preceitua o
PHPN, o MS estabeleceu diretrizes para atencdo pré-natal: rotinas preconizadas
para consulta, definicAo de fatores de risco na gravidez, de forma que se possa
ampliar a assisténcia pré-natal incluindo, entre outras normas, a participacdo do
enfermeiro como membro da equipe de salude que presta assisténcia direta a mulher
durante o ciclo gravidico-puerperal (GONCALVES, et al., 2008).

Mesmo com as evidéncias da contribuicdo do enfermeiro como participante
nas acdes de assisténcia pré-natal, ainda existem barreiras a serem enfrentadas: a
resisténcia do médico das equipes da atencdo primaria em colaborar com ele na
conducdo dessa assisténcia e a precaria interacdo entre estes profissionais séo
dificuldades encontradas para a implementacdo do protocolo de assisténcia
(PEREIRA, GUIMARAES, LANZA, 2013).

Estrutura

A preocupacao com a qualidade da estrutura das unidades de salude remete
ao fato que ela favorece o processo do cuidado, proporcionando qualidade no
atendimento (SILVA, et al., 2013).

Nesse contexto, uma estrutura qualificada oferece melhores condicbes de
trabalho, dispbe ao profissional possibilidade de uma atencéo qualificada, permite a
continuidade da assisténcia e a efetividade nas acdes prestada, garantindo um
processo adequado de cuidados e um resultado favoravel (XIMENES NETO, et al.,
2008; MORAIS, 2013).

No Paquistdo, apenas 24% das instalagbes avaliadas alcancaram uma boa
classificacdo, 13,5% na sua estrutura tiveram classificacdo média, assim, mais da
metade das Unidades Basicas de Saude (UBS) obtiveram classificacdo ruim
mostrando com isso as precarias condicdes a qual os profissionais e usuarias
estavam sujeitos (MAJROOH, et al., 2014).

Um estudo brasileiro constatou que 14% das unidades n&o dispunham de

pia e 21% de banheiro. A presenca de pia nos consultorios para higienizacdo das
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maos e banheiro permite o controle de infec¢éo e a privacidade da gestante na troca
de roupa para realizacdo de exame fisico (XIMENES NETO, et al., 2008). O MS
recomenda que dentre os principios gerais para qualidade no acompanhamento do
pré-natal faz-se necessario uma area fisica adequada para o atendimento das
gestantes e familiares, para o exame clinico ou ginecologico ser realizado em
condi¢bes adequadas de higiene e ventilagdo, bem como oferece a privacidade, um
fator essencial durante a consulta (BRASIL, 2012a).

Outros estudos, comparando a assisténcia pré-natal prestada pelas ESF e
as unidades com modelos tradicionais, evidenciaram que 0s recursos fisicos eram
adequados e semelhantes nas UBS e ESF. A maioria dos materiais necessarios
também estava disponivel em ambos os modelos, excetuando-se o Manual Técnico
de Pré-natal e Puerpério e alguns medicamentos essenciais (OLIVEIRA et al., 2013;
MARTINELLE, et al., 2014). Desta forma, os estudos primarios evidenciaram a
precariedade da estrutura existente e trazem a relacdo de uma éarea fisica adequada

com a qualidade da assisténcia oferecida.
Processo

A organizacédo do servi¢o tem sido um elemento fundamental para execucao
da atencdo ao pré-natal, pois uma assisténcia humanizada necessita além de
trabalhadores de saude qualificados, ferramentas tecnolégicas comuns ao
desenvolvimento da consulta, atencédo especializada, dinamica e seguimento do
cuidado nos diferentes niveis de atencao (XIMENES NETO, et al., 2008).

No Brasil, observou-se aumento da cobertura da assisténcia pré-natal e do
namero de consultas por gestantes nos ultimos 15 anos, sendo a propor¢cdo de
gestantes sem acesso a qualquer consulta de pré-natal inferior a 2% no ano 2009
(DOMINGUES et al., 2012). A distribuicdo das gestantes que iniciaram o pré-natal
no 1° trimestre foi de 82% e 18% no 2° trimestre. Evidenciando que a cobertura do
pré-natal foi adequada, garantindo tanto o inicio precoce quanto a realizacdo de um
namero de consultas além do preconizado pela OMS (GONCALVES et al., 2008).

Considerando o indicador de processo do MS, primeira consulta realizada
ate 120 dias, 91,7% dos pré-natais estavam adequados (DOMINGUES, 2012).
Assim, pode-se afirmar que houve captacdo precoce junto a maioria das mulheres

gque compuseram a amostra, independente do servico onde foram atendidas. A
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idade gestacional em que a mulher inicia o pré-natal é fator condicionante para o
desfecho favoravel do desenvolvimento gestacional, desta forma, o inicio precoce do
pré-natal é considerado um indicador sensivel da adequacédo e do impacto dos
programas de intervencdo nesta area, em vista de sua relacdo estreita com a
assisténcia prestada a gestante (MIRANDA; FERNANDES, 2010).

Na Regido Metropolitana da Grande Vitoria, quase metade das puérperas
(48,2%) possuia sete ou mais consultas registradas (NETO, et al., 2012). Com
relacdo a identificacdo precoce das gestantes, 75,5% das mulheres gravidas tiveram
este critério atendido (CORREA; ABRANTES; LIMA, 2013).

O mérito dessa captacao é dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), o
inicio precoce do acompanhamento pré-natal verificado deve-se a busca ativa da
gestante realizada por eles. E importante salientar que o modelo adotado pela ESF
preconiza a delimitagdo da &rea de abrangéncia da unidade de saude tornando
possivel detectar precocemente as gestantes residentes na comunidade e incentiva-
las ao comparecimento no pré-natal (GONCALVES, et al., 2008).

Para que ocorra um pré-natal de qualidade, é importante que o servico e 0s
profissionais de salde estejam preparados para receber as gestantes e fornecer
uma assisténcia integral. Dessa forma, o profissional que recebe a gestante deve
estar atento, além dos fatores de natureza fisica, a uma diversidade de fatores de
ordem emocional, econémica e familiar, visto que estes podem influenciar na adesao
da mulher a consulta e, consequentemente, na qualidade do acompanhamento
(PEIXOTO et al., 2010; POLGLIANE, et al., 2014).

Acerca do processo de educacdo em saude nas consultas, 0os servicos em
sua totalidade realizam os procedimentos clinico-obstétricos considerados
minimamente necessarios ao pré-natal, no entanto, apenas 45,5% deles
apresentavam atividades de educacdo em saude, e em 47,7% das unidades
utilizavam no minimo um indicador para monitorar internamente a qualidade do pré-
natal. Assim, percebe-se a alta cobertura na realizacdo dos procedimentos
importantes no pré-natal, e a deficiéncia da maioria dos servicos em planejar
atividades de educacédo em saude (SILVA, et al., 2013).

A pratica de educacdo em saude avaliada por meio da participacdo em
grupos operativos de gestantes € uma estratégia utilizada de forma incipiente. As

estratégias grupais sado importantes recursos para transmitir orientacdes e socializar
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experiéncias, no entanto os profissionais relatam a pouca disponibilidade de tempo
para executi-lo (PEREIRA; GUIMARAES; LANZA, 2013).

Em relacdo ao encaminhamento ao odontélogo, os dados apresentados nos
artigos séo convergentes com outros estudos em que mais da metade das gestantes
relataram nao terem sido encaminhadas ao dentista, sendo que algumas delas
informaram terem sido encaminhadas, porém ndo foram as consultas, por medo,
falta de tempo e houve referéncia a demora no atendimento odontoldgico (PEIXOTO
et al., 2011).

Oliveira et al. (2011) comparando a assisténcia pré-natal entre USF e UBS
mostraram que o indicador de processo consulta odontolégica foi deficiente em
ambos os modelos, na Unidade Saude da Familia (USF) apenas 46,1% e na UBS
32,3 % passaram por atendimento odontolégico.

Dentre os exames basicos preconizados pelo MS durante a consulta pré-
natal esta o exame de colpocitologia oncética, entretanto, sua realizacdo necessita
de alguns equipamentos e insumos especificos, bem como de profissionais
habilitados a ofertar este exame (XIMENES NETO, et al., 2008).

No entanto, percebeu-se o reduzido nimero de mulheres que realizaram
exame ginecoldgico durante a gestacdo atual. Tal exame se faz importante para a
deteccdo de Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST) e lesdes precursoras do
cancer de colo uterino e a indicacado do screening de cancer de mama, situagdes
que podem interferir negativamente no processo de gestacao, parto e puerpério.
Constatou-se também que as gestantes que realizaram o0 exame preventivo do
cancer de colo de atero em algum momento de suas vidas apresentaram maior
chance de realizar o mesmo exame durante o periodo gestacional (PEIXOTO, et al.,
2011).

O processo de educacdo em saude durante a gestacao reflete no desfecho
final desse processo, no entanto, esta pratica tem sido inconstante nos campos da
atencdo primaria a saude. Orientacdes recebidas por gestantes sao insipientes, visto
que 57,4%, ndo receberam qualquer tipo de informacgdes relacionadas ao parto,
puerpério, cuidados com o recém-nascido ou amamentacédo, ademais, 44,2% eram
primigestas, ampliando a necessidade de orientagcdes. Tais informagdes sao
fundamentais para uma vivéncia tranquila e um ciclo gravidico puerperal saudavel
(PARIS, PELLOSO, MARTINS, 2013).
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Fundamentando esta lacuna um estudo elucidou que orientagbes sobre
amamentacao foram realizadas em apenas 48% das consultas e essas informacdes
foram recebidas por aproximadamente 50% das gestantes (RAZIA; ALBERNAZ,
2008). Em outra pesquisa as orientacdes sobre o parto e aleitamento materno foram
referidas por uma propor¢ao pequena de mulheres, mesmo entre aguelas com mais
de 37 semanas e ja proximas a data do parto (SIQUEIRA, 2011). A orientagdo e
preparacdo para o aleitamento, realizada durante a assisténcia pré-natal, €&
considerada fundamental para o sucesso da pratica da amamentacdo (DOMINGUES
et al., 2012).

A garantia de exames basicos que diagnosticam ou previnem
agravos/doencas como anemias, sifilis congénita, aids, infeccdo urinaria dentre
outros sdo essenciais para uma satisfatoria atencdo ao pré-natal, permitindo a
reducdo dos riscos de aquisicdo de morbidades e mortalidade perinatal. O PHPN
instituiu ainda uma estratégia para induzir e auxiliar a maioria dos municipios na
implementacdo dessas acoes, introduzindo novos recursos para 0 custeio dessa
assisténcia e transferindo-os mediante o cumprimento de critérios minimos,
necessarios para melhorar a qualidade da assisténcia (XIMENES NETO et al.,
2008).

Nessa perspectiva, os resultados desta revisdo sugerem que 0S Servigcos
seguem estas recomendacdes, pois acdes basicas, porém indispensaveis, durante
as consultas pré-natais foram evidenciadas e consideradas como positivas.

A qualidade da assisténcia pré-natal foi avaliada a partir das informacées
contidas no cartdo da gestante e identificou-se que nos registros desse documento,
os procedimentos realizados em cada consulta foram elevados, principalmente no
qgue se refere a afericdo do peso e da pressao arterial, informacédo confirmada por
96,3% das gravidas, as quais relataram que esses procedimentos foram realizados
em todas as consultas (DOMINGUES, et al., 2012).

A avaliacdo realizada a partir de registros das informacfes contidas no
SISPRENATAL e no cartdo do pré-natal em diversas regionais de saude identificou
variacdo de informagbes nas unidades avaliadas. Apenas 18,6% das mulheres
realizaram todos os exames basicos e 50,3% realizou sorologia para HIV. Quanto a
imunizagdo, as cadernetas das gestantes mostraram 66,3% de mulheres foram

imunizadas contra o tétano, enquanto que o SISPRENTAL evidenciou mais de 80%
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das gestantes vacinadas. Esses documentos mostraram também que 81,6% de
mulheres realizaram todos os exames basicos (ANDREUCCI, et al., 2011).

E importante salientar que estudos internacionais selecionados nesta revisao
mostram que os procedimentos mais realizados durante as consultas pré-natais nao
divergem dos estudos nacionais. Nesse sentido, autores internacionais identificaram
gque a medicao da pressao arterial era 0 componente mais oferecido (90,9%) e
seguiu relacdo estreita com a suplementacdo de ferro, pois (90,8%) das
entrevistadas receberam o ferro em suas consultas (FAGBAMIGBE; IDEMUDIA,
2015).

A revisdo permitiu caracterizar a assisténcia pré-natal realizada em cada
trimestre gestacional. No primeiro, as gestantes atendidas nas USF realizaram
significativamente mais a sorologia para hepatite B e o Coombs indireto. No terceiro,
tiveram acesso aos exames de glicemia, hemograma, Coombs indireto, urina
simples e cultura, sorologias para sifilis, toxoplasmose, hepatite B e em maior
guantidade o parasitolégico de fezes. A situacdo das USF foi significativamente mais
favoravel quando se consideraram os exames e condutas do terceiro trimestre:
quantidade de consultas, revisdo de parto, vacinacdo contra o tétano, registro de
pressdo arterial, peso e altura uterina em todas as consultas, orientagcdo sobre
nutricdo e sinais de alerta para trabalho de parto, historia clinica totalmente
preenchida e aconselhamento antes da coleta do exame anti-HIV (OLIVEIRA, et al.,
2013; COSTA, et al., 2010).

Uma pesquisa trouxe resultados reflexivos, apesar do aumento do registro
dos resultados de exames com o0 avancgar da gravidez, a adequacao atingiu um valor
maximo de apenas 41% em gestantes com 28-33 semanas. Nas gravidas com 34-37
semanas, quando ja deveriam estar disponiveis os resultados dos exames da
segunda rotina, observou-se uma queda da adequacgéo, que nao alcancou 20% nas
gestacBes a termo. Quanto a vacinacdo antitetanica, também se observou uma
elevacdo do registro de doses a medida que aumentou a idade gestacional das
mulheres entrevistadas, porém sem atingir a cobertura desejada. Em mulheres com
mais de 37 semanas, apenas 54% poderiam ser consideradas imunizadas para a
prevencado do tétano neonatal. A prescricdo da suplementacdo de sulfato ferroso,
sem diagnéstico de anemia, foi elevada, proxima a 90% em todas as faixas
gestacionais (DOMINGUES, et al., 2012).
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Desta forma, para realizacdo de um adequado acompanhamento pré-natal e
assisténcia as gestantes e a puérpera, o municipio deveria, por meio das unidades
integrantes da rede de atencao a saude, garantir a realizacdo dos exames basicos o
mais préoximo possivel do territério em que moram (XIMENES NETO et al., 2008).

A qualidade do acompanhamento pré-natal perpassa por atitudes que vao
desde o acolhimento até o desfecho final. A¢ces como a realizagdo do exame fisico
geral e a medicado da altura uterina, permitem o toque e uma maior aproximacao
profissional com a gestante. Este vinculo otimiza a adesdo do plano de cuidados e
por conseguinte garante uma gestacao saudavel.

Considerando esses aspectos, foi evidenciado nesta revisdo que a qualidade
da assisténcia pré-natal nos locais avaliados foi considerada baixa e que o0s
cuidados oferecidos foram desiguais levando-nos a uma constatacdo de que
persiste o desafio em reorganizar a rede de cuidados materno-infantil, com énfase
nas acdes desenvolvidas junto as gestantes durante suas consultas na atencéo
primaria em saude.

Os baixos indices de cobertura nas acdes basicas de atencdo a saude sao
preocupantes e demandam acdes urgentes dos gestores e profissionais envolvidos
com o cuidado materno infantil (OLIVEIRA, et al., 2013). Ademais, a qualidade da
assisténcia pré-natal apresentou-se inadequada em seus componentes mais basicos
preconizados pelo MS, pois o cuidado pré-natal apresentou inumeras falhas,
resultando em uma inadequacdo da assisténcia (PEREIRA, GUIMARAES, LANZA
2013). Os principios da universalidade, integralidade e equidade que orientam o
Sistema Unico de Saude néo estdo sendo atendidos como um todo, visto que uma
parcela da populacdo encontra ainda um nivel de dificuldade consideravel na
obtencdo da assisténcia, pelo menos no que diz respeito a atencédo pré-natal.
(MIRANDA; FERNANDES, 2010)

Resultado

A avaliacdo da qualidade demonstrou ser um poderoso instrumento de
identificacdo dos pontos fortes e fracos na estrutura e no processo que interferem no
resultado da assisténcia pré-natal. Se por um lado demonstrou que as unidades
avaliadas atingiram indicadores satisfatorios em alguns itens, por outro, mostram

suas deficiéncias.
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Como consequéncia dessas fragilidades pode-se observar, com esta
revisdo, os persistentes indices de recém-nascidos com sifilis e de mortes maternas
que sdo considerados preocupantes para as metas atuais. O coeficiente de
mortalidade materna e percentual de recém-nascidos com diagnéstico de sifilis
congénita ainda persistem como problema de saude publica (XIMENES NETO, et
al., 2008).

A morte de uma mulher em idade fértil promove um impacto na familia, na
comunidade e na sociedade. Ela reflete a qualidade de vida de uma regido,
especialmente os cuidados prestados a assisténcia a saude da populagéo feminina
(VIANA; NOVAES; CALDERON, 2011).

Os estudos epidemiolégicos sobre a mortalidade materna abrangem
realidades distintas a nivel mundial e nacional. Na ultima publicacdo do Inquérito
Confidencial de Morte Materna, realizado no Reino Unido, relativo aos dados do
triénio 2006-2008, foi registrada a ocorréncia de 261 mortes maternas, 107 de
causas diretas e 154 de causas indiretas (MOTA; GAMA; THEMER, 2008).

No Brasil, a morte materna obstétrica direta é responsavel pela manutencao
da razdo de mortalidade materna (RMM) em niveis elevados. O MS estima que
ocorram no pais cerca de 70 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos e, a
despeito dos avancos que ocorreram no pais na Ultima década, a razdo de
mortalidade materna encontrou-se estagnada ao redor desse niumero durante esse
periodo. Em decorréncia dessa estagnacdo, a meta de reducdo da mortalidade
materna no Brasil ndo sera alcangada em 2015 como parte dos “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio” (BRASIL, 2012d). Diversos estudos nacionais
corroboram esses resultados, além de destacar que grande parte destas mortes
poderia ser evitada se a assisténcia a gestacdo, ao parto ou puerpério fosse
adequada (ANDREUCCI; CECATTI, 2011; BOTELHO, et al., 2014; MORSE, 2011).

Achados importantes nos estudos nacionais e que contribuem para o0
aumento desses indices, foi a deficiéncia na atencado pré-natal e a nao identificacdo
de fatores de risco (BOTELHO, et al., 2014). Em outros paises, mesmo naqueles
com baixa RMM, tem sido enfatizada a relacéo entre o padréo de cuidado pré-natal
e a morte materna (SCHUTTE, SCHUITEMAKER, ROOSMALEN, 2008; SCHUTTE,
et al., 2009).

A analise de evitabilidade dos obitos, embora por critérios nem sempre

explicitados, encontrou porcentuais de Obitos evitaveis sempre elevados, revelando
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que, a mortalidade materna ainda pode ser reduzida (MORSE, et al., 2011). Nessa
perspectiva, o planejamento familiar € uma estratégia que favorece a reducgdo da
mortalidade materna, com quedas dos niveis de gravidez indesejada, além de
reduzir o numero de filhos e aumentar o intervalo entre as gestacdes (LESTER,
BENFIELD; FATHALLA, 2010).

Outro indicador de resultado encontrado nesta revisdo foi a persisténcia da
sifilis congénita corroborando com outros inquéritos epidemiologicos realizados a
nivel nacional. No Brasil, 0 nimero de casos notificados de sifilis na gestacdo tem
aumentado a cada ano (BRASIL, 2014). Assim, a incidéncia de sifilis congénita
estimada para o pais foi de 3,51 por mil nascidos vivos, variando de 1,35 na Regido
Centro-oeste a 4,03 na Nordeste. Os valores estimados ndo foram estatisticamente
diferentes daqueles notificados ao SINAN no ano de 2011 (BRASIL, 2012c). A taxa
de transmisséo vertical no pais foi de 34,3%, sendo o menor percentual observado
na Regido Centro-oeste (15%). Trés regibes apresentaram transmissao vertical
superior a 30%. O Nordeste apresentou 37,9%, o maior valor (DOMINGUES; LEAL,
2016).

Falhas na assisténcia pré-natal também foram identificadas em estudo
recente que estimou, globalmente, mais de 80% das gestantes com sifilis receberam
assisténcia pré-natal e 66% dos desfechos adversos ocorreram em gestantes que
nao foram testadas ou tratadas para sifilis durante esta assisténcia (YEGANEH, et
al., 2015).Percebe-se que parte das lacunas identificadas com esta revisdo e
apresentadas em estudos afins, sdo passiveis de resolucédo, tendo em vista, os
problemas nos servicos de saude podem ser reduzidos através de intervencdes
administrativas em nivel local e municipal, em parceria com os profissionais de

salude que atendem a gestante nessas unidades (PEIXOTO, et al., 2011).

3.2.4 Conclusao

A cobertura pré-natal tem se elevado, entretanto a qualidade mostrou-se
baixa, apresentando fragilidades desde a estrutura até os aspectos relacionados ao
processo e resultados da assisténcia materno fetal.

A estrutura fisica utilizada apresentou-se deficiente revelando a necessidade
de uma reestruturacdo nos ambientes utilizados pelos profissionais. Os profissionais

nao estavam habilitados a desenvolveram atividades de educacdo em saude,
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inclusive néo realizaram orientacdes sobre o aleitamento materno e planejamento
familiar. O acompanhamento odontolégico foi precario e as gestantes ndo tinham o
habito de realizarem a coleta citoldgica do Papanicolau.

Para os profissionais de salude que atuam nesse contexto, especialmente o
enfermeiro, ha necessidade de um melhor preparo e condi¢cdes de trabalho para
prestacdo de servico as usudrias, no entanto, hd desarticulacdo e desmotivagéo
entre profissionais, descumprimento dos principios do SUS, gestores
descompromissados com a aplicabilidade dos recursos e falhas no preenchimento
dos cartdes, 0 que repercute negativamente no processo da assisténcia ofertado as
gestantes.

Fatores observados como positivo foi 0 aumento no nimero de gestantes
gue iniciaram consulta pré-natal antes de 120 dias e a quantidade de consultas
realizadas. O numero de gravidas com acesso a exames laboratoriais,
suplementacdo de ferro e doses de vacinas preconizadas foram satisfatorias. No
entanto, os resultados demonstraram que o controle da sifilis congénita na gestacao
esta deficiente e o coeficiente de mortalidade materna mesmo em declinio ainda é
considerado desafiador para os dias atuais.

A assisténcia pré-natal de qualidade tem sido uma estratégia capaz de
provocar impactos positivos na saude da mulher e de seu filho, sobretudo, este
cuidado perpassa por acdes vistas como basicas, mas que garantem um desfecho
positivo na vida da gestante, de sua familia, bem como nos indicadores de saude,
requerendo assim o compromisso dos profissionais de saude e de gestores.

Os achados desta revisdo apontam para a necessidade de acbes e
estratégias capazes de reverter a realidade da assisténcia ofertada as mulheres
durante a gestacdo. No entanto, as conclusées dela sédo preliminares e ndo podem
ser consideradas definitivas, devido os vieses possiveis nos estudos primarios, o
recorte temporal e local como limitagéo do estudo.

Assim, persiste o entendimento de que para uma assisténcia de qualidade
faz-se necessario uma politica de saude efetiva voltada a saude materno infantil
capaz de preencher as lacunas encontradas nesse estudo, sobretudo, fortalecer a
integralidade da assisténcia na perspectiva de um sistema de saude resolutivo e

operante.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com uma abordagem
guantitativa. Segundo Bastos e Duquia (2007), o estudo transversal consiste em
uma ferramenta de grande utilidade na descricdo de caracteristicas da populacao,
para a identificacdo de grupos de risco, para a acdo e planejamento em saude.
Entretanto, Haddad (2004) diz que ele apresenta-se como uma fotografia ou corte
instantaneo que se faz numa populacdo por meio de uma amostragem. Quanto a
pesquisa descritiva, Gil (2010) refere que ela tem como finalidade primordial a
descricdo das caracteristicas de determinada populagédo ou fenébmeno e a checagem
de relacdes entre variaveis.

Sobre a abordagem quantitativa, Pradonov e Freitas (2013, p. 69)
consideram “tudo que pode ser quantificavel, o que significa traduzir em numeros
opinides e informacdes para classifica-las e analisa-las. No entanto, requer o uso de
recursos e de técnicas estatisticas”.

No ambito da saude, Tanaka (2011) defende que a abordagem quantitativa é
a mais utilizada na avaliacdo em saude, pelo fato de que é maior a identidade e a
facilidade de compreensdo e dialogo entre os distintos sujeitos envolvidos no
processo de atencdo a saude, com o0s resultados expressos por numeros
possibilitando assim uma interlocucdo mais transparente e objetiva com todos o0s

interessados na avaliacao.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Lavras da Mangabeira, estado do
Ceara. Historicamente, esta cidade surgiu quando principiou a mineracéo no vale do
Cariri, cuja area trabalhada abrangeu os lugares denominados Fortuna, Barreiros e
Morros Dourados. Em meados do século XVIII, alguns mineradores vieram até a
Mangabeira, como era natural naqueles tempos, que se julgava possivel e rendosa a

colheita de ouro. O fato, como era Obvio, transformou a regido de um momento para
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outro, surgindo, assim, movimentado arraial com populagéo 4vida e esperancosa de
descobrir, ali, o sonhado e rico metal (IBGE, 2015).

Lavras da Mangabeira esta localizada no sertdo cearense, especificamente
na regido do Vale Jaguaribe, a 445 km? da capital, Fortaleza. Conforme ltimo censo
de 2014 possuia uma populacdo estimada de 31.409 habitantes, sendo 15.522
mulheres, destas 8.968 em idade fértil (faixa etaria de 10 a 49 anos). Possui area
territorial de 947,968 km? composta por cinco distritos (Amaniutuba, lborepi,
Quitaius, Mangabeira, Arrojado) e indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) de 0,613 (IBGE, 2015), ficando abaixo da média estadual que € de 0,682,
revelando que o municipio estudado, precisa melhorar seus indicadores sociais nas
dimensdes do desenvolvimento humano, especificamente longevidade, educacao e
renda.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida
composta de indicadores de trés dimensdes do desenvolvimento humano:
longevidade, educacédo e renda. O indice varia de 0 a 1. Quanto mais préximo de
um, maior o desenvolvimento humano (PNUD, 2013).

Este municipio faz parte da Macrorregional de Satde Cariri. E gerenciado
pela 172 Regional de Saude e a gestdo municipal vem estruturando a rede de
atencdo a saude desde 1996 com a implantacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, sendo que a partir de 2005, vem utilizando a Estratégia
Saude da Familia como eixo norteador e porta de entrada no Sistema Unico de
Saude (SUS). Entretanto, este modelo tem sido marco de implementacdo das
praticas em saude coletiva, operacionalizada mediante a gestdo plena em saude.

A sua rede de saude local é constituida por 13 estabelecimentos de saude,
sendo 10 ESF, quatro na sede do municipio e seis distribuidas pelos distritos
sanitarios, um hospital filantrépico de pequeno porte, referéncia para os partos de
risco habitual, um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS 1) e uma Clinica de
Fisioterapia municipal.

Com relacdo a assisténcia pré-natal, o municipio onde o estudo ocorreu, nao
tem um centro de referéncia secundaria para este tipo de cuidado, nem médico
obstetra realizando pré-natal de alto risco, sendo necessario encaminhar as
gestantes para a Policlinica do municipio de Icé, dificultando assim, o acesso dessas
usuérias em caso de complicacbes obstétricas. E importante elucidar que o hospital

do municipio sO realiza partos de risco habitual, os demais sdo encaminhados via
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regulacdo a vizinha microrregido de saude de Juazeiro do Norte (212 Regido de
Saude).

Segundo dados do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC)
em 2009, ultimo registro oficial consta o nascimento de 380 criancas, sendo 39,6%
de parto ceséareo, 3,7% prematuros e 3,9% com baixo peso ao nascer (SINASC,
2009).

A porcentagem de cobertura de consultas pré-natal em 2009 foi de 97,4%
(SIAB, 2009). O numero de internacdes por parto e puerpério foi de 15,3%. Outro
dado importante € que numero de ébitos de mulheres em idade fértil em 2012 foi de
oito mulheres no municipio. Ressalta-se que a mortalidade infantil neste mesmo ano
foi de 7,9 (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2013).

4.3 Populacao, amostra e amostragem

A populacdo do estudo foi constituida de usuarias gravidas a partir do
terceiro trimestre de gravidez e as puérperas encontradas no periodo da coleta de
dados, devendo as mesmas estarem cadastradas em uma das 10 ESF do municipio
de Lavras da Mangabeira. Foram incluidos como populacdo, também, os
profissionais (médico e enfermeiro) da Estratégia Saude da Familia, envolvidos
diretamente na assisténcia pré-natal, ou seja, 0s que estivessem realizando
cuidados pré-natais durante o estudo. Por se tratar de dois grupos amostrais,

discorrer-se-a em separado cada amostra.
4.3.1 Gestantes e puérperas

Quanto a amostra do grupo de gestantes no terceiro trimestre e as
puérperas foi realizado um célculo amostral previsto para a coleta com bases
estatisticas na populacdo de mulheres elegiveis atendidas no ano de 2015. Assim,
utilizou-se o célculo para amostras finitas (JEKEL, ELMORE, KATZ, 2005 p. 207).

g%.p.q.N
n= e?(N—-1)+0%p.q

Onde, n = tamanho da amostra

o = nivel de confianga escolhido, expresso em numeros de desvio padrao
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p = percentagem com a qual o fendbmeno se verifica
g = percentagem complementar (100-p)
e = erro maximo permitido

N = tamanho da populagao

Tomando por base a quantidade de gestantes cadastradas em 2015, que
perfez um total de 370mulheres nos trés trimestres de gestacao realizou-se o céalculo
amostral descrito a seguir:

- 1,962x0,52x370
0,52x368 + 1,962x0,52
- 3,8416x92,5
0,9225 + 0,9604

355,348
1,8829

n = 188,7
n = 189.

Assim, a amostra foi composta por 189 mulheres, a partir de um tamanho
populacional (N) de 370 gestantes. Foi estabelecido um intervalo de confianca de
95%, sendo 1,96 o nivel de significancia expresso em desvio padrdo (o), erro
maximo permitido (e) de 0,05 e uma prevaléncia (p) de 50%.

Entretanto, faz-se necessario evidenciar que foi utilizado, para o célculo
amostral, o niumero de gestantes nos trés trimestres atendidas em 2015, visto a
dinamicidade do niamero de gestantes por trimestres, e o fato de o referido municipio
nao dispor do quantitativo exato de mulheres em cada trimestre. Diante disso,
ampliou-se a populacéo para as gestantes nos trés trimestres e estabeleceu-se um
limite minimo amostral de 189 gestantes e puérperas.

Como critérios de inclusdo, foram eleitas todas as gestantes e puérperas
maiores de 18 anos cadastradas e acompanhadas na rede publica de saude, que
estivessem realizando o PN na atencéo basica. A idade gestacional igual ou maior a
30 semanas foi estabelecida como limite do acompanhamento PN na ultima consulta
por considerar a realizacdo da segunda amostra dos exames complementares,
rotina no terceiro trimestre. Elegeu-se, também, como grupo amostral as puérperas

ate 45 dias do pos-parto, ou seja, puerpério tardio (REZENDE FILHO;
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MONTENEGRO, 2014). Este limite estabelecido esta relacionado com o prazo que o
MS recomenda para a visita puerperal (BRASIL, 2012).

Entretanto, utilizaram-se como critérios de exclusdo a gestacao de alto risco,
as que realizaram consultas pré-natais na rede particular ou em centros de
referéncias. Desta forma, a amostra constituiu-se de 189 mulheres (74
gestantes/115 puérperas) selecionadas por amostragem por conveniéncia. Na

Figura 2 estdo as informacgdes sobre o processo de selecdo da amostra.

Gestantes cadastradas Total de mulheres
nas 10 ESF em 2015 visitadas
370 206
Excluidas
17

Rede
particular
10

Alto risco
07

Amostra ap0s o calculo
amostral >
189

Amostra final
189

!

Gestantes Puérperas
74 115

Figura 2 - Diagrama da sele¢éo de amostra. Lavras da Mangabeira - CE, 2016.
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4.3.2 Profissionais

Quanto a amostra dos profissionais que realizam pré-natal, esta foi
composta por um representante (médico ou enfermeiro), perfazendo um total de 10
profissionais, sendo cinco médicos e cinco enfermeiros. Optou-se por esta amostra
para que fosse incluido um profissional por ESF.

Vale salientar que este grupo amostral foi constituido por meio de uma
selecéo aleatdria simples do tipo sorteio. Neste tipo de selecdo Prodanov e Freitas
(2013, p.99) defendem que “cada elemento da populagdo tem oportunidade igual de
ser incluido na amostra”. Gil (2010, p. 108) recomenda “neste tipo de amostragem
seja atribuido a cada elemento do universo um numero Unico para depois serem
selecionados”, desta forma todos os profissionais médicos e enfermeiros tiveram a

mesma probabilidade de participar do estudo e nenhum se negou em patrticipar.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Para realizagdo da coleta dos dados foram elaborados quatro formularios, a
fim de extrair todas as informacdes relevantes para avaliacdo da qualidade da
assisténcia. Isto posto, um instrumento estd relacionado a caracterizacdo dos
profissionais (Apéndice D), um acerca da estrutura das ESF (Apéndice E), um
referente ao processo e resultado da assisténcia pré-natal (Apéndice F) e outro
concernente a satisfacdo das gestantes e puérperas quanto a assisténcia pré-natal
(Apéndice G). Estes instrumentos contém informacdes relacionadas as variaveis de
interesse e que contemplem aspectos referidos anteriormente, sendo o quadro
tedrico baseado no referencial de Donabedian (DONABEDIAN, 1994).

Segundo Gil (2010, p. 119) “O formulario enquanto técnica de coleta de
dados situa-se entre o questionario e a entrevista, logo, sua adequada aplicacédo
exige que se considerem as recomendacdes referentes tanto a elaboracdo do
questionario quanto a condicdo da entrevista”.

Ele € usado quando se pretende obter respostas mais amplas, com maior
namero de informacdes, dentre suas vantagens, destacam-se: ele pode ser aplicado
para qualquer tipo de informante, sendo ou nao alfabetizado, uma vez que pode ser
preenchido pelo pesquisador (ANDRADE, 2005).
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Para a utilizacdo destes formularios foram levados em consideragdo os
indicadores estabelecidos pelo PHPN (BRASIL, 2000), no Caderno de Atencdo ao
Pré-natal (BRASIL, 2012a) e as recomendacdes da Rede Cegonha, tendo em vista
esta ter sido langcada como estratégia que visa implementar uma rede de cuidados
para assegurar as mulheres o direito do planejamento reprodutivo e a atencéo
humanizada no ciclo gravidico-puerperal, bem como garantir as criancas o direito ao
nascimento seguro e saudavel (BRASIL, 2011a).

Nos instrumentos de avaliacdo foram considerados o0s aspectos
relacionados a estrutura fisica, recursos humanos, assisténcia ofertada, materiais
disponiveis para assisténcia, disponibilidade laboratorial para realizacdo dos
exames, instrumentos de registros da assisténcia oferecida as gestantes,
medicamentos necessarios e redes de apoio integral para assisténcia a mulher no
ciclo gravidico-puerperal.

Assim, o formulario da coleta dos dados referente a estrutura foi adaptado
com base em um instrumento validado por Rocha (2011) e Morais (2013), este
permitiu a coleta de informacdes estruturais para analise referente as 10 ESF de
Lavras da Mangabeira.

O formulério referente a avaliacdo do processo e do resultado foi baseado
no instrumento de coleta desenvolvido por Corréa (2014) e no indice de Kesnner
modificado por Coutinho (2002), onde os mesmos sdo constituidos especificamente
por variaveis relacionadas a caracterizacdo sécio-demografica e econdémica, ao perfil
obstétrico e a atencdo pré-natal, bem como os indicadores referentes a consulta
puerperal, que segundo o Ministério da Saulde, a assisténcia puerperal determina a
conclusao do pré-natal (BRASIL, 2011b).

O indice de Kesnner modificado por Coutinho (2002) no nivel um é calculado
combinando o nimero de consultas de PN com a idade gestacional em que foi
iniciado, classificando-a em adequada, inadequada e intermediaria, conforme a
seguir. A) Adequado — inicio do 1° trimestre (< 14 semanas) e seis ou mais
consultas; B) Inadequado — Inicio no 3° trimestre (> 28 semanas), duas consultas ou
menos; C) Intermediario— as demais situagdes (MORAIS, 2013).

A qualidade da assisténcia pré-natal perpassa também pela percepcéo das
gestantes e puérperas, desta forma, incluiu-se um formulario direcionado a opiniao

das participantes do estudo acerca da qualidade da assisténcia pré-natal recebida
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durante sua gestacao. Neste formulério, as mulheres poderiam quantificar de acordo
com sua satisfacdo a qualidade desta assisténcia dando uma nota de zero a 10.

Os instrumentos utilizados para coleta dos dados passaram por uma
avaliacao e foram pré-testados em um teste piloto com cinco mulheres, as quais néo
compuseram a amostra. Este teste foi utilizado a fim de identificar possiveis falhas
ou viés possibilitando as corre¢fes necessarias, mas, ndo houve necessidade de

modificacdes.

4.5 Procedimentos para coleta de dados

Os dados foram coletados em duas etapas, considerando as diferentes
unidades de saude onde ocorreram as coletas, as diferentes amostras (gestantes,
puérpera, profissional) e a aplicacdo de quatro formularios.

A primeira etapa foi uma entrevista para preenchimento do formulario junto
aos profissionais de salde que atuavam na assisténcia pré-natal da Estratégia
Saude da Familia (ESF). A entrevista com estes profissionais foi previamente
agendada e realizada pelo pesquisador em ambiente privativo. Na ocasido foi
solicitada a participagdo do profissional mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Neste momento, também foram observados
aspectos relacionados a estrutura das unidades, visando atender um dos objetivos
do estudo.

A segunda etapa foi realizada mediante contato inicial com os enfermeiros
em suas respectivas ESF. Neste momento, o pesquisador, junto aos enfermeiros,
construiu uma lista para facilitar a coleta, com informacdes referentes as gestantes e
puérperas. Estas informacdes foram: nome, idade gestacional, endereco e seu
respectivo agente comunitario de saude.

Como era rotina neste municipio, as consultas pré-natais ocorrerem um dia
por semana e no mesmo dia em todas as ESF precisou-se organizar uma
programacao especifica para 0 agendamento em cada unidade de saude, bem como
a organizacdo da coleta em seus domicilios a fim de obter consentimento formal
para realizacdo da pesquisa, logo em seguida foi agendada a coleta.

Para otimizar essa etapa, o pesquisador em uma reunido da associacdo dos

Agentes Comunitarios de Saude (ACS), profissionais responsaveis pela cobertura de
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cada microarea, procurou o apoio dos mesmos que serviram de ponte entre usuarias

e pesquisador.

No domicilio, o pesquisador solicitou a usuéaria um local reservado para

evitar intervencdo do ACS e pediu a usuaria seu cartdo de pré-natal, documento de

portabilidade obrigatéria da gestante, fonte de informacdes e referéncia imediata

para a continuidade da atenc&o nos servigos referenciados (MORAIS, 2013).

Também foi procurado o apoio do CREAS (Centro de Referéncia de

Assisténcia Social) solicitando o espaco para que em uma de suas reunides com as

gestantes fosse apresentada a pesquisa e agendada a coleta com as participantes.

Assim, a figura 3 apresenta esquematicamente os estagios das coletas dos dados

gue ocorreram entre 0s meses de marco, abril e maio de 2016.

1° ESTAGIO

Profissionais
(marco — 2016)

Fonte de dados: ESF e entrevista com os
profissionais

2° ESTAGIO
Gestantes e Puérperas
(margo/abril/maio - 2016)

- Obtencdo do consentimento formal para
participacdo — TCLE.

- Visita das 10 ESF para coleta dos dados
referentes a estrutura.

Fonte de dados: Cartdo do pré-natal e
entrevista com as mulheres

- Obtencdo do consentimento formal para
participacdo — TCLE.

- Visita das 10 ESF e ao CREAS para
agendar junto as mulheres as coletas nos
domicilios.

- Visita no domicilio de cada usuaria a fim de
coletar os dados referentes ao processo e
resultado.

Figura 3 - Fluxograma de coleta dos dados. Lavras da Mangabeira - CE, 2016.
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4.6 Organizacdao, apresentacao e andlise dos dados

Apoés a coleta dos dados empiricos, eles foram digitados e armazenados no
programa Excel for Windows versdao 2010. Para uma melhor visualizacdo e
entendimento das variaveis estudadas foram organizados e apresentados em
tabelas confeccionadas pelo Microsoft Word2010. As andlises estatisticas referentes
a estrutura foram realizadas pelo software QtiPlot versao 0.9.8.6 (GOMES, 2009) e
apresentados em forma de figuras.

Na avaliacdo da estrutura utilizou-se pontuagdo a cada variavel de acordo
com as seguintes especificacfes: zero para insatisfatorio ou inexistente; cinco
pontos quando fossem parcialmente atendidas as recomendacfes; e dez pontos
guando o quesito fosse totalmente atendido (ROCHA, 2011). Dessa forma, a
pontuacdo para 0s quesitos, apés a adequacdo a realidade local, foi distribuida
entre: recursos humanos, maximo de 110 pontos; planta fisica, 60 pontos; recursos
materiais, 180 pontos; instrumentos de registros, 50 pontos; apoio laboratorial, 190
pontos; medicamentos essenciais, 100 pontos e sistema de referéncia e
contrarreferéncia, maximo 30 pontos, podendo cada ESF chegar a um méaximo de
720 pontos.

Usando como base as pontuacdes acima, Rocha (2011) apresenta a
seguinte classificacdo para as ESF: “6timas” (90% a 100% do total de pontos);
“satisfatéria” (75% a 89,9%); “precarias” (50% a 74,9%) e “insuficientes” (49,9% ou
menos).

Para avaliacdo dos registros de alguns procedimentos clinico-obstétricos foi
utilizada a classificagdo adaptada de acordo com Morais (2013), considerando
adequada quando ha cinco ou mais registros, parcialmente realizado, quando ha de
trés a quatro registros e insuficiente quando ha um a dois registros.

Os dados foram agrupados em frequéncias absoluta e relativa, com
distribuicbes percentuais para variaveis categoricas. Realizou-se, ainda, analise
entre as variaveis independentes (dados maternos e sociodemograficos) e
dependentes (indices de qualidade do pré-natal sob a perspectiva dos profissionais
e das mulheres usuarias).

A discusséo dos resultados encontrados foi realizada a luz de publicactes
cientificas sobre a tematica, dialogando sobre suas semelhancas, diferencas e

contribuicdes para o aprofundamento critico da tematica.
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4.7 Aspectos éticos e legais

Para o desenvolvimento da pesquisa foram seguidos 0s preceitos éticos
contidos na Resolucdo N. 466 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) que trata de pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012b).

O trabalho seguiu os dispositivos da referida resolucéo, onde o projeto da
pesquisa foi submetido a plataforma Brasil que o encaminhou para apreciacao e
parecer do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Regional do Cariri. O
referido CEP aprovou o mesmo sob parecer de N°. 1.367.302, apds aprovacéo foi
iniciado o procedimento de coleta dos dados.

Os participantes da pesquisa, profissionais e usuarias, emitiram anuéncia
em participar da pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice A e B), onde na ocasido foram esclarecidos de forma oral e
escrita os objetivos do estudo. Apds assinado em duas vias o termo, uma ficou com
0 pesquisador para arquivar e a outra foi entregue aos participantes.

O municipio envolvido no estudo foi convidado também para participar de
forma voluntaria da pesquisa com consentimento formalizado, mediante assinatura,
pelo secretario municipal da saude, do Termo de Fiel Depositario (Apéndice C).

Foi solicitado aos selecionados para o estudo, a autorizagdo para publicacéo
dos dados em congressos relacionados a salde e em revistas cientificas. Além de
que, foram assegurados aos participantes da pesquisa os principios da autonomia,

do anonimato e da ndo-maleficéncia.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados aspectos relativos a caracterizacdo dos
profissionais e das mulheres participantes do estudo, os indicadores do componente
estrutura, processo e resultados da atencdo pré-natal desenvolvida na ESF do
municipio de Lavras da Mangabeira — CE, por fim a satisfacdo das usuarias sobre a

assisténcia recebida.

5.1 Caracterizacao dos profissionais

Quanto a caracterizacdo desses profissionais, seis (60%) eram do sexo
masculino, todos possuiam especializacdo em diversas areas sendo que quatro
(40%) eram especialistas em Saude da Familia e apenas um (10%) em materno
infantil, no entanto, nenhum dos entrevistados possuia mestrado ou doutorado. O
tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia variou de dois a 18 anos, com

tempo médio de nove anos.

5.2 O componente estrutura

Nesta secdo serdo apresentados os indicadores avaliados referentes a
estrutura das ESF: recursos humanos, planta fisica, recursos materiais, apoio
laboratorial, instrumento de registros, medicamentos essenciais, sistema de
referéncia e contra referéncia.

As equipes de saude avaliadas receberam abreviacdo conforme a seguir:
(Ar) Arrojado; (Ib) Iborepi; (Am) Amaniutuba; (Ma) Mangabeira; (Q1) Quitaius 1; (Q2)
Quitaius 2; (S1) Sede 1; (S2) Sede 2; (S3) Sede 3 e (S4) Sede 4, estas foram
classificadas de acordo em trés categorias, (l) insuficientes; (P) precarias; (S)

satisfatorias e (O) otimas.
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No critério de avaliacdo recursos humanos, das ESF avaliadas 50% foram
classificadas como precarias e 50% insuficientes. A ESF Sede 3 foi classificada
exclusivamente como precaria, no entanto, as equipes de Arrojado, Amaniutuba,
Mangabeira e Sede 4consideradas como precaria variaram no seu limite minimo de
desvio padrao(DP) para insuficiente. Apenas a ESF Sede 2 classificada como
insuficiente possui um DP para precaria (FIGURA 4).

Recursos humanos por unidades de salude
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Figura 4 - Recursos humanos por unidade de saude, segundo critérios de avaliagcéo.
Lavras da Mangabeira — CE, 2016.

A Figura 5 ilustra que 70% das ESF apresentaram uma planta fisica
inadequada para oferecer assisténcia pré-natal. As ESF Arrojado, Iborepi, Quitaius
1, Quitaius 2, Sede 1, Sede 2 foram classificadas como precarias e a Sede 4 obteve
a pior classificagéo (insuficiente). Melhores classificadas foram as equipes Sede 3 e
Amaniutuba (20%), classificando-se como Gtimas e a de Mangabeira (10%) como

satisfatoria.
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Planta fisica por unidade de satde
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Figura5b - Planta fisica por unidade de saude, segundo critérios de avaliagdo. Lavras
da Mangabeira — CE, 2016.

De acordo com a Figura 6,70% das equipes de saude foram classificadas
entre satisfatoria e 6tima na avaliacdo dos recursos materiais. As equipes Iborepi e
Sede 2 obtiveram melhor classificacdo (6tima). Arrojado, Mangabeira, Quitaius 2,
Sede 1 e Sede 3 foram classificadas como satisfatérias, sendo que duas dessas
(Sede 1 e Sede 3) estdo com limite minimo de DP dentro da classificagédo precaria.
As equipes com a pior classificagdo foram Amaniutuba, Quitaius 1 e Sede 4,

consideradas como precarias.
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Recursos materiais porunidade de saude
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Figura 6 — Recursos materiais por unidade de saude, segundo critérios de
avaliagcdo. Lavras da Mangabeira — CE, 2016.

A Figura 7 ilustra que as ESF avaliadas encontravam-se desprovidas de
apoio laboratorial, sendo que 100% foram classificadas entre precarias e
insuficientes. As equipes de Quitaius 1, Sede 1 e Sede 2 classificadas como
insuficientes encontravam-se em pior situacdo. Tomando por base o DP das
classificadas como precérias, trés (30%), Arrojado, Iborepi e Sede 4 estdo com limite

minimo dentro da classificacdo insuficiente.
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Apoio laboratorial por unidade de salde
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Figura 7 — Apoio laboratorial por unidade de saude, segundo critérios de avaliacéo.
Lavras da Mangabeira — CE, 2016.

A partir dos dados ilustrados na Figura 8 pode-se observar que as equipes
analisadas possuiam em suas dependéncias instrumentos para registrar as
informacdes referentes a assisténcia pré-natal, tendo em vista seis (60%) serem
classificadas como 6timas, Arrojado, Iborepi, Mangabeira, Quitaius 1, Sede 1 e Sede
2. Quatro (40%) como satisfatorias. Observa-se que ndo houve variancia nos dados
ilustrados. E preciso esclarecer que esta classificacdo deu-se a partir da verificagéo
da existéncia dos instrumentos e se estes estavam sendo preenchidos durante as

consultas.
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Figura 8 — Instrumentos de registro por unidade de salde segundo critérios de

avaliagcdo. Lavras da Mangabeira — CE, 2016.

A Figura 9 ilustra que as ESF avaliadas ndo estavam adequadas quanto a

disponibilidades dos medicamentos essenciais a serem utilizados durante a

gestacdo. Das 10 ESF avaliadas, 80% classificaram-se como precaria, Arrojado,

Iborepi, Amaniutuba, Mangabeira, Quitaius 2, Sede 1, Sede 2 e Sede 3. As equipes

de Quitaius 1 e Sede 4 (20%) foram classificadas como insuficiente, caracterizando-

as como as equipes em piores condicbes na dispensacdo desses medicamentos.

Entretanto, o DP das equipes remete que das oito consideradas precarias, duas

estdo com limite minimo dentro das condi¢des insuficiente.



68

Medicamentos essenciais por unidade de salde
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Figura 9 — Medicamentos essenciais por unidade de saude segundo critérios de
avaliagcdo. Lavras da Mangabeira — CE, 2016.

Na Figura 10 ilustra-se a situacdo do sistema que referenciam e
contrarreferenciam as gestantes dentro da rede de atencdo a saude. Dentre as
equipes avaliadas a do distrito de Amaniutuba foi a melhor, classificada como
satisfatoria, enquanto que as demais (90%) foram categorizadas entre precaria e
insuficiente. O DP mostra em seu limite minimo que as equipes de Mangabeira e

Quitaius 2, classificadas como precarias variam para insuficiente.
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sistema de referéncia e
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Figura 10 — Sistema de referéncia e contrarreferéncia por unidade de saulde,
segundo critérios de avaliacdo. Lavras da Mangabeira — CE, 2016.

Para classificar a situacdo geral do municipio em cada critério avaliado:
recursos humanos, planta fisica, recursos materiais, instrumento de registros, apoio
laboratorial/lexames, medicamentos essenciais, sistema de referéncia e
contrarreferéncia, fez-se o percentual geral das 10 equipes em cada categoria
avaliada, este percentual foi utilizado para classificagdo municipal.

A Figura 11 ilustra a classificacdo global do municipio em cada critério.
Lavras da Mangabeira apresentou-se como insuficiente nos critérios recursos
humanos e sistema de referéncia/contrarreferéncia; precario em planta fisica, apoio
laboratorial e medicamentos essenciais. Apenas nos critérios recursos materiais e
instrumentos de registros foi classificado como satisfatério e 6timo, respectivamente.
Foi somada a pontuacdo obtida pelas 10 equipes em cada critério avaliado e fez-se
0 percentual, este percentual obtido serviu de referencia para a classificacdo geral

do municipio em cada critério.
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Classificacdo geral do municipio por critérios avaliados
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Figura 11 — Classificacdo do municipio segundo os critérios avaliados. Lavras da
Mangabeira — CE, 2016.

Para realizar esta classificacdo ilustrada na Figura 12 foram somados o0s
pontos obtidos pela ESF em cada critério e chegou-se a uma pontuacéao total, desta
foi calculada a porcentagem geral da equipe tendo como referéncia a pontuagéo
maxima dos sete critérios (720 pontos=100%), logo, fez-se a classificacdo de cada
ESF. Das dez equipes, nove (90%) foram classificadas como precéaria e uma (10%),

a de Quitaius 1, em pior situagéo, considerada como insuficiente.
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Classificacdo das dez ESF a partir dos critérios avaliados
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Figura 12 — Avaliacdo da estrutura das ESF segundo critérios de avaliacdo. Lavras
da Mangabeira — CE, 2016.

5.3 O componente processo

Das 189 mulheres participantes do estudo, 40,2% estavam na faixa etaria de
18 a 23 anos, com idade média de 24,9 (minima de 18 e maxima de 48 anos). Foi
registrado nos cartbes que 66,6% possuiam a cor parda, no entanto, 77,7% das
cadernetas ndo possuiam informacdes sobre a cor da pele. A maioria, 46,4%
possuia Ensino Médio Completo, 89,6% convivia com companheiro e filhos, 57,3%
estavam casadas e 62,5% sobreviviam da agricultura. Observa-se que 84,6% e
95,7% dos cartbes ndo tiveram registros nos campos: situagdo familiar e ocupacao
respectivamente (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo das mulheres conforme as variaveis sociodemograficas.
Lavras da Mangabeira - CE, 2016. (n = 189).

Variaveis

Idade (média) 24,9
n %

Faixa etaria (anos)
18-23 76 40,2
24— 29 59 31,2
30-35 39 20,6
> 35 15 7,9
Raca/cor (n=42)
Branca 11 26,1
Parda 28 66,6
Preta 3 7,1
Sem registro 147 77,7
Escolaridade (n=157)
Nenhuma 10 6,3
E.M.I 60 38,2
E.M.C 73 46,4
E.S.I 11 7,0
E.S.C 3 1,8
Sem registro 32 16,9
Situacao Familiar (n= 29)
Companheiros e filhos 26 89,6
Companheiros e sem filhos 1 3,4
Companheiro/filhos/familiares 2 6,8
Sem registro 160 84,6
Estado Civil (n=164)
Casada 94 57,3
Solteira 36 21,9
Solteira com unido estavel 33 20,1
Separada/divorciada 1 0,6
Sem registro 25 13,2
Ocupacéao (n= 8)
Dona de casa 3 37,5
Agricultora 5 62,5
Sem registro 181 95,7

E.M.I.: Ensino médio incompleto; E.M.C.: Ensino médio completo; E.S.l.: Ensino superior incompleto;
E.M.C: Ensino superior completo.

A tabela 2 mostra que 88,3% dos antecedentes pessoais foram registrados
nos cartbes. Em 69,4% das mulheres ndo apresentou infeccdo urinaria, das

51(30,5%) acometidas por este agravo, 84,3% foi submetida ao tratamento. N&o
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eram hipertensas 98,4% das mulheres; 82,0% nunca tinham sido submetidas a
cirurgia pélvica; 98,9% ndo apresentou infeccdo sexualmente transmissivel (IST);
89,4% nao eram fumantes; 90,4% nao consumiam alcool e 95,8% nédo apresentava
outros antecedentes. Quanto aos antecedentes: infertilidade, diabetes, cardiopatias,

malformacgéo e uso de outras drogas em 100% dos cartdes ndo havia registros.

Tabela 2 — Distribuicdo das mulheres conforme antecedentes pessoais. Lavras da
Mangabeira - CE, 2016. (n = 189)

Variaveis n %
Antecedentes pessoais
Registrados 167 88,3
Sem registros 22 11,6
Infeccdo Urinéria (n=167)
N&o 116 69,4
Sim 51 30,5
Tratada (n=51)
N&o 8 15,6
Sim 43 84,3
Infertilidade
Nao 189 100,0
Cardiopatia
Nao 189 100,0
Diabetes
Nao 189 100,0
Hipertensao
Nao 186 98,4
Sim 3 1,5
Cirurgia pélvica
N&o 155 82,0
Sim 34 17,9
Malformacéo
Nao 189 100,0
IST
N&o 187 98,9
Sim 2 1,0
Fuma
N&o 169 89,4
Sim 20 10,5
Alcool
Nao 171 90,4
Sim 18 9,5
Outras drogas
N&o 189 100,0
Outros antecedentes (n=167)
N&o 160 95,8
*Sim I 4,1

* Asma; Desnutri¢cdo; Depressao. IST: Infeccdo Sexualmente Transmissivel.
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Na tabela 3 estdo expostos dados dos antecedentes obstétricos e neonatais.
A média de gestacdes foi de 1,6, a do numero de filhos vivos atuais de 1,2 e de
partos vaginais 0,9 superior ao de cesareos 0,2. O intervalo de gestacdo em anos foi
em meédia 2,1. Quanto o peso do ultimo RN, 89,2% nasceu com peso entre 2.500 a

4.000g sendo 2.400g a média de peso desses RN.

Tabela 3 - Distribuicdo das mulheres conforme antecedentes obstétricos e
neonatais. Lavras da Mangabeira - CE, 2016.

Variaveis *M
N. de Gestacao 1,6
N. de partos vaginais 0,9
Partos ceséareos 0,2
N. de abortos 0,1
N. de filhos vivos 1,2
N. de natimortos 0,02
N. de filhos vivos atuais 1,2
Intervalos de Gestacgdes (anos) 2,1
Peso do ultimo RN 2.400
Peso do ultimo RN (gramas) n (**112) %
<2.500 10 8,9
2.500 — 4.000 100 89,2
>4.000 2 1,7

* Média. **Quantidades de RN.

Apresentando as informacfes sobre a gestacdo atual, a tabela 4 mostra que
foram registradas 99,4% da data da ultima menstruacdo (DUM) e a média de idade
gestacional (IG) que iniciou o PN (11,3 semanas). O registro de 100% das consultas
foi realizado evidenciando uma quantidade média de 6,4 por cada mulher. A média
de consultas por trimestre foi de 1,0 no primeiro, 2,6 no segundo e 2,5 no terceiro. O
intervalo em dias entre as consultas foi de 29,2 no primeiro; 27,1 no segundo e 23,5
no terceiro, no entanto, a média da IG da ultima consulta foi 35 semanas. Quanto a
administracdo dos imunobiolégicos durante a gestacdo, 96,2% das mulheres

receberam a vacina contra o tétano, 85,1% da hepatite B e 69,8% da influenza.
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A tabela mostra também que em 82,5% dos cartdes ndo havia registros de

encaminhamentos e 84,1% das cadernetas da gestante estavam sem informacdes

sobre a avaliacédo do risco gestacional.

Tabela 4 — Informacdes registradas sobre a gestacdo atual (n = 189). Lavras da

Mangabeira - CE, 2016.

Variaveis n %
DUM
Nao 1 0,5
Sim 188 99,4
Media da IG que iniciou o PN (semanas) 11,3
Numero de consultas registradas 189 100,0
Média do numero de consultas 6,4
Média de consultas por trimestre
1° 1,0
20 2,6
3° 2,5
Média da IG da ultima consulta PN (semanas) 35
Intervalo entre as consultas (Média/dias) Média
1-2 30
2-3 29 29,2
3-4 30
4-5 30
5-6 27 27,1
6-7 25
7-8 25
8-9 24 23,5
9-10 22
Encaminhamentos
Nao 32 16,9
Sim 1 0,5
Sem registro 156 82,5
Imunizacédo contra Tétano
Nao 2 1,0
Sim 182 96,2
Sem registro 5 2,6
Imunizacédo contra Hepatite B
Nao 15 7,9
Sim 161 85,1
Sem registro 13 6,8
Imunizagéo contra Influenza
Nao 31 16,4
Sim 132 69,8
Sem registro 26 13,7
Risco gestacional
Nao 19 10,0
Sim 11 5,8
Sem registro 159 84,1
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O indice de Kesnner modificado por Coutinho (2002), especificamente do
nivel um, avalia a assisténcia PN a partir da IG que iniciou 0 acompanhamento
(antes de 14 semanas) e da quantidade de consultas realizadas (realizacdo de seis
ou mais consultas).

Desta forma, a andlise do acompanhamento PN a partir desse indice
permitiu classificar a assisténcia PN do municipio de Lavras da Mangabeira como
adequada, tendo em vista que 86,7% das gestantes tiveram acesso ao PN no
periodo recomendado e realizaram no minimo seis consultas. Apenas um PN

realizado foi classificado como inadequado (TABELA 5).

Tabela 5 — Classificacdo do grau de adequacdo segundo o indice de Kesnner
modificado por Coutinho 2002. Lavras da Mangabeira - CE, 2016. (n = 189)

indice de Kesnner n %
Adequado 164 86,7
Intermediario 24 12,6
Inadequado 1 0,5

Os dados expostos na tabela 6 mostram a frequéncia dos registros e
procedimentos clinico-obstétricos realizados pelos profissionais: 90,4% calcularam a
IG; em 86,2% dos cartdes havia registros dos pesos das gestantes; 95,7% aferiram
a pressao arterial; 78,8% mediram a altura do fundo uterino (AFU) e 81,4%
realizaram a ausculta fetal.

Quanto as lacunas observadas na mesma tabela, 83,0% nao calcularam o
indice de massa corporal (IMC); 58,7% nao registram informacdes no grafico
nutricional; 52,9% deixaram de preencher o grafico da altura uterina. A média do
peso inicial das gestantes foi 57,8 Kg, do final 66,7 Kg e a média da estatura foi de

150 centimetros.
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Tabela 6— Procedimentos clinico-obstétricos realizados durante a atengéo pré-natal.
Lavras da Mangabeira — CE, 2016. (n = 189)

Variaveis n %
Céalculo da IG
Realizado 171 90,4
Parcialmente realizado 11 5,8
Insuficiente 4 2,1
Sem registro 3 1,5
Peso
Realizado 163 86,2
Parcialmente realizado 11 5,8
Insuficiente 0 0,0
Sem registro 15 7,9
IMC
Realizado 23 12,1
Parcialmente realizado 5 2,6
Insuficiente 4 2,1
Sem registro 157 83,0
Preenchimento do gréfico nutricional
Realizado 42 22,2
Parcialmente realizado 21 11,1
Insuficiente 15 7,9
Sem registro 111 58,7
Preenchimento do grafico AFU/IG
Realizado 53 28,0
Parcialmente realizado 21 11,1
Insuficiente 15 7,9
Sem registro 100 52,9
Presséao Arterial
Realizado 181 95,7
Parcialmente realizado 4 2,1
Insuficiente 1 0,5
Sem registro 3 1,5

AFU (a partir da 132 semana)

Realizado 149 78,8
Parcialmente realizado 36 19,0
Insuficiente 3 15
Sem registro 1 0,5
Ausculta de BCF (>142 semana)

Realizado 154 81,4
Parcialmente realizado 30 15,8
Insuficiente 3 1,5

Sem registro 2 1,0




78

Os procedimentos registrados nas cadernetas foram: avaliacdo do
movimento fetal (70,8%); registro da apresentacdo fetal (30,1%); andlise da
presenca de edema (60,3%); prescricdo do acido folico para as usuarias (86,7%);
suplementacao do ferro (90,4%). Observou-se também nos registros do cartdo que
apenas 4,2% tiveram avaliagao do risco gestacional; em 61,3% né&o havia registro de
hospitalizagdo; em 82,0% auséncia de orientagcbes sobre amamentacdo e 69,3%

nao registrou consulta odontologica (TABELA 7).

Tabela 7— Procedimentos clinico-obstétricos realizados durante a atencéo pré-natal.
Lavras da Mangabeira — CE, 2016. (n= 189)

Variaveis n %
Movimento Fetal (ap6s 202 semana)
Realizado 134 70,8
Parcialmente realizado 32 16,9
Insuficiente 21 11,1
Sem registro 2 1,0
Apresentacao Fetal (apo6s 282 semana)
Realizado 57 30,1
Parcialmente realizado 39 20,6
Insuficiente 40 21,1
Sem registro 53 28,0
Avaliagéo do Risco gestacional
Realizado 8 4,2
Parcialmente realizado 7 3,7
Insuficiente 8 42
Sem registro 166 87,8
Edema
Realizado 114 60,3
Parcialmente realizado 19 10,0
Insuficiente 12 6,3
Sem registro 44 23,2
Prescricdo de Acido Folico
Nao *10 52
Sim 164 86,7
Sem registro 15 7,9
Suplementacéao de ferro
Nao 1 0,5
Sim 171 90,4
Sem registro 17 8,9
Hospitalizac&o
Nao 72 38,0
Sim 1 0,5
Sem registro 116 61,3
Orientacdes sobre amamentacéo
Nao 155 82,0
Sim 34 17,9
Consultas Odontolégicas
Nao 131 69,3
Sim 23 12,1

Sem registro 35 18,5
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Quanto aos exames realizados no PN, no primeiro trimestre, 99,5%
realizaram ABO/RH, apenas uma, 7,6%, realizou o coombs indireto, 96,8%
realizaram o VDRL, uma apresentou resultado reagente e teve acesso ao
tratamento, no entanto, ndo houve registro no cartdo se o parceiro foi tratado. Sobre
a realizacdo da testagem HIV, 74,6% realizou o teste, sem positividade e 69,3%
fizeram a sorologia para Hepatite B. Na 302 semana houve um declinio,
especificamente nas sorologias, 62,4% realizou o VDRL, todos negativos, 71,4%

nao repetiram a sorologia para hepatite B e 76,7% nao realizaram o HIV (Tabela 8).

Tabela 8 — Exames laboratoriais realizados durante a atencéo pré-natal. Lavras da
Mangabeira — CE, 2016. (n = 189)

Variaveis n %
Sistema ABO/Rh
Sim 188 99,5
Coombs Indireto (Rh-) (n=13)
Nao 3 23,0
Sim 1 7,6
Sem registro 9 69,2
VDRL
N&o 6 3,1
Sim 183 96,8
VDRL + Tratou a gestante
Sim 1 100,0
VDRL + Tratou o parceiro
Sem registro 1 100,0
VDRL na 302 semana
Nao 53 28,0
Sim 118 62,4
Sem registro 18 9,5
VDRL + Tratou a gestante/ VDRL + tratou o parceiro
N&o se aplica 118 100,0
Anti-HIV
Nao 36 19,0
Sim 141 74,6
Sem registro 12 6,3
Anti-HIV na 302 semana
Nao 145 76,7
Sim 40 21,1
Sem registro 4 2,1
Hepatite B (HBsAQ)
Nao 47 24,8
Sim 131 69,3
Sem registro 11 5,8
Hepatite B na 302 semana
Nao 135 71,4
Sim 21 11,1

Sem registro 33 17,4
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Na tabela 9 contém informacdes de outros exames que foram avaliados. No
primeiro trimestre, 69,8% realizaram a sorologia para toxoplasmose; 93,6%
hemograma completo (Hb/Ht); 93,1% urina tipo 1; 5,2% a urocultura e 95,7%
glicemia de jejum. Na 302 semana, 54,4% fizeram o hemograma completo; 51,3%
urina tipo 1; 5,2% a urocultura e 55,5% a glicemia de jejum. Apenas 9,5% das
mulheres realizaram a citologia oncatica.

Tabela 9 — Exames laboratoriais realizados durante a atencao pré-natal. Lavras da
Mangabeira — CE, 2016. (n = 189)

Variaveis n %
Toxoplasmose (IgM/IgG)
N&o 47 24,8
Sim 132 69,8
Sem registro 10 5,2
Hb/Ht
N&o 8 4,2
Sim 177 93,6
Sem registro 4 2,1
Hb/Ht na 30% semana
N&o 50 26,4
Sim 103 54,4
Sem registro 36 19,0
Urinatipo |
N&o 9 4,7
Sim 176 93,1
Sem registro 4 2,1
Urinatipo | na 302 semana
N&o 83 43,9
Sim 97 51,3
Sem registro 9 4,7
Urocultura
N&o 139 73,5
Sim 10 52
Sem registro 40 21,1
Urocultura na 302 semana
N&o 147 77,7
Sim 10 52
Sem registro 46 24,3
Glicemia de jejum
N&o 5 2,6
Sim 181 95,7
Sem registro 3 1,5
Glicemia de jejum na 302 semana
Nao 67 35,4
Sim 105 55,5
Sem registro 17 8,9
Citologia Oncotica
Nao 112 59,2
Sim 18 9,5
Sem registro 59 31,2

Ultrassonografia 189 100
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5.4 O Componente resultado

A tabela 10 traz dados sobre o desfecho materno, 65,2% das puérperas
pariram por via vaginal, com média de idade gestacional de 39,7 semanas. Nao
houve morte materna, nem neonatal, no entanto, ocorreram dois Obitos fetais. Dos
113 nascidos vivos, 93,8% apresentaram APGAR no primeiro minuto maior que sete
e no quinto 100% obtiveram indice maior que sete. Quanto ao peso, 92,1% pesaram
entre 2.500 a 4.000 gramas.

Tabela 10 - Distribuicdo das mulheres conforme o desfecho da gestacéo. Lavras da
Mangabeira - CE, 2016. (n = 189)

Variaveis n %
Tipo de parto (n= 115)
Vaginal 75 65,2
Cesareo 40 34,7
*N&o se aplica 74 64,3
Média da IG no parto (semanas) 39,7
Morte materna
Nao 189 100,0
Morte Fetal
N&o 187 98,9
Sim 2 1,0
APGAR (1° minuto) (n=113)
<7 7 6,1
>7 106 93,8
*N&o se aplica 76 40,2
APGAR (5° minuto)
<7 0 0,0
>7 113 100,0
**Nao se aplica 76 40,2
Peso do ultimo RN (g) (n=115)
<2.500 6 52
2.500 —4.000 106 92,1
>4.000 3 2,6
*N&o se aplica 74 39,1
Morte neonatal
N&o 113 100,0
**Nao se aplica 76 40,2

*Gestantes que ainda nao pariram; ** Incluido dois natimorto e as gestantes.
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Conforme a tabela 11, apenas 40,0% das puérperas recebeu visita
puerperal. Essas consultas foram realizadas na sua maioria, 78,2% entre 8 a 30 dias
do pos-parto. Durante a visita, 95,6% foram submetidas ao exame fisico, sendo que
essa mesma percentagem nao referiram queixas ho momento da consulta. Sobre as
intercorréncias no puerpério, 100% ndo as apresentaram e nem tiveram
necessidade de cuidados especiais ou encaminhamentos, 98,2% negaram
problemas emocionais. Quanto a amamentacdo, 95,5% estavam amamentando,
destas 87,9% de forma exclusiva. Outro dado observado foi que das 115 puérperas,
75,6% né&o receberam orientagcdes sobre anticoncepcao e nem foram encaminhadas

ao planejamento familiar.

Tabela 11 — Cuidados realizados durante a visita puerperal. Lavras da Mangabeira —
CE, 2016. (n = 115)

Variaveis n %
Realizou consulta puerperal
Nao 69 60,0
Sim 46 40,0
Tempo em dias do pds-parto que realizou a consulta puerperal
Até 7 dias 9 19,5
8-30 36 78,2
31-42 1 2,1
Exame Fisico
Nao 2 4,3
Sim 44 95,6
Queixas da puérpera
Nao 110 95,6
Sim 5 4,3
Intercorréncias no puerpério
Nao 115 100,0
Problemas emocionais
N&o 113 98,2
Sim 2 1,7
Amamentacédo (*n=113)
**Nao 5 4,4
Sim 108 95,5
Qual tipo
Exclusiva 95 87,9
Mista 13 12,0
Orientacdes sobre anticoncepcéo (n=115)
Nao 87 75,6
Sim 28 24,3
Encaminhada ao planejamento familiar
Nao 87 75,6
Sim 28 24,3
Precisou de cuidados especiais/Encaminhamentos
Nao 115 100,0

*N = 113: 2 OFIU; ** Motivos de ndo amamentar segundo as puérperas: ndo tinha leite; leite era fraco.



5.5 Grau de satisfagcdo das mulheres quanto a atencédo pré-natal recebida

Quanto a avaliagdo da assisténcia PN recebida sob a perspectiva das
usuarias observa-se na tabela 12 que houve uma variacdo de notas. A menor foi trés
(1,0%) e a maior 10 (33,3%). Das 189participantes do estudo, 87,6% deram para o

acompanhamento PN recebido notas de 6 a 10 e 12,4% deram notas entre um a

cinco, sendo que a média geral foi de 8,1.

Tabela 12 — Avaliacdo da assisténcia pré-natal segundo opinido das mulheres.

Lavras da Mangabeira — CE, 2016. (n = 189)

Variaveis n

%

Notas para o atendimento pré-natal recebido

o N O O

13
17
25
32
29
10 63

© 00 N O U b~ W N PP

Média da nota para o atendimento M

0,0
0,0
1,0
4,2
6,8
8,9
13,2
16,9
15,3
33,3
8,1
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A Figura 13 mostra a representacdo em porcentagem do grau de satisfacdo
que as usuarias expressaram na avaliagdo do atendimento PN recebido. Segundo
seus relatos, 44,4% estavam satisfeita; 29,6% muito satisfeita; 24,3% acharam
regular a atencdo PN recebida e apenas 1,5% estavam de muito insatisfeita a

insatisfeita.

Satisfacdo das mulheres sobre a assisténcia pré-natal recebida
50 -+
45 -

44,4

35 -
30 - 29,6

25 - 24,3

15 -

10 -

0 i . 0,5

Muito insatisfeita Insatisfeita Regular Satisfeita Muito satisfeita

Figura 13 — Grau de satisfacdo das mulheres com a assisténcia pré-natal recebida.
Lavras da Mangabeira - CE. 2016.
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6 DISCUSSAO

Nesse capitulo serdo discutidos os resultados encontrados com o estudo.
Inicialmente sobre a caracterizagcdo dos profissionais que participaram, bem como,
as discussoes referentes a estrutura das ESF avaliadas. Em seguida as discussdes
referentes ao componente processo e resultado e por fim, sera discutido o grau de

satisfacdo que as usuarias apresentaram quanto a assisténcia PN recebida.

6.1 Caracterizacao dos profissionais

Em face da progressiva expansdo do processo de organizacdo dos servicos
de atencdo basica, a qualificacdo dos profissionais da salude ainda é um desafio,
sobretudo, no que diz respeito ao processo do cuidado na assisténcia pré-natal
como identificado nesse estudo.

Etges, Oliveira, Cordova (2011) defendem que o conhecimento do
profissional que realiza o pré-natal sobre os medos e ansiedades da gestante
favorece, ndo sO, o vinculo entre eles, como também, a compreensdo de seus
sentimentos e da sua familia contribuindo para a prevencdo de problemas e na
escolha adequada da abordagem a ser utilizada nas situagcbes que envolvem a

gestacéao.

6.2 O componente estrutura

A pesquisa evidenciou que os recursos humanos disponiveis nas ESF para
ofertar assisténcia pré-natal eram inadequados e que tem potencial para
comprometer a qualidade da assisténcia ofertada. O municipio ndo dispunha de
equipes completas em todas as unidades de saude, bem como, algumas delas nao
funcionavam em dois turnos, contrapondo-se as recomendacdes do MS (BRASIL,
2011le). Em todas as unidades existiam profissional médico e enfermeiro, no
entanto, em algumas ndo havia odontélogo, nem pessoal de apoio e varias
mircroareas estavam descobertas pelo servico do Agente Comunitario de Saude
(ACS).
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Essa situacdo quebra a integralidade do cuidado e desqualifica a atencéo
dispensada as mulheres no ciclo gravidico puerperal tendo em vista que uma
assisténcia adequada perpassa pela participacdo de toda a equipe desde o pessoal
de apoio até os executores direto do cuidado.

Essa constatacdo € convergente com o estudo de Rocha (2011), no qual foi
observado que em nenhuma unidade de saude existiam funcionarios de apoio para
0 registro das consultas, ficando tudo a cargo do profissional executante do pré-
natal, sendo ele médico ou enfermeiro. Isso sobrecarregava o profissional, gerando
sub-registros de informacdes, tanto por falta do tempo, como por desinteresse
profissional.

O estudo de Viellas et al., (2014) avaliando a assisténcia pré-natal no Brasil
mostrou que 75% das gestante foi atendida pelo profissional médico, em
contrapartida, nas regibes Norte e Nordeste, metade das gestantes teve
atendimento realizado pelo enfermeiro. Essa constatagéo corrobora com a realidade
no municipio estudado, na maioria das ESF, as consultas pré-natais eram realizadas
pelo profissional enfermeiro, em apenas uma equipe o pré-natal foi conduzido pelos
dois profissionais.

O trabalho em equipe representa um dos principais pilares para uma
assisténcia integral e equanime na saude. Assim, uma abordagem integral entre
gestantes e profissionais pode ser facilitada pela soma de olhares dos diversos
profissionais que compbdem as ESF garantindo a qualidade do cuidado. Essa
qualidade visa um resultado positivo durante a gestacao e o parto.

Nessa perspectiva OMS recomenda a necessidade de recursos humanos
gue possam acompanhar a gestante no seu contexto familiar e social, seguindo os
principios técnicos e filoséficos da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher (BRASIL, 2012a). Os profissionais de salde, envolvidos com a resolubilidade
dos problemas da populacdo que atende e comprometidos com a qualidade da
assisténcia que prestam, devem empenhar-se na divulgacdo das dificuldades
enfrentadas pelos servicos e na busca de solugdes, promovendo a conquista do
direito inalienavel a saude (MIRANDA; FERNANDES, 2010).

Viegas e Pena (2013) defendem que na organizacdo do processo de
trabalho em saude, é importante a dindmica comunicagdo e integracdo entre a
equipe formal da saude e os demais membros de apoio da unidade, pois a propria

caracteristica da prestacdo de servicos assistencial exige uma interagcdo que dé
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suporte ao atendimento, rompendo com o modelo de divisdo do trabalho e desigual
valorizag&o social dos trabalhadores.

A realizacdo de um diagnostico das necessidades e problemas em relacao
ao atendimento pré-natal se faz importante para definir problemas potenciais e
lacunas do servico, implantar estratégias efetivas e estabelecer prioridades
(PEIXOTO et al., 2011).

No contexto da assisténcia integral a saude da mulher, a atencao pré-natal
deve ser organizada para atender as reais necessidades da populacéo de gestantes,
mediante a utilizacdo de conhecimentos técnico-cientificos existentes e dos meios
de recursos disponiveis adequados para cada caso (BRASIL, 2012a).

Na avaliacdo da estrutura fisica utilizada, as ESF apresentaram
precariedade em sua estrutura dificultando a realizacdo das atividades durante as
consultas e contrapondo-se as recomendacfes da Portaria 2488/2011 (BRASIL,
2011e). Algumas ESF avaliadas ndo possuiam salas para atividades de educacéo
em salde, enquanto outras se encontravam com um deficiente sistema de
ventilacdo e iluminacao, fato relatado pelos profissionais entrevistados. Entende-se
que a estrutura disponivel tem relagéo significativa no resultado do pré-natal, assim,
as ESF precisam ter uma estrutura adequada para que o profissional ofereca uma
assisténcia de qualidade.

Um estudo realizado por Silveira, Santos e Costa (2010) avaliando a
estrutura das unidades de saude no sul do Brasil mostrou que 0s servi¢cos, como um
todo, apresentou uma média global de pontos de 698 (70%), classificados como
precérios. Considerando-se somente as unidades que realizavam pré-natais, a
meédia passou para 729 (73%), sendo igualmente classificadas como precarias.

Segundo o MS dentre as condi¢cGes basica para a assisténcia pré-natal esta
uma area fisica adequada para o atendimento das gestantes e dos familiares nos
servigos de saude, com condi¢cbes adequadas de higiene e ventilagcao. A privacidade
€ um fator essencial nas consultas, nos exames clinicos e ginecolégicos (BRASIL,
2012a).

Dados do MS apresentam um expressivo crescimento quantitativo dos
estabelecimentos de saude apds a implantacdo da ESF. No entanto, os incentivos,
repassados pelo MS aos municipios sdo mal geridos dificultando criar e operar uma
infraestrutura adequada (MORAIS, 2013).



88

A Portaria 2.488/2011 do MS recomenda que o0s gestores garantam a
estrutura fisica necesséria para o funcionamento das UBS e para a execucdo do
conjunto de acdes propostas, podendo contar com apoio técnico e/ou financeiro das
Secretarias da Saude dos Estados e do MS (BRASIL, 2011e).

Nesse contexto, 0s gestores apresentam-se como pecas fundamentais para
a construcdo de modelos de gestdo que sejam capazes de, além de promover a
producdo de saude, contribuir para a constituicdo de sujeitos que tenham seus
projetos pessoais articulados com a responsabilizacdo na constru¢cdo de um modelo
de atencao regido pelos principios do SUS (SULTI, et al., 2015).

A estrutura organizacional para a atencdo pré-natal é reconhecida pelo MS
como ponto fundamental para garantir uma pratica segura, nesse sentido, €&
recomendada a preservacdo de um ambiente facilitador das acfes integradas de
saude, que considerem aspectos relacionados a planta fisica, aos recursos humanos
e materiais, ao apoio laboratorial, ao acesso a medicamentos, aos instrumentos de
registros e ao sistema de referéncia e contrarreferéncia (ROCHA; SILVA,
GUERGEL, 2012).

Além disso, espacos demograficos e emancipatérios entre gestores,
profissionais e usuérios podem conduzir a humanizacdo das préticas, gerando
mudanc¢as nos processos, resolutividade e qualidade do atendimento, bem como,
contribuir para diminuir os indices de agravos e efetivamente, promover a saude de
todos (FONTANA, 2010).

Quando os recursos disponiveis sdo bem aplicados os resultados sao
perceptiveis e os objetivos alcancados. Nas ESF avaliadas apesar de ndo ter uma
estrutura fisica de qualidade, foi identificado a disponibilidade de recursos materiais
favoraveis conforme MS (BRASIL, 2012a) e a uma assisténcia qualificada cumprindo
as exigéncias da Portaria 2.488/2011 do MS garantir recursos materiais,
equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das UBS e para a
execucao do conjunto de acdes propostas (BRASIL, 2011e, p. 5).

Todos os entrevistados relataram que estes recursos sdo indispensaveis
durante as consultas, a falta dos mesmos causa desmotivagdo profissional e
desqualifica a assisténcia, no entanto, vale ressaltar que a existéncia de material
nao significa qualidade na utilizacéo.

No estudo de Morais (2013) os recursos materiais foram classificados como

otimos em 100% das unidades. Esta constatacéo é evidenciada por Rocha, Silva e
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Gurgel (2012) em seu estudo, as Unidades de Saude como um todo dispbem de
recursos materiais essenciais recomendados pelo MS. Contudo, é importante
ressaltar que a existéncia do material necessario a assisténcia pré-natal ndo garante
a qualidade do atendimento, pois ndo assegura seu uso pelo profissional e nem que
este o faca de modo correto.

Segundo Rocha (2011), em sua pesquisa constatou que, considerando o0s
materiais necessarios para uma consulta pré-natal de qualidade, muitos estavam
disponiveis nas unidades (mesa e cadeiras, espéculos, material para coleta de
exame colpocitopatologico e lixeira para material usado), com excecdo dos
seguintes, que estavam em falta: mesa ginecoldgica, foco, balanca para adulto,
esfignomandémetro, estetoscépio clinico, estetoscopio de Pinard ou Sonar Doppler,
fita métrica inelastica, gestograma ou disco obstétrico, roupa de cama e camisola
limpa. N&o havia efetiva manutencdo e esterilizacdo dos equipamentos e
instrumental utilizados em cinco (16,7%) das unidades de saude.

Outro fato observado durante a coleta foi a ineficaz manutencdo dos
equipamentos e instrumentais utilizados. Os profissionais foram enfaticos em relatar
gue a melhora na disponibilidade de materiais ocorreu a partir da implantagéo do
PMAQ (Programa Nacional de Melhoria Acesso e Qualidade) programa instituido
pelo MS com a finalidade de estimular a melhoria na qualidade da assisténcia
prestada na atencao basica (BRASIL, 2015a).

A situacdo do municipio de Lavras da Mangabeira em relacdo ao apoio
laboratorial foi precaria, evidenciando a dificuldade da ESF na continuidade do
cuidado, tendo em vista que alguns exames laboratoriais ndo estavam sendo
disponibilizados as gestantes durante sua gestacdo. Pode-se identificar que exames
basicos como hemograma completo e sorologias para HIV ndo estavam sendo
acessiveis em quantidades suficientes as gestantes, ademais, exames especificos
como urocultura e teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) também ndo eram
ofertados pelo municipio, sendo orientadas a realizarem na rede particular, quando
podiam.

As recomendacdes do MS, desde a implantacdo do PHPN e fortalecida a
partir da implantacdo da Rede Cegonha, € que para um bom acompanhamento pré-
natal, faz-se necessario que a equipe de saude efetue os procedimentos técnicos de
forma correta e uniforme durante a realizacdo dos exames complementares, assim

cCoOmo 0s essenciais para a rotina especifica. Dentre esses exames estao:
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hemograma completo, sorologias para HIV, urocultura e TOTG (BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2011c).

Esta disponibilidade insuficiente dos exames laboratoriais na rede municipal
diverge da realidade encontrada no estudo de Oliveira et al., (2013), ao avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal em Botucatu evidenciou que todos os exames
preconizados para realizacado no primeiro e terceiro trimestre estavam disponiveis no
municipio, inclusive em quantidade adequada.

Outro estudo realizado por Rocha (2011) avaliando 22 unidades de saude
(US) em Fortaleza mostrou que todos os exames laboratoriais complementares
preconizados pelo MS eram disponibilizados na rede béasica de saude,
gratuitamente, para a gravida em seu pré-natal, ou seja, 73,3% das US foram
classificadas como otimas.

Sobre a disponibilidade dos instrumentos de registro utilizados durante as
consultas pré-natais as unidades de salude apresentaram um desempenho
satisfatorio. As fichas estavam disponiveis nas unidades e eram frequentemente
utilizadas pelos profissionais, sendo identificada como ponto negativo em algumas
ESF a inexisténcia de registros no caderno de agendamentos da proxima consulta.
A burocracia no preenchimento das inumeras fichas foi referida pelos profissionais
como um fator estressante durante as consultas.

Os instrumentos a serem preenchidos possuem modelo preconizado pelo
MS. Neles, especificamente no cartdo da gestante, encontram-se informacdes
relevantes para o sucesso e continuidade do cuidado, facilitando a visualizagdo das
informacdes e condutas pelos servicos da rede de atencdo a saude materna
utilizadas durante o pré-natal.

O cartdo da gestante foi criado em 1988, com o propdsito de armazenar
informacg0des, facilitando a comunicacdo entre os profissionais que realizavam a
assisténcia pré-natal e os que realizavam o parto. Seu uso se popularizou nos
servicos de saude publica, funcionando como um mecanismo de comunicacao entre
0s niveis de atencdo. Por isso nele deve conter o maximo de informacdes, evitando
que, no momento do parto, procedimentos ou exames sejam negligenciados ou
repetidos desnecessariamente (BRASIL, 2000).

A realidade do municipio diverge do estudo de Hass, Teixeira e Beghetto
(2013), nele verificou-se registros incompletos nas fichas perinatais, cor da pele
(53,7%), historico de abortos (85,3%), ocupacéo (18,9%) e do estudo de Polgliane et
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al. (2013), eles avaliaram os registros realizados com 360 puérperas e identificaram
auséncia de informag¢des nos instrumentos avaliados.

A dispensacdo dos medicamentos essenciais para uma gestacdo saudavel
foi considerada inadequada em todas as ESF. Alguns medicamentos da farmécia
béasica como sulfato ferroso, metoclopramida e metildopa frequentemente estavam
em falta no municipio, enquanto que o supositério de glicerina nunca fez parte do
elenco de medicamentos nas referidas ESF.

Morais (2013) avaliou o PN em Goias e identificou que a classificacdo em
todas as US avaliada foi satisfatoria, 69,6% das mulheres relataram ter recebido os
medicamentos prescritos na prépria US ou na Central de Abastecimento
Farmacéutica (CAF) municipal.

A garantia do acesso a esses medicamentos deve ser uma prioridade nos
servigos de saude (BRASIL, 2012a) sendo considerado um indicador de qualidade e
resolutividade no tratamento prescrito. Esta barreira de acesso pode dificultar o
tratamento causando, com isso, frequente retorno das gravidas ao servico de
acompanhamento pré-natal e aumento de gastos na atencdo secundaria como
mostra Paniz, et al. (2008), que a falta de acesso a medicamentos prescrito para
tratamento pode levar ao agravamento do quadro e aumentar 0s gastos com a
atencao secundaria e terciaria.

A rede de atencdo a saude (RAS) precisa ser resolutiva e estar articulada
em todos os niveis de atencdo, no entanto, as ESF avaliadas possuiam um sistema
de referéncia e contrarreferéncia fragil, sobretudo, no que diz respeito a
precariedade da contrarreferéncia formal e a inexisténcia de um transporte
adequado e oportuno quando necessitado.

Fatores relacionados a garantia de vagas nos servicos especializados foram
evidenciados pelos profissionais revelando a lacuna no sistema de referéncia.
Entretanto, quando se trata de vagas de urgéncia e emergéncia em leitos de UTI,
amplia-se esta dificuldade. A gestante é referenciada ao hospital municipal e o
mesmo insere-a na central de regulacdo, regime fila de espera, aguardando a
liberacdo da vaga para a macro regido de saude do Cariri ou Fortaleza.

Desta forma, Fratini, Suape e Massaroli (2008) afirmam que as dificuldades
na efetivacdo das RAS favorecem a manutencdo de uma atencédo fragmentada e
desumanizada, que limita o acompanhamento dessas usuarias pelas unidades de

salde favorecendo o abandono. E importante destacar que uma rede organizada
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com articulagéo entre os diversos atores, profissionais e gestores do SUS ainda nao
se confirma no cotidiano profissional.

Esta realidade é fortalecida com os estudo de Melo et al. (2011) e Morais
(2013), onde eles mostraram que o sistema de referéncia e contrarreferéncia nao
era aplicado as préticas de alguns profissionais, e se apresentava como entrave
para a efetivagao da integralidade. Rocha (2011) evidencia que, em 66,7% das US
avaliadas em sua pesquisa, nao existia o sistema de contrarreferéncia, mostrando a
fragilidade na continuidade de cuidado.

Mendes (2011) defende que as RAS sdo organizacbes poliarquicas de
conjuntos de servicos de saude, vinculadas entre si por uma misséo Unica, objetivos
comuns e uma acgao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela Atencéo
Priméria a Saude, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e a
qualidade certa.

Sob uma perspectivada avaliacdo das 10 US do municipio de Lavras da
Mangabeira, observou-se que elas precisam de uma reestruturacdo nos diversos
aspectos avaliados. Os dados mostram que as equipes foram classificadas como
insuficiente e precaria revelando que estas estdo susceptiveis a comprometer a
assisténcia pré-natal.

Nota-se, também, que o0 municipio encontra-se em uma situacdo de
precariedade em alguns aspectos, sendo esses essenciais para oferta de uma
assisténcia satisfatoria. Apenas 0s recursos materiais e instrumentos de registros
obtiveram uma classificacdo satisfatéria, os demais critérios apresentaram-se
desfavoraveis a qualidade assistencial.

Entretanto, um aspecto importante neste ambito de reflexdo € a
compreensao de que a qualidade ndo depende de um Unico fator, mas da presenca
de uma série de componentes, atributos ou dimensfes. Todas se caracterizam por
diferentes interpretacbes do que representa satisfazer as necessidades de
assisténcia a saude da populacéo receptora do servico (ANVISA, 2013).

As semelhancas dos resultados globais referente ao municipio convergem em
alguns aspectos com outros estudos. Niquiniet al. (2010) avaliando sete US do SUS
no Rio de Janeiro mostraram que os problemas mais preocupantes detectados na
estrutura da assisténcia prestada foram as caréncias de recursos humanos e de

referéncia para um profissional especializado.
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Para que a prética assistencial tenha a qualidade esperada é essencial que
0s servi¢os de saude disponham de estruturas adequadas abrangendo: areas fisicas
e instalacbes; materiais e equipamentos; numero adequado de profissionais com
preparos especificos, que interagem com 0s usuarios e sua familia na perspectiva
de criagcdo de vinculo construido pela afetividade (SARAPOLI; ADAMI, 2010).

Perpassando por constatagbes evidenciadas nesse estudo, observa-se que
a estrutura municipal encontra-se em uma situacdo desfavoravel a oferecer uma
assisténcia PN de qualidade, desta forma, fazem-se necessarias estratégias para
reestruturacdo e reorganizagdo do servico. Mudangas estruturais das unidades
basicas de saude, compromisso gestor na aplicabilidade dos recursos e qualificacédo
profissional servirdo como ponto de partida para proporcionar uma ambiéncia de

qualidade na ESF.

6.3 O componente processo

Ao analisar o perfil sociodemogréafico das mulheres observaram-se como
caracteristicas predominantes a faixa etéria de 18 a 23 anos, cor parda, possuirem
ensino médio completo e com unido estavel, essas corroboram com o estudo de
Costa (2011) realizado em Goiania, no qual predominaram mulheres jovens, (58,2%)
na faixa etaria de 21 a 30 anos, (60,9%) pardas, com companheiro estavel (77,3%) e
ensino médio (49,1%).

Ao comparar esses dados com de outros estudos, encontrou-se similaridade
com os resultados expostos por Morais (2013), o seu estudo realizado na ESF do
municipio de Goias identificou que 58,8% das mulheres possuiam média de idade
de 23,2, 42% eram da cor parda, 42% possuiam ensino médio completo. Costa et al.
(2010) em um estudo avaliando a assisténcia pré-natal na ESF no Maranhdo,
também observaram que a maioria das mulheres encontravam-se entre 20 a 29
anos de idade (38%), apresentava unido estavel (42,2%) ou era legitimamente
casada (47,0%).

A faixa etaria predominante neste estudo é considerada de risco habitual
bem como, as mulheres que possuem companheiros fixos, nivel de escolaridade
melhor possuem condi¢des favoraveis para o desenvolvimento de uma gravidez sem

complicagbes. Desta forma, o MS apresenta como fatores de risco para a
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assisténcia pré-natal: idade menor de 15 anos e maior que 35, situagdo conjugal
insegura e baixa escolaridade (BRASIL, 2012a).

Sobre a instabilidade conjugal, Corréa, Bonadio e Tsunechiro (2011) em seu
estudo, concluiram que a auséncia de companheiro para a mulher foi associada a
inadequacado do pré-natal assim, defendem que a estabilidade da situacdo conjugal
da gestante é reconhecidamente um componente que deve ser valorizado,
sobretudo, no periodo gravidico puerperal.

Percebe-se com o estudo uma lacuna de informacdes no cartdo da gestante,
sendo que a auséncia de registros nesses documentos dificulta a continuidade do
cuidado nas redes de atencdo a mulher.

Nesse contexto, segundo Santos Neto et al. (2012) o cartdo da gestante
parece ser o elemento de ligacdo entre o acompanhamento gestacional na atencéo
basica, média e alta complexidade. Nele é possivel registrar as informacdes
essenciais da gravidez que implicam riscos para puérpera e crianga.

Quanto aos antecedentes pessoais, 0s profissionais registraram essas
informacdes de forma significativa, e o que chama a atencédo é o fato da maioria das
mulheres ndo apresentarem agravos, no entanto, algumas apresentaram infeccao
urindria com acesso ao tratamento adequado e oportuno. O estudo de Alves et al.
(2013) investigando o perfil da mulheres atendidas pelo SUS no Sul do pais,
mostrou semelhanca com os dados exposto anteriormente, nele 86,4% néo
fumavam, 86,4% ndao ingeriam alcool e 96,6% nédo faziam uso de outro tipo de
drogas.

A auséncia dos antecedentes de riscos ao bindmio maef/filho tranquiliza o
profissional que esta ofertando a assisténcia tendo em vistas fatores como
alcoolismo e tabagismo serem uns dos contribuintes para as complica¢cdes no ciclo
gravidico puerperal. Segundo Rodrigues (2014), a exposicdo intrauterina ao alcool,
resultante da ingestdo de bebidas alcodlicas pela gravida, leva a varios efeitos sobre
o embrido ou feto. A severidade desses efeitos (negativos) pode ir de moderada a
muito grave, podendo levar a consequéncias severas para toda a vida desde o
aborto espontaneo, comprometimento do desenvolvimento fetal e sindrome de
alcoolizacao fetal.

Para Motta, Echer e Lucena (2010), mulheres que fumam durante a gravidez
apresentam maior risco de complicagées, como placenta prévia, ruptura prematura

das membranas, descolamento prematuro da placenta, hemorragia no pré-parto,
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parto prematuro, aborto esponténeo, gestacdo ectdpica, crescimento intrauterino
restrito, baixo peso ao nascer, morte subita do recém-nascido e comprometimento
do desenvolvimento fisico da crianca.

Vale ressaltar que a realidade apresentada nessa pesquisa diverge de
outros estudos. Corréa (2014) mostrou em sua dissertacdo que o consumo de
cigarro, alcool e drogas ilicitas esteve presente antes e durante a gestacao,
isoladamente ou de forma concomitante. Rocha et al. (2013) em um estudo
transversal sobre o uso de fumo e alcool durante a gestacdo, apontaram dados
semelhantes para o tabagismo presente em 11,3% da amostra, e percentual maior
(16%) de gestantes que ingeriu bebidas alcodlicas durante a gravidez.

Recomenda-se que informacdes sobre o tabagismo, assim como o
aconselhamento e tratamento para o abandono do tabaco, sejam incluidas no
cuidado a saude das gestantes ao longo de todo o pré-natal e reforcado no
puerpério, momento em que a mulher e as pessoas ao seu redor estdo mais
sensibilizadas para o cuidado da méae e do bebé (ECHER; BARRETO, 2008).

A abordagem sobre o uso do fumo, alcool e drogas néo é tarefa facil, requer
do profissional habilidade investigativa, neutra, sem emitir juizo de valor, oferecendo
uma escuta ativa capaz de extrair informacfes necessarias no decorrer de todas as
consultas pré-natais.

Outro resultado evidenciado é o incentivo ao tratamento das infeccdes
urinarias, pois esta intervencéo intensifica a qualidade da assisténcia e previne
complicacBes para mée e recém-nascido conforme descrito pelo MS no caderno de
Atencdo Béasica, que mostrou ser a infeccdo do trato urinario a complicacao clinica
mais frequente, e esta associada a rotura prematura de membrana, ao aborto, ao
trabalho de parto prematuro, baixo peso ao nascer e infeccdo neonatal (BRASIL,
2012a).

Os antecedentes obstétricos no municipio avaliado encontram-se com média
dentro dos parametros estabelecidos pelo MS, dentre essas médias as de partos
vaginais superior a cesariana; intervalo de dois anos entre as gestacfes; um a dois
filhos por cada mulher. Ademais, um numero significativo de RN nasceu com peso
adequado e a média de natimorto dentro do aceitavel pelas estatisticas vigentes.

Esse estudo apresenta uma realidade convergente a recomendacdo do MS:
estimular a realizacdo do parto vaginal devendo ser superior ao numero de

cesareas. De acordo com a OMS (2015, p. 2), nos ultimos 30 anos, a comunidade
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internacional de salde tem considerado que a taxa ideal de cesareas seria entre
10% e 15% de todos os partos. Essa taxa surgiu de uma declaracao feita por um
grupo de especialistas em saude reprodutiva durante uma reunido promovida pela
OMS em 1985, na cidade de Fortaleza, que diz: “Nao existe justificativa para
qualquer regido do mundo ter uma taxa de cesarea maior do que 10-15%".

O MS traz no caderno da atencdo basica sobre assisténcia PN de risco
habitual fatores desfavoraveis a um acompanhamento de qualidade, dentre esses,
intervalo interpartal menor do que dois anos ou maior que cinco, recém-nascido com
restricdo de crescimento e abortamento habitual (BRASIL, 2012a). Desta forma,
percebe-se que o municipio analisado, nesses aspectos, ndo diverge do que é
aceitavel pelos 6rgaos afins.

Quanto o peso ao nascer do ultimo filho, a maioria das mulheres tiverem
filhos com peso dentro dos limites ideais concordando com o estudo de Oliveira, et
al. (2014), que tragaram o perfil materno infantil das comunidades quilombolas no
norte de Minas Gerais com isso mostrou que 77,3% dos RN eram entre 2.500 a
4.000 gramas.

Sob a perspectiva da qualidade dos registros, os dados revelam que os
profissionais das ESF tém oficializado nos cartdes informacdes referentes a
assisténcia prestada durante as consultas pré-natais. A partir desses registros,
percebe-se que as gestantes estdo iniciando seus acompanhamentos
precocemente, ou seja, no primeiro trimestre e comparecendo em meédia a 6,6
consultas. Morais (2013) fez uma analise comparativa entre os dados do prontuario
clinicos com os cartBes de gestantes e identificou que 77,6% das mulheres iniciaram
o PN no primeiro trimestre e 78,8% realizaram seis ou mais consultas.

Tomando por base os prazos de intervalos entre as consultas do primeiro ao
terceiro trimestre de gestacdo observa-se que a mediana da quantidade e do
intervalo entre consultas do 2° ao 3° trimestre ndo seguem o0S parametros
recomendados pelo MS: para uma assisténcia pré-natal efetiva, é necessario
acompanhamento periédico e continuo para todas as gestantes a fim de garantir seu
seguimento durante toda a gestacao, em intervalos preestabelecidos, mensalmente
até 282 semana (12 a 52 consulta); quinzenalmente de 282 a 36 semanas (da 5% a 9?)
e semanalmente no termo (92 a 15?), sendo que essas consultas devem ser, no
minimo, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro (BRASIL,
2012a).
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Assim, foi evidenciado que as ESF avaliadas propiciam uma cobertura
satisfatoria do acesso, garantindo a captacdo precoce e a oferta de consultas dentro
dos padrbes do PHPN. Isso remete ao entendimento de que a expansdo de
cobertura cada vez maior alcancada pela ESF a qualifica como fundamental para o
desenvolvimento da atengdo béasica em todo o pais e seu impacto nos indicadores
de saude é marcante.

Considerando o nivel 1 de adequacdo proposto para avaliacdo baseada no
indice de Kesnner, os resultados mostram que a maioria das usuarias teve acesso a
um PN adequado.

Esse resultado é similar aos encontrados por Corréa (2014), ao avaliar a
assisténcia a gestante no estado de Sdo Paulo verificou que 79,2% dos PN foram
classificados como adequado. Morais (2013) também utilizou o indice de Kesnner e
observou que no nivel um 70,6% dos PN classificaram-se como adequado. Em
contrapartida, em Teresina Piaui, Fonseca, Padua e Valadares Neto (2011)
encontraram no SUS 44% de inadequacéo do nivel um.

Nessa perspectiva, o Portal Determinantes Sociais da Saude (2012) mostra
que de maneira geral houve melhorias na atencdo a saude das gestantes, mas
deve-se destacar que esse indicador esconde diferencas inter-regionais importantes
no Brasil. Em 2010 a regido Sul, por exemplo, apresentou 75,3% dos nascidos vivos
com sete ou mais consultas de pré-natal, enquanto na regido Norte essa proporcao
foi de 36,8% (regido Nordeste 45,3%; regido Centro-Oeste 67,2%; regido Sudeste
72,7%).

Domingues et al. (2012), dizem que o numero de consultas realizadas
durante o pré-natal esta diretamente relacionado a melhores indicadores de saude
materno-infantil. Existem evidéncias consistentes de que a assisténcia pré-natal
rotineira previne a morbimortalidade materna e perinatal, pois permite a deteccéo e o
tratamento oportuno de afeccbes, além de reduzir os fatores de risco que trazem
complicacBes para a saude da mulher e do seu filho (XIMENES NETO, et al., 2008).

Considerando a importancia da imunizacdo durante a gravidez, o0s
resultados apontam que a maioria das mulheres receberam doses de
imunobiolégicos na gestacdo. Sendo evidente que a vacina dT (Difteria e Tétano) foi
a que teve maior expressao percentual, nesse sentido, as usuarias que realizaram
consulta PN no municipio estudado estdo seguindo as recomendacdes do MS.A

vacinacdo antitetanica é considerada uma medida eficaz na prevencao contra o
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tétano neonatal que acomete recém-nascidos na primeira semana de vida ou nos
primeiros 15 dias (BRASIL, 2012a).

O estudo de Corréa (2014) mostrou que 67,5% dos prontuarios havia o
registro que as usuarias estavam imunes ou vacinadas durante a gestacao.
Informacdo esta, também mostrada por outros estudos, Andreucci et al. (2011)
avaliando as regionais de saude a partir do SISPRENATAL, identificaram que a
maioria apresentava 80% de cobertura vacinal. Ester et al. (2013), caracterizando a
assisténcia PN em Jodo Pessoa, apresentaram indices de 94,7% das mulheres que
tiveram acesso a vacina.

A vacinacdo contra hepatite B e influenza também fazem parte das
recomendacdes do MS, desta forma, nota-se que o municipio segue o recomendado
tendo em vista o significativo percentual de mulheres vacinadas. Esse resultado
diverge com o estudo de Corréa (2014), que avaliando o PN identificou que havia
um alto percentual de falta de registros nos cartdes, 84,7% da hepatite e 87,3% da
influenza. Essa inferéncia remete a necessidade de medidas cautelosas na analise
dessas informacdes em razao de possiveis sub-registros ou até mesmo de registros
sem a efetivacdo do procedimento. Esta lacuna da falta de registros, também foi
perceptivel nesse estudo, pois em mais de 80% dos cartdes ndo havia registros de
possiveis encaminhamentos ou se era realizado avaliagdo do risco gestacional. Vale
salientar que auséncia de informacBes dessa natureza coloca em risco a
continuidade do cuidado e vai de encontro aos principios do SUS, dentre esses, a
integralidade da assisténcia dentro da RAS.

No estudo de Paris, Pelloso, Martins (2013) comparando o servico publico
com o privado, identificou o dobro da frequéncia de vacinacao contra influenza no
servico privado (16,1%) em relacdo ao publico (8,8%), isso pode estéa relacionado ao
tempo de maior disponibilidade no privado em relagéo ao periodo de campanhas no
publico. Entretanto, a imunizacdo no servi¢co publico do municipio de Sao Paulo foi
inferior aos 95,7% das gestantes imunizadas contra influenza durante o pré-natal em
um servigo privado. Ja se verificou que o conhecimento da protecdo neonatal, o
empenho de campanhas do governo e a recomendacdo meédica auxiliam na
cobertura da vacinagéo contra influenza (KFOURI, RICHTMANN, 2013).

Os resultados revelaram que no cartdo de acompanhamento da gestacéo
havia registros importantes sobre a assisténcia prestada durante as consultas. Isso

mostra o compromisso profissional em calcular a IG, pesar a gestante, aferir a
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pressdo arterial, medirem a AFU e auscultar os BCF’'s. Essas ag¢fes fortalecem o
vinculo e garantem a saude materna e infantil em suas respectivas ESF.

Segundo Polgliane et al. (2014), a OMS preconiza que em todas as
consultas devem ser realizados o célculo da IG, a medida da altura uterina e as
afericOes do peso e da presséao arterial. Nessa perspectiva, o estudo de Anversa, et
al. (2012) analisou os registros dos cartdes PN na cidade de Santa Maria no Rio
Grande do Sul e apresentou dados semelhantes ao dessa pesquisa, nele foi
registrado cinco ou mais vezes os procedimentos: IG (78%), peso (78%), pressao
arterial (79%), BCF (79%), AFU (69%) e movimento fetal (79%).

A ndo realizacdo desses procedimentos podem omitir informacgdes Uteis para
o desfecho final do processo gestacional. Os registros revelam a passagem da
gestante pelos servigos, 0os campos em branco nos cartdes sugerem a auséncia
dessas mulheres aos servigos ou elas vao, mas, nao registram (sub-registros). As
anotacdes das consultas revelam o acesso a assisténcia pré-natal, entendido como
a entrada dos usuarios nos servicos de saude e a continuidade do cuidado
(SANTOS NETO, et al., 2012).

Em contrapartida, observou-se nesse estudo que os profissionais do
municipio estudado ndo tém o habito de calcular ou registrar o IMC, o grafico
nutricional e o da AFU, desta forma, essa pratica € passivel de trazer inUmeros
prejuizos para a mae e seu filho tendo em vista que a néo realizacdo desses
procedimentos podem mascarar complicacdes materno fetais irreversiveis ou até
mesmo sequenciar o 6bito (MARTINELLI, et al., 2014).

Esse fato é preocupante, uma vez que, para 0 preenchimento desses
graficos, sdo necessarios procedimentos simples, faceis de serem executados,
acessiveis a todos e fazem parte do exame clinico obstétrico de rotina. No entanto,
tem se apresentado como uma ferramenta pouco utilizada pelos profissionais, o que
leva a conclusao de que o procedimento ndo esta sendo reconhecido como um fator
de importancia no acompanhamento pré-natal ou os profissionais desconhecem o
modo de registros (MORAIS, 2013).

Para o MS, alguns procedimentos devem ser realizados logo na primeira
consulta, nela deve-se realizar a avaliacdo nutricional, estimar o ganho de peso
inicial e o esperado no final, oferecer orientagdes importantes quanto a dieta e a
alimentacdo saudavel, sendo necessario o registro dessas informacdes e

repassadas a gestante (BRASIL, 2012a).
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Apesar das recomendacgdes sobre o adequado preenchimento dos cartbes
PN, percebe-se com este estudo que persiste a auséncia de alguns registros
necessarios, mas negligenciados rotineiramente. Isto pode ser decorrente da
preocupacdo apenas em registros oportunizados dentro do limite temporal na
consulta, sendo a “burocracia” e a falta de tempo apresentados como obstaculo para
essa pratica.

Outra realidade exposta com este estudo € a auséncia de orientacdes
durante o PN sobre amamentacdo e o numero de mulheres que nao realizaram
consulta odontologica. Esses dados desafiam a ESF tendo em vista, ser primordial a
promoc¢do da saude no ambito da atencdo béasica e ser de responsabilidade dos
gestores a garantia do acompanhamento odontolégico durante a gestacdo. O
recomendavel seria que todas as gestantes fossem orientadas sobre amamentacao,
uma vez que desde a década de 1980 ha um esfor¢co mundial por parte da OMS em
promover e apoiar o aleitamento materno (POLGLIANE et al., 2014).

O estudo realizado por Santos et al. (2012) que avaliou a assisténcia pré-
natal sob a perspectiva das gestantes, mostrou que 85% receberam orientacdes
sobre amamentacdo no segundo trimestre, esse valor aumentou para 100% no
terceiro, conclusbes essas que divergem dos dados expostos nesse estudo. No
entanto, Domingues et al. (2012) mostraram que apenas aproximadamente (50%)
das gestantes receberam orientacdes sobre amamentacao.

Préticas educativas sdo essenciais desde a primeira consulta PN, no
entanto, a baixa proporcao de orientacdes recebidas durante as consultas evidencia
o papel insuficiente do PN na preparacdo das mulheres para a amamentacao
(VIELLAS, et al., 2014).

A participacdo em atividades educativas € um importante indicador no
processo da atencdo PN, mas nesse estudo esta pratica mostrou-se inadequada.
Pesquisadores evidenciam a importancia das atividades educativas e afirmam que
gestantes integradas em algum grupo tém maior chance de cuidar de si préprias e
dos seus filhos (ANDREUCCI; CECATTI, 2013).

Quanto ao atendimento odontologico apresentado como inadequado neste
estudo, verifica-se que nao € rotina do municipio a pratica de referenciar a gestante
ao consultério odontologico, mesmo este fazendo parte da estrutura fisica na ESF.
Esta constatacdo desperta a necessidade de estratégias reorganizadoras do

processo de trabalho multiprofissional.
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Leal e Jannotti (2009) em seu estudo concluiram que a oferta sistemética da
assisténcia odontolégica no acompanhamento pré-natal ndo estava entre as
preocupacdes prioritarias de médicos e odontélogos, e ndo era motivo de cobranca
as chefias ou aos gestores. Para os pré-natalistas, os servicos de atencdo a
gestante apresentam uma série de outras prioridades e os cuidados odontologicos
passam a ocupar um plano de menor importancia.

Um estudo realizado por odontélogos em uma UBS apontou que a
desinformacdo das gravidas a respeito dos cuidados em saude bucal é,
provavelmente, um dos motivos pelos quais elas ndo buscam assisténcia
odontoldgica nesse periodo, levando-as ao descuido com a saude bucal e este, ao
aumento das necessidades odontolégicas (VIEIRA; ZOCRATTO, 2007).

A evidéncia do desconhecimento sobre as alteracdes ocorridas em saude
bucal demonstram uma necessidade de intervencées em nivel primario de atencdo a
saude, com enfoque na educacdao coletiva direcionada para gestantes (PEIXOTO, et
al., 2011). A doenca periodontal aumenta o risco de parto prematuro e de recém-
nascidos com baixo peso (KHADER; TAANI, 2005).

Ressalta-se que grande parte das mulheres que foram assistidas no nivel
curativo, ndo recebeu uma quantidade de informagfes adequada, nao teve acesso a
medidas preventivas, o0 que remete ao descumprimento do principio da integralidade
no acompanhamento pré-natal odontologico. Portanto, a odontologia precisa ser
expandida e estar mais integrada aos servicos de saude publica, fornecendo
respostas adequadas as necessidades de saude e ao sofrimento das gestantes,
sem perder o foco de que as a¢des educativas sao facilitadoras para despertar uma
assisténcia pré-natal mais integral e humanizada que repercuta na qualidade de vida
(SANTOS, et al., 2012).

No municipio avaliado, o acesso aos exames laboratoriais no primeiro
trimestre foi apresentado como adequado, tendo em vista todos os exames basicos
recomendados pelo MS (BRASIL, 2012a) chegaram a mais de 50% das usuarias
gue compareceu a consulta PN. Vale ressaltar que no terceiro trimestre houve
diminuicdo nas percentagens de algumas sorologias como o caso do HIV, Hepatite
B. Esse declinio esta relacionado a baixa quantidade disponivel pelo municipio,
insuficiente ao quantitativo existente. Na época da coleta, era disponibilizada apenas

uma vaga mensal por cada ESF.
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Atualmente, percebe-se uma melhoria de acesso aos exames HIV e VDRL,
devido a disponibilidade dos testes rdpidos em cada unidade de saude. Isso sugere
que, apesar dos obstaculos, o municipio esta valorizando o controle das infeccbes
verticais. Mesmo com esses avancos a distancia entre esses servicos pode ser um
obstaculo para a realizacdo do exame. Outra limitacdo € o sistema de quotas
imposto pela gestdo, que n&o disponibiliza quantidade suficiente de exames,
impedindo que sejam solicitados e realizados 0s exames sempre que necessario.

A divergéncia dos exames entre o0 primeiro e terceiro trimestre é
apresentada também no estudo de Oliveira et al. (2013), comparando a realizacao
desses exames entre USF e UBS mostraram que a percentagem caiu de 87,8%
para 75,7% na USF e de 85% para 31,7% na UBS.

Esta realidade apresentada com o estudo contrapde-se as orientacdes do
MS, que sugere ser solicitados na primeira consulta os seguintes exames:
hemograma completo, tipagem sanguinea e fator Rh, coombs indireto se for Rh
negativo, glicemia de jejum, testes rapido para HIV e sifilis, toxoplasmose, sorologia
para hepatite B, urina e urocultura. Os exames citopatologico, parasitolégico de
fezes e ultrassonografia ndo séo obrigatérios (BRASIL, 2012a).

E necessario enfatizar a auséncia de registro no tratamento do parceiro de
uma das gestantes que positivou o VDRL, ela foi tratada, mas no cartdo nao tinha
informacBes sobre a situacdo do companheiro. Outro dado importante € a baixa
guantidade de usuarias com acesso a exames complementares como PPF
(parasitologico de fezes) e o citomegalovirus, essa situacdo torna-se mais critica
quando se refere a urocultura e ao citopatoldgico.

Ampliar a adesdo ao exame citopatoldgico durante a gravidez continua
sendo um desafio para os profissionais de saude e gestores. Entre as participantes
do estudo persiste a ideia de que a realizacdo do exame pode interferir na
continuidade da gestacao, bem como, o desconhecimento da necessidade de fazé-
lo durante o PN.

Esta constatacéo foi identificado no estudo de Cesar et al. (2012), das 2.288
mulheres que frequentaram pré-natal, 33% n&o foram submetidas ao citopatologico
de colo uterino, mas deveriam té-lo feito. Os principais motivos para sua nao
efetivacdo foram: desconhecimento da necessidade de realiza-lo (66%), sentir medo
ou vergonha (18%), falta de oportunidade para ir ao servigco de saude (6%), auséncia

de material ou de profissional para realiza-lo (10%).
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Peixoto et al., (2011) apresentaram em seu estudo o reduzido numero de
mulheres que realizaram exame ginecolégico de controle durante a gestacéo atual.
Tal exame se faz importante para a deteccdo de lesdes precursoras do cancer de
colo uterino e das IST. Estd recomendado também como screening de cancer de
mama, situacbes que podem interferir negativamente no processo de gestacgéao,
parto e puerpério.

A baixa adesdo ao exame citopatoldgico do colo uterino observada no
municipio precisa ser melhorada com orientacdes frequentes, oportunizando a oferta
deste exame durante a consulta PN. Ao procurar o servico de acompanhamento, a
gestante torna-se susceptivel a aderir ao exame desde que o profissional esteja apto
a promover em vinculo entre as usuarias assim, garantindo o sucesso na realizacéo
do exame (POLGLIANE, et al., 2014).

A realizacdo dos exames laboratoriais previstos na rotina da consulta pré-
natal pode identificar precocemente morbidades indicando o0 tratamento
medicamentoso eficaz visando a cura e o controle da doenga materna, prevencao de
infeccéo fetal pela transmissao vertical e possiveis 6bitos, maternos, fetais e infantis.
O resultado dos exames laboratoriais corresponde a um monitoramento para a
classificacéo do risco pré-natal (PARIS, PELLOSO, MARTINS, 2013).

Quanto a ultrassonografia (USG), no municipio estudado, 100% das
mulheres realizaram no minimo uma USG durante o PN, realidade divergente da
apresentada por Rocha (2011), ele mostrou que a realizagdo da ultrassonografia
obstétrica tem como fator dificultador a imensa fila de espera. Muitos profissionais
reclamaram da demora na realizacdo deste exame, sugerindo como principal causa
a nao priorizacdo da gestante para a execucao deste procedimento.

Embora seja um exame corrigueiro dentro da assisténcia pré-natal, esse
exame ndo faz parte da rotina obrigatéria de exames complementares e nao ha
evidéncia da sua efetividade na redugdo da morbimortalidade materna e perinatal
(Brasil, 2012a),

6.4 O componente resultado
A assisténcia pré-natal perpassa por acbes desde a preconcepcdo até o

puerpério, essas seguem uma sequéncia de momentos que requerem condutas

especificas para cada periodo, sobretudo, o sucesso do desfecho tem estreita
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relacdo com as etapas anteriores. O desenvolvimento da gestagdo ocorre em um
periodo de nove meses, sendo que a cada més requer uma atencdo especifica,
resolutiva e oportuna capaz de garantir parto e RN saudaveis.

Nesse sentido, este estudo revela que o desfecho materno foi adequado
tendo em vista as mulheres terem parido via vaginal, com IG em média de 39,7
semanas. Este resultado encontrado assemelha-se com o estudo de Corréa (2014),
das 308 gestantes, 65,1% pariram por via vaginal e em 92,1% o0 parto ocorreu a
termo, com média de 38,7 semanas.

A média de parto vaginal no municipio de Lavras da Mangabeira apresentou-
se maior que a cesdarea, no entanto, persiste o objetivo de alcancar o indice
preconizado pelo MS e pela OMS que é de 15%. Vale ressaltar que o municipio esta
aguém dos indices desejados assemelhando-se ao Brasil.

Nas Ultimas décadas, o Brasil vivenciou uma mudanca no padrédo de
nascimento, em que as operagdes cesarianas tornaram-se a via de parto mais
comum, chegando a 85% dos partos realizados nos servi¢os privados de saude. No
sistema publico de saude a taxa é consideravelmente menor, de 40%, mas ainda
assim elevada, se considerarmos a recomendacdo da OMS, de 15%. Deve-se
ressaltar que, quando realizada sob indicagcbes médicas especificas, a operacédo
cesariana é uma cirurgia essencial para a saude materna e infantil. Entretanto, pode
levar ao aumento do risco de complicacdes graves quando realizada sem a correta
indicacdo (BRASIL, 2015b).

Os desfechos fetais também se apresentaram adequados, um elevado
namero de RN nasceu com APGAR dentro da normalidade e com peso ideal para a
idade gestacional.

Os indices de APGAR identificados assemelham-se com 0s expostos por
Basso, Neves e Silveira (2012), fazendo uma relagéo entre a associacdo do PN com
a mortalidade neonatal, eles mostraram a prevaléncia do APGAR adequado,
ocorrendo um aumento percentual de 66% no primeiro minuto para 90% no quinto. E
importante destacar que o indice de APGAR possibilita avaliar as condi¢cbes de
vitalidade da crianca apdés o nascimento, sendo que, guanto maiores 0S Seus
valores, melhores sé&o as condicOes de vitalidade do neonato e menores sdo 0s
riscos de intercorréncias ao nascimento (GABANI, SANT 'ANNA, ANDRADE, 2010).

O estudo possibilitou identificar também que a maioria dos RN nasceu com

peso adequado para a IG, remetendo a compreensédo de que um PN de qualidade
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tem efeito significativo no peso fetal, pois, na gestacdo o desenvolvimento e
crescimento do feto tém relacdo com a qualidade de vida e os hébitos alimentares
maternos. Desta forma, o profissional que presta a assisténcia PN deve esta apto a
identificar fatores que interferem no desenvolvimento fetal. Os dados apresentados
nao divergem dos identificados por Morais (2013) ao avaliar o PN em Goias mostrou
que 88,3% dos RN nasceram com peso adequado, ou seja, entre 2.500 a 3.999
gramas.

E importante evidenciar que ndo houve morte materna e nem neonatal, em
contrapartida, ocorreram dois Obitos fetais. Um em consequéncia de uma diabetes
gestacional e 0 outro ndo se teve causa definida. Vale a reflexdo de que existem
Obitos de causas evitaveis desde que tenham disponiveis nas ESF profissionais
qualificados e uma rede de atencdo a saude organizada e resolutiva capaz de
identificar e agir sobre o risco materno fetal.

A inexisténcia de mortes materna e neonatal classifica o municipio dentro
dos indices desejaveis segundo a OMS. Para esta organizacdo, até 2015 o Brasil
teria que passar a razdo de mortalidade materna de 84,5 para igual ou inferior a 35
Obitos por 100 mil nascidos vivos. Vale salientar que o percentual anual de reducéo
tem sido de 8,6%, caso persista assim, ndo se atingira a meta estabelecida. Quanto
a mortalidade infantil, observa-se uma queda continua nesse indicador. Em relacdo
aos dados do primeiro ano de vida, entre 1990 a 2011 a variacdo da taxa de
mortalidade infantil foi de 67,5%, a neonatal precoce 54,1%, a tardia 52,0% e a pos-
neonatal 80,8%(GIOVANI, 2013).

Entretanto, a mortalidade infantil é classicamente considerada um dos
melhores indicadores do nivel de vida e bem estar social de uma populagdo. O
Brasil ainda conta com niveis alarmantes e eticamente inaceitaveis de mortalidade,
apesar das taxas decrescentes nos ultimos 10 anos (SOARES; MENESES, 2010).

Os coeficientes de natimortalidade revelam informacdes valiosas sobre as
condicbes de saude, assisténcia pré-natal e parto em uma determinada regido
(ANDRADE, et al., 2009), portanto, ébitos fetais ocorridos no municipio devem gerar
uma preocupagao com a melhoria das a¢des ainda no PN tendo em vista estratégias
nesse periodo ser essencial para a reducdo desses numeros, entretanto, esse
desafio ndo é exclusivo da cidade do estudo, o Brasil precisa reorganizar seu
sistema de saude para garantir a integralidade das a¢Bes no combate a esses tipos

de mortes.
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No Brasil, sdo poucos os estudos disponiveis que analisam isoladamente o
periodo fetal. A maior parte da literatura abrange a mortalidade infantil como um
todo. Alguns deles se restringem ao periodo perinatal e uns poucos a fracéo fetal.
Segundo o MS, isso reflete a baixa visibilidade, interesse e compreensao de que
esse evento, em grande parte, é evitavel por agdes dos servicos de saude (BRASIL,
2009).

No estudo de Klein et al. (2012), avaliando fatores de riscos para o Obito
fetal, observaram, apds o célculo da odds ratio (OR) ajustada, que restaram como
variaveis preditivas a escolaridade materna inferior a oito anos, nimero de consultas
pré-natal inferior a seis, malformacdes congénitas, natimortalidade prévia e a
ocorréncia de sindromes hipertensivas ao longo da gestacéo.

Essas informacdes confirmam a importancia do acompanhamento PN, capaz
de garantir a gestante 0 acesso as recomendacdes prescritas pelos profissionais
que a acompanha, sobretudo, é necessario uma interacdo profissional, usuéria e
gestdo, s6 assim, permanecera decrescendo 0s Obitos evitaveis a partir da
assisténcia ofertada.

A consulta puerperal é a continuidade do cuidado pré-natal, nela é possivel
garantir o sucesso do desenvolvimento fetal e um puerpério fisiologico, entretanto, o
municipio avaliado realizou a visita puerperal de forma insipiente, gerando a
necessidade de ampliar este acompanhamento através da reorganizacdo do
processo de trabalho, pois a consulta puerperal até 42 dias do pés-parto € um dos
principios estabelecidos pelo PHPN para a adequada assisténcia PN (BRASIL,
2000).

Os dados do municipio estdo divergentes dos apresentados por Corréa
(2014), em seu estudo ele mostrou que 75,3% das mulheres retornaram a UBS para
consulta puerperal e 24,8% receberam o atendimento domiciliar. As consultas
ocorreram entre oito a 30 dias (59,7%) apOGs o parto e apenas 2,6% realizaram
depois de 42 dias. Apesar da realidade apresentada, existe um fator positivo, das
gue receberam a visita puerperal na sua maioria estavam dentro do limite temporal
recomendado pelo MS, na ocasido foram submetidas ao exame fisico e nao
relataram queixas excluindo a necessidade de encaminhamentos.

Ha necessidade de orientar as gestantes sobre a importancia da realizacéo
da consulta puerperal. No ambito da Rede Cegonha, preconiza-se a realizacdo da

“Primeira Semana de Saude Integral”, trata-se de uma estratégia em saude, na qual
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sao feitas acbes que contribuem para a reducdo da mortalidade infantil. As agbes
objetivam a triagem neonatal, a triagem auditiva, a checagem da vacinacdo BCG e
da hepatite B, avaliacdo da amamentacao para orientacdo e apoio (BRASIL, 2012a)

Mesmo néo registrada nos cartbes do PN orientacdes sobre amamentacéo,
observou-se que a maioria das puérperas estava amamentando de forma exclusiva.
Nesse contexto h& participacdo da maternidade referéncia para o parto. Nela as
parturientes participam de atividades relacionadas a amamentacdo, seguindo o
protocolo recomendado por ser hospital amigo da crianca.

Mais da metade das puérperas ndo receberam orientacbes sobre
anticoncepcdo e nao foram encaminhadas ao planejamento familiar, fato este
discordante das normas vigentes. O MS recomenda que na consulta puerperal o
profissional da saude realize a reavaliagcdo das condi¢cdes de saude da mulher, o
registro de alteracdes, a investigagdo da amamentacao, o retorno da menstruacéo e
da atividade sexual, a realizacdo das acdes educativas e a conducdo das possiveis
intercorréncias (BRASIL, 2012a).

Alguns estudos assemelham-se ao exposto, em uma pesquisa que avaliou
as orientagfes recebidas durante o PN, Parreira, Silva e Miranzi (2010) concluiram
que das 358 mulheres, apenas 114 (32,5%) informaram ter recebido orientagbes
sobre contracepc¢do no pré-natal, por meio de grupos educativos/sala de espera e/ou
na propria consulta obstétrica. As que nao fizeram pré-natal corresponderam a 2,0%
das puérperas. Apenas 19 (5,5%) das mulheres declararam, no momento da
entrevista, ter recebido orientacdes sobre métodos anticoncepcionais apos o parto.

Corroborando, Minanni et al. (2009) fizeram uma avaliacdo do uso de
anticoncepcional seis meses apds o parto e concluiu que 18% das puérperas
iniciaram a contracepcao entre 30 e 60 dias do puerpério, ao passo que 64% das
entrevistadas nédo iniciaram o uso de nenhum método contraceptivo.

Nessa perspectiva, cabe ao profissional da saude apresentar os métodos
disponiveis para livre escolha da puérpera promovendo 0 acesso ao
anticoncepcional desejado tendo como finalidade evitar uma gravidez indesejada
antes do periodo recomendado. Ressalta-se a importancia, nesse momento, da
troca de informacbes e sensibilizacdo sobre a escolha e uso de métodos
anticoncepcionais apos o parto.

Intervalo menor que dois anos entre os partos compreende fator de risco

para a gravidez, portanto, o intervalo interpartal igual ou superior a dois anos traz
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beneficios para a saude materno-infantil. Esse intervalo € importante para que a
mulher possa se recuperar, para que esteja preparada para vivenciar, novamente, o
ciclo gravidez-parto-puerpério e para que ela e sua familia estejam prontas para
receber e cuidar de uma nova crianca, sem prejudicar a atencéo e os cuidados com
o(s) primeiro(s) filho(s), no momento mais adequado, de acordo com sua decisao e
planejamento (ANDRADE, et al., 2015)

Para Parreira, Silva e Miranzi (2010) o puerpério € o momento das mulheres
em que a questdo do planejamento familiar torna-se presente, sendo entdo
necesséria a orientacdo e escolha de um método para efetivar esse planejamento, a
fim de espacar uma nova gravidez ou néo ter mais filhos. Deve-se valorizar esse
periodo, para que as questdes relacionadas a contracepcdo sejam pensadas,
orientadas e garantidas.

As acles educativas acerca da saude materna, quando realizadas de
maneira correta, resultam em impacto duradouro. Estudo realizado com 8.300
homens e mulheres, pertencentes a quatro aldeias da Tailandia, mostrou o impacto
de intervencdes educativas sobre questdes inerentes a maternidade segura. Apos
dois anos da realizagdo das intervencgbes, o percentual da populagdo que tinha
conhecimento sobre as praticas de maternidade segura ainda era maior que o
percentual pré-intervencao: a porcentagem de mulheres capazes de identificar pelo
menos trés praticas de risco durante a gravidez passou de 47,3% em 2004 (ano em
qgue foi realizada a intervencao) para 51,4% em 2006; capazes de identificar trés
sinais de perigo durante a gravidez passou de 52,3% em 2004 para 54,3% em 2006;
e de mencionar trés complicagcbes que podem acompanhar o parto, passou de
47,8% em 2004 para 52,2% em 2006 (MUSHI, MPEMBENI, JAHN, 2010).

6.5 Grau de satisfacdo das mulheres quanto a atencédo pré-natal recebida

Entendendo a necessidade de avaliar a assisténcia PN ndo apenas por
registros, mas também sob a perspectiva das mulheres assistidas, os cuidados
ofertados foram capazes de atendar as expectativas das usuarias, sendo que 44,4%
encontravam-se satisfeita e 29,6% muito satisfeita com a atencéo recebida. Quando
solicitada a dar uma nota de zero a 10, 87,6% atribuiram notas de seis a 10. Esses
resultados séo similares aos encontrados no estudo de Morais (2013), 37,6% das

mulheres consideraram a assisténcia PN 6tima/muito boa e 41,2% boa.
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Para Donabedian (1990), a avaliacdo do ponto de vista dos usuarios é feita,
sobretudo, por meio de aceitabilidade, que se refere a conformidade dos servigos
oferecidos em relacdo as expectativas e aspiracdes dos usuarios e seus familiares.
Neste estudo, as usuarias mencionaram a gentileza da enfermeira e o nascimento
do filho com saude ser o motivo pelo qual se encontravam satisfeitas. Essa
associacdo de qualidade com gentileza no momento da consulta, ndo implica
necessariamente qualidade técnica na assisténcia.

Destaca-se também o descontentamento de algumas mulheres com a
rotatividade do profissional que realizava o PN, especificamente em uma US, e
também com a forma como eram tratadas dentro da unidade de saude, essa
realidade é evidenciado no estudo de Libera et al. (2011, p. 4861), no qual as
usuarias entrevistadas relataram “a forma rude que os profissionais se dirigiam a
elas, e que em algum momento eram duros nas colocagdes, ultrapassando o limite
da educagao”. Em contrapartida, Piccinini, et al. (2012) avaliaram a percepcao e
sentimentos das gestantes sobre o PN, nessa analise, 92% das gestantes
mencionaram profissionais de saude como boa referéncia para elas ao longo do

periodo gestacional.
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados evidenciados e considerando os objetivos propostos
neste estudo, conclui-se que o componente estrutura possui fragilidades capazes de
interferir na qualidade da assisténcia pré-natal. Desta forma, h& precariedade nas
unidades de saude avaliadas. Todas as ESF do municipio foram classificadas como
precarias e insuficientes. De forma mais especifica, os Unicos critérios em que o
municipio obtém classificagdo 6tima e satisfatdria sédo os instrumentos de registros e
recursos materiais, respectivamente.

Quanto ao processo, os dados apontaram para a melhoria da assisténcia e
no fortalecimento de acdes capazes de reorganizar 0S servicos e ressignificar as
praticas no ambito da Estratégia Saude da Familia, sobretudo no registro de
informagdes no cartdo da gestante.

A maioria das usuarias possuia faixa etaria de idade para o risco habitual (20
a 24 anos), predominou a cor parda, possuiam o ensino médio completo, parceiro
fixo, e ndo apresentaram os antecedentes pessoais, tabagismo, alcoolismo ou uso
de outras drogas, no entanto, uma parcela de mulheres apresentou infecgao do trato
urinario e foram tratadas conforme o protocolo do MS.

Os antecedentes obstétricos foram classificados como de risco habitual, a
maioria tiverem partos vaginais, no intervalo minimo de dois anos e possuiam em
média dois filhos vivos.

A respeito das consultas pré-natais, foram identificados aspectos positivos e
negativos. Dentre os positivos, destacam-se: o inicio precoce do PN, antes de 12
semanas, a realizacdo meédia de seis consultas. Como negativos: intervalos entre as
consultas mensais superiores ao recomendado pelo MS, especificamente entre o
segundo e terceiro trimestre. Vale salientar que sob a perspectiva do indice de
Kesnner o nivel um de adequacdo da assisténcia PN foi classificado como
adequado.

Os dados mostraram que as usuarias tiveram acesso aos imunobioldgicos
necessarios durante a gestagdo, uma quantidade significativa foi vacinada contra o
tétano neonatal, hepatite B e a influenza, sendo que esta Ultima em menor
proporcao por ser uma vacina disponivel de forma seletiva, preferencialmente em

campanhas.
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Quanto aos registros nos cartdes de pré-natal, mostrou-se preocupag¢ao em
registrar a idade gestacional, a altura uterina, afericdo da pressao arterial e peso.
Entretanto, negligenciou-se de registros da raga/cor, ocupacao, do indice de massa
corporal e do gréafico nutricional e da altura uterina. Essa lacuna no preenchimento
requer reflexdo por parte dos profissionais tendo em vista o cartdo do pré-natal ser o
documento que guarda informacgdes relevantes para continuidade do cuidado na
rede de referéncia.

As usuarias participantes do estudo ndo tinham acesso a consulta
odontoldgica e ndo realizavam o exame citolégico contra o cancer de colo de Utero.
Nestes itens indicados acima a assisténcia PN nesse municipio pode ser
considerada como desfavoravel. Ademais, amplia-se essa fragilidade quando
observa-se a auséncia de orientacbes basicas, como as relacionadas a
amamentacao e contracepgao.

Sobre o0s exames laboratoriais, nota-se que a realizagdo deles foi
considerada adequada no primeiro trimestre, enquanto que 0sS exames a serem
repetidos no terceiro, especificamente as sorologias, ndo obtiveram esta mesma
adequacao. Esta fragilidade relaciona-se ao numero insuficiente de vagas para a
realizacdo, cabendo ao municipio uma reprogramacao desses exames a partir das
necessidades apresentadas. E fato também que exames especificos como coombs
indireto e urocultura ndo foram acessiveis as gestantes tendo que as mesmas
procurarem a rede particular.

Com relacdo aos indicadores de resultados o municipio pode ser
considerado como satisfatorio. A maioria das mulheres pariu por via vaginal,
gestacdo a termo, seus filhos nasceram com APGAR maior que sete no primeiro e
quinto minuto, pesaram entre 2.500 a 4000g, ndo ocorreram Obitos materno ou
neonatal desfechos e elevado indice de maes que estavam amamentando de forma
exclusiva.

Como fatores negativos que relacionam-se ao componente resultado
apontam-se: as puérperas nao receberam visita puerperal, ndo foram orientadas
sobre anticoncepgéo e nem encaminhadas ao planejamento familiar.

As usuarias sentiram-se satisfeitas com a assisténcia pré-natal recebida e os
motivos dessa satisfacdo estavam associados a gentileza da enfermeira e o

desfecho favoravel da gestacdo com o nascimento de uma crianga saudavel.
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As limitagBes deste estudo incluem a classificacdo da qualidade, o periodo
da coleta de dados e o tipo de estudo. Pode ter ocorrido subestimagao na qualidade
de alguns registros, exames, vacinacdo e procedimentos, pois podem ter sido
realizados e nado registrados no cartdo pré-natal. O periodo da coleta ter
subestimado a cobertura da vacinacdo da influenza, que ocorre em periodo sazonal.
No estudo transversal os dados indicam um Unico momento, ndo mostrando as
modificacdes da qualidade do pré-natal ao longo do tempo.

Enquanto ndo se dispbe de avaliagbes que investiguem os fatores
associados néo soO a baixa adesao dos profissionais aos registros e, provavelmente,
a realizacdo dos procedimentos recomendados da consulta, como também a baixa
adesdo das maes ao programa de pré-natal da rede publica, os resultados de
estudos locais de monitorizacdo do programa devem ser amplamente discutidos
com as equipes de saude a fim de otimizar os recursos materiais e humanos
disponiveis.

Este estudo fornece um panorama geral da situacdo da atencdo pré-natal
neste municipio, delimitando areas mais fragilizadas, bem como pontos que
merecem maiores investimentos. Desse modo, € imprescindivel que as autoridades
voltem sua atencdo a saude da mulher e estabelecam estratégias de melhoria da
qualidade da assisténcia pré-natal prestada, a fim de melhorar os indicadores ja
citados.

Assim, esforcos devem ser feitos para melhorar a qualidade da atencado

oferecida por esses servigos. Para isso, sdo sugestdes aos gestores:

v' Estimular a captacao precoce das gestantes através de capacitacdo para os
ACS, elo entre comunidade e ESF.

v' Realizar um planejamento estratégico para suprir a caréncia dos recursos
humanos nas ESF.

v' Motivar e capacitar os profissionais para a pratica da salde coletiva,
especificamente saude materno infantil e trabalho em equipe multidisciplinar.

v Implementar a Rede Cegonha.

v' Garantir a realizacdo dos procedimentos, quantidade ideal de exames
solicitados nas consultas de pré-natal.

v" Implantar mecanismos de avaliagdo continuada dos servicos e do

desempenho dos profissionais, com analise de indicadores quantitativos e
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qualitativos que permitam monitorar o impacto das acdes sobre a atencéo
pré-natal e utilizag@o dos resultados como base orientadora na redefinicdo de
estratégias.

v' Garantir o tratamento das intercorréncias comuns da gravidez e organizar o
sistema de atendimento entre 0s niveis.

v Realizar e apoiar pesquisas avaliativas sobre a atenc@o pré-natal no ambito
do ESF.

v" Reorganizar o sistema de referéncia e contrarreferéncia, com implantacao de
protocolos e utilizacdo sistemética dos instrumentos de registro, visando
continuidade da atencao nos demais pontos das RAS.

v' Estimular a formacdo de grupos de gestantes e acdes de educacdo e
promocdo da saude, com participacdo de todos os profissionais da ESF,
visando uma maior adesao de profissionais e gestantes.

v Efetivar a vinculacdo da gestante através de visitas as maternidades
referéncia para o parto, promovendo articulacdo entre os profissionais da ESF

e a maternidade que ira realizar o parto.

Acredita-se que essa pesquisa possa oferecer subsidios para uma avaliagdo
na perspectiva de qualidade sobre o funcionamento do servigo, contribuindo com os
gestores e também para 0 ensino, pesquisa e pratica assistencial. Tendo em mente
gue ao realizar este estudo pode-se conhecer melhor e contribuir, de alguma forma,
para a melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal no municipio.

Espera-se, também, que outros estudos sejam complementares a este, na
perspectiva de responder aos guestionamentos levantados e a outros que virdo,
uma vez que os estudos avaliativos sobre assisténcia pré-natal sdo escassos em
nosso estado.

Dessa forma, almeja-se contribuir para o inicio de uma discussdo com
participacdo de gestores e profissionais, para que, juntos, proponham solu¢des para
melhoria da atencéo pré-natal, com vistas a reducéo dos pontos fracos, contribuindo
assim para a redugédo da morbimortalidade materna e fetal, tornando a gestagdo um

momento especial para a mulher, familia e profissionais que assistem.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Profissional

Eu Moacir Andrade Ribeiro Filho, RG: 2745978-94 estou realizando uma
pesquisa intitulada “Avaliacdo da qualidade da assisténcia pré-natal na Estratégia
Saude da Familia”, sob a orientacdo do prof. Dr. Glauberto da Silva Quirino da
Universidade Regional do Cariri e Co-orientacdo da profa. Dra. Mirna Fontenele de
Oliveira da Universidade Federal do Ceard. O objetivo do estudo & “Avaliar a
gualidade da assisténcia pré-natal prestada as usuarias acompanhadas pela
Estratégia Saude da Familia no municipio de Lavras da Mangabeira, Ceara”, assim,
este estudo terd como beneficio subsidiar a tomada de decisdo sobre programas
pertinentes relacionados a assisténcia pré-natal vinculando planejamento, acbes e
estratégias. Quantos aos riscos, estes serdo minimos habituais, sobretudo de
constrangimento durante a aplicacdo dos formularios. Entretanto, para reduzi-lo,
serd proporcionado um ambiente reservado, individualizado, bem como
agendamento conforme disponibilidade do participante.

Desta forma, estou |lhe convidando para participar deste estudo. Caso vocé
concorde, precisarei analisar a estrutura por observacdo direta e aplicarei um
formulario junto a sua pessoa com informacfes sobre a estrutura do servico, 0
processo de atencao pré-natal e os resultados dessa assisténcia.

Embora vocé ndo receba beneficios diretos por sua participacdo, suas
informagdes serdo importantes e poderédo contribuir para melhorias da assisténcia
pré-natal. A sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria, e, portanto, ndo € obrigado
(a) fornecer as informagdes nem colaborar com as atividades solicitadas.

Caso o/a Sr(a) aceite participar, ndo receberd nenhuma compensacéao
financeira. Também néo sofrera qualquer prejuizo se ndo aceitar ou se desistir apos
ter iniciado a participacdo. As informacgdes registradas ficardo arquivadas e sob a
responsabilidade dos pesquisadores. Garantimos que todas as informacdes serao
confidenciais. Seu nome sera mantido em sigilo para garantir o carater confidencial
das suas informacdes.

Os pesquisadores e o Comité de Etica e Pesquisa (CEP) estio a disposi¢&o
para quaisquer esclarecimentos. Caso tenham alguma davida sobre os objetivos da
pesquisa ou 0os métodos utilizados na mesma, manter contato com o pesquisador ou
com o CEP conforme enderecos abaixo:

Pesquisador: Moacir Andrade Ribeiro Filho. Fone: (88) 99664 0590, e-mail:
moacirarf@outlook.com

Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Regional do Cariri (URCA). Fone:
(88) 3102 1212, e-mail: cep@urca.br


mailto:moacirarf@outlook.com
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr(a)
, portadora da cédula de
identidade , declara que, apos leitura minuciosa do
TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram
devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servicos e procedimentos
aos quais sera submetido e, ndo restando quaisquer davidas a respeito do lido e
explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar
voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assino o presente termo.

Lavras da Mangabeira-Ce. de de

Assinatura do (a) participante
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada senhora,

Eu Moacir Andrade Ribeiro Filho, RG: 2745978-94 estou realizando uma
pesquisa intitulada “Avaliacdo da qualidade da assisténcia pré-natal na Estratégia
Saude da Familia”, sob a orientagcdo do prof. Dr. Glauberto da Silva Quirino da
Universidade Regional do Cariri e Co-orientacdo da profa. Dra. Mirna Fontenele de
Oliveira da Universidade Federal do Ceard. O objetivo do estudo & “Avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal prestada as usuarias acompanhadas pela
Estratégia Saude da Familia” assim, este estudo tera como beneficio subsidiar a
tomada de deciséo sobre programas pertinentes relacionados a assisténcia pré-natal
vinculando planejamento, acdes e estratégias. Quantos aos riscos, estes serédo
minimos habituais, sobretudo de constrangimento durante a aplicacdo dos
formularios. Entretanto, para reduzi-lo, sera proporcionado um ambiente reservado,
individualizado, bem como agendamento conforme disponibilidade do participante.

Desta forma, estou lhe convidando para participar deste estudo. Caso vocé
concorde, precisarei aplicar um formulario junto a sua pessoa com informacdes
pessoais, suas condi¢cdes econdmicas e sociais, a histéria de sua gestacao, parto e
puerpério, informacdes sobre as consultas e 0s exames realizados durante o pré-
natal. Ademais precisarei checar informacdes contidas no seu cartdo de gestantes
ou prontuario. Solicitamos também sua autorizacdo para apresentacdo dos dados
em eventos da area da saude e publicac6es em revistas cientificas.

Embora vocé ndo receba beneficios diretos por sua participacdo, suas
informagdes serdo importantes e poderédo contribuir para melhorias da assisténcia
pré-natal. A sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria, e, portanto, a senhora nao
€ obrigada a fornecer as informacdes nem colaborar com as atividades solicitadas.

Caso a Sra. aceite participar, ndo recebera nenhuma compensacao
financeira. Também né&o sofrera qualquer prejuizo se ndo aceitar ou desistir apos ter
iniciado a participacao, também n&o haverd modificacbes na assisténcia que vem
recebendo pelos servicos de saude. As informacdes registradas ficardo arquivadas e
sob a responsabilidade dos pesquisadores. Garantimos que todas as informacgdes
serdo confidenciais. Seu nome serd mantido em sigilo para garantir o carater
confidencial das suas informacdes.

Os pesquisadores e o Comité de Etica e Pesquisa (CEP) estio a disposi¢&o
para quaisquer esclarecimentos. Caso tenham alguma duvida sobre os objetivos da
pesquisa ou 0os métodos utilizados na mesma, manter contato com o pesquisador ou
com o CEP conforme enderecos abaixo:

Pesquisador: Moacir Andrade Ribeiro Filho. Fone: (88) 99664 0590, e-mail:
moacirarf@outlook.com

Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Regional do Cariri (URCA). Fone:
(88) 3102 1212, e-mail: cep@urca.br


mailto:moacirarf@outlook.com
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Sra.
, portadora da cédula de
identidade , declara que, apoés leitura minuciosa do
TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram
devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos
aos quais sera submetido e, ndo restando quaisquer davidas a respeito do lido e
explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar
voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assino o presente termo.

Lavras da Mangabeira-Ce. de de

Assinatura do participante

ou Representante legal



APENDICE C - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO
MATERIAL NAO BIOLOGICO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr.
Russel Sirius Anacleto de Andrade, RG: 2746088-94 Secretario Municipal da
Salde, depositario dos documentos consubstanciados nos prontudrios, fichas
do SISPRENATAL; E-SUS, registros documentais da estrutura fisica das ESF
da Secretaria Municipal da Salide, situada a rua Cel. Raimundo Augusto, S/N,
1° andar, Lavras da Mangabeira, Ceard, apds ter tomado conhecimento do
protocolo de pesquisa “AVALIAGAO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA PRE-
NATAL NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA”, que tem como objetivo:
Avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal prestada as usuarias
acompanhadas pela Estratégia Saide da Familia, Ceara vem, na melhor forma
de direito, autorizar a Moacir Andrade Ribeiro Filho, RG 2745978-94,
enfermeiro, domiciliado na Rua Teréncio Correia Ferrer, 424, Bairro Centro,
Lavras da Mangabeira-Ce, a coletar dados para instrumentalizagdo do
protocolo de pesquisa, ficando este responsavel solidariamente, pela guarda e
custédia dos dados e informagcdes que receberam do depositario,
resguardando os direitos assegurados pela resolugdo 466 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Saude, em especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da no
utilizacao das informagdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;
2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fica claro que o fiel depositario pode, a qualquer momento, retirar sua
AUTORIZACAO e ciente de que todas as informagdes prestadas tornar-se-do
confidenciais e guardadas por for¢ca de sigilo profissional do pesquisador
responsavel. (CODIGO DE ETICA PROFISSIONAL DO SOLICITANTE)

Lavras da Mangabeira-CE, J.). de domgine de NI £ .
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APENDICE D — FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS

1- IDENTIFICACAO
Iniciais:
Profissao:
Local de Trabalho/CNES DA ESF:

2- QUALIFICACAO
Formacgao/Graduacéao:

Idade:

Tempo de Exercicio:

Ano:

Especializacdo 1:

Ano:

Especializacéo 2:

Ano:

Mestrado em:

ANo:

Doutorado em:

Ano:

Outras Informagdes:




134

APENDJCE G- FQRMULARIO DE COLETA DE DADOS
(SATISFACAO DO PRE-NATAL NA PERSPECTIVA DA MULHER)

ESF:
GESTANTE ( )PUERPERA( )

1. Qual o seu grau de satisfacdo com o atendimento pré-natal?

A. Muito insatisfeita

)

B. Insatisfeita

D. Satisfeita

(
(
C. Regular (
(
(

E. Muito satisfeita

2. Dé uma nota de 0 a 10 para o atendimento Pré-natal recebido.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXOS
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ANEXO E — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - ESTRUTURA

Identificacdo da ESF: CNES:
Data da coleta: / /
Pontos
(0) 5) (10)
Recursos Humanos Insatisfatério | Parcialmente | Totalmente
ou Inexistente Atendido Atendido
H& atendimento de pré-natal
diariamente em dois turnos? (0) (5) (10)
H& médico realizando pré-natal
na ESF? 0 (5) (10)
Ha médico obstetra? (0) (5) (10)
Ha enfermeiro realizando
atendimento PN na ESF? (0) (5) (10)
Ha enfermeiro obstetra? (0) (5) (10)
Ha odontdlogo realizando
atendimento a gestante? (0) (5) (10)
Ha Tec. de Enfer. realizando
atendimento as gestantes? (0) (5) (10)
Ha ACS em todas as micro-
areas? (0) (5) (10)
Ha funcionario de  apoio
administrativo na ESF? (0) (5) (10)
Ha Auxiliar de Servicos Gerais
em todos o0s turnos de (0) (5) (20)
atendimento?
Ha atendimento pelo NASF? (0) (5) (10)
Total da categoria
Pontos
(0) 5) (10)
Planta Fisica Insatisfatério | Parcialmente | Totalmente
ou Inexistente Atendido Atendido
Ha sala de espera com bancos
para sentar? (0) (5) (10)
Existe consultério individual com
banheiros? (0) (5) (10)
A sala de atendimento possui
condicobes  de higiene e
ventilacdo adequada? (0) (5) (10)
Cada consultério dispde de pias
para lavar as maos? (0) (5) (10)
Ha iluminagdo suficiente para
realizar as atividades? (0) (5) (10)
Ha salas disponiveis para
realizar Educacdo em Saude? (0) (5) (10)

Total da categoria
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Pontos
o ©) (5) (10)
Recursos Materiais Insatisfatério | Parcialmente | Totalmente
ou Inexistente Atendido Atendido

Bir6 e cadeira? (0) (5) (10)
Mesa ginecoldgica ¢/ escada de

2 degraus? (0) (5) (10)

Foco de luz? (0) (5) (10)
Balanca para adulto (peso e

altura)? 0 (5) (10)

Maca para exame? (0) (5) (10)

Esfignomandmetro? (0) (5) (10)

Estetoscopio clinico? (0) (5) (10)

Sonnar? (0) (5) (10)

Fita métrica flexivel e inelastica? (0) (5) (10)
Espéculos vaginais e pinca de

cheron? (0) (5) (10)
Material para coleta de exame

colpocitolégico? (0) (5) (10)

Gestograma ou disco obstétrico? (0) (5) (10)

Disco ou tabela de IMC? (0) (5) (10)

Roupa de maca/camisola limpa? (0) (5) (10)

Lixeira para material usado? (0) (5) (10)
Manutengdo e esterilizagdo dos

equipamentos utilizados? (0) (5) (10)

Biombo para preserva a usuaria? (0) (5) (10)
Caderno informativo ~ sobre

cuidado pré-natal? (0) (5) (10)
Total da categoria

Pontos
(0) 5) (10)
Instrumento de Registros Insatisfatério | Parcialmente | Totalmente
ou Inexistente Atendido Atendido

Cartdo de Gestante? (0) (5) (10)

Ficha perinatal? (0) (5) (10)

Ficha do SISPRENATAL? 0 (5) (10)

Mapa de registro diario? (0) (5) (10)
Caderno para controle de

registro dos atendimentos? (0) (5) (10)

Total de instrumento de

registros
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Apoio Laboratorial/Exames Pontos
(0) 5) (10)
Na ESF é garantido os Insatisfatério | Parcialmente | Totalmente
seguintes exames ou Inexistente Atendido Atendido
Hematdcrito (0) (5) (10)
Hemoglobina (0) (5) (10)
ABO e RH 0 (5) (10)
Sorologia para sifilis (VDRL) (0) (5) (10)
Sorologia para rubéola (0) (5) (10)
Sorologia para hepatite (HBsAQ) (0) (5) (10)
Teste HIV 0 (5) (10)
Teste rapido de HIV (0) (5) (10)
Teste rapido de Sifilis (0) (5) (10)
Teste rapido de gravidez (0) (5) (10)
Sumario de Urina (0) (5) (10)
Cultura de Urina (0) (5) (10)
Proteindria (0) (5) (10)
Glicemia em jejum (0) (5) (10)
Coombs indireto (0) (5) (10)
Colpocitologia (0) (5) (10)
Parasitologico de fezes (0) (5) (10)
TOTG 0 (5) (10)
USG 0 (5) (10)
Total da categoria
Pontos
Medicamentos essenciais (0) (5) (10)
Insatisfatério | Parcialmente | Totalmente
ou Inexistente Atendido Atendido

Acido Folico (0) (5) (10)
Sulfato Ferroso (0) (5) (10)
Analgésicos (0) (5) (10)
Antiacidos (0) (5) (10)
Antieméticos (0) (5) (10)
Anti-hipertensivos para gestante (0) (5) (10)
Antitérmicos (0) (5) (10)
Cremes vaginais (0) (5) (10)
Insulina (0) (5) (10)
Supositorios de Glicerina (0) (5) (10)

Total da categoria
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Pontos

(0) (5) (10)

Sistema de referéncia e contra- | Insatisfatério | Parcialmente Totalmente
referéncia ou Inexistente Atendido Atendido

Sistema de referéncia
funcionante (0) (5) (10)
Sistema de contra-referéncia
funcionante (0) (5) (10)
Existe transporte disponivel para
levar a gestante a referéncia (0) (5) (10)

Total da categoria

Fonte: Rocha (2011) e Morais (2013).

Relatorio de avaliacdo da estrutura

Critérios de Avaliacao
_ © | »ol| S | Insuficiente | Precarias | Satisfatérias | Otimas
Categorias | © o | 28| 5 | (<49,9%) | (50a74,9%) | (75a89,9%) | (90 a
Avaliadas g §_ Dg_% E 100%)
Recursos
Humanos 110
Planta Fisica 60
Recursos
Materiais 180
Instrumento
de Registros 50
Apoio
Laboratorial/ 190
Exames
Medicamentos
esséncias 100
Sistema de
referéncia 30
e contra-
referéncia
TOTAL | 720

Fonte: Rocha (2011) e Morais (2013).




ANEXO F — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - PROCESSO E

RESULTADO
(Coleta no Cartdo do PN)

ESF

N. Formuléario:

SISPRENTAL:

140

A. Dados sociodemogréficos

1. Idade

6¢c. Contato com produtos quimicos

()
Sem Registro ()

Sem registro ()
2. Racal/cor informada Nao ()
Sem registro () | Sim ()
Branca ( ) |7.Renda Familiar (R$) ( )
Negra () | Sem registro ()
Parda ( ) | 7a. Pessoas vivendo com estarenda |( )
Amarela () | Sem registro ()
Indigena ( ) | B.Antecedentes Pessoais
3. Escolaridade (anos estudados) | Sem registro ()
Sem registro ( ) | 8.Infeccao Urinéria
Nenhuma () | Néo ()
E.F ou M.l () [Sim ()
E.F. ou M.C ( ) |8a.Tratada ()
E.S.I () | Néo ()
E.S.C () |[Sim ()
4. Situagdo Familiar 9. Infertilidade
Sem registro ( ) | Nao ()
Companheiro e filhos () |Sim ()
Companheiro e sem filhos () |10. Cardiopatia
Companheiroffilhos/familiares | ( ) | Nao ()
Convive com familiares () |Sim ()
Convive com outras pessoas |( ) | 11. Diabetes
Vive so () | Néo ()
Sem informacéo () | Sim ()
5. Estado Civil 12. Hipertensao
Sem registro ( ) | Néao ()
Casada () | Sim ()
Solteira () | 13. Cirurgia Pélvica
Solteira com unido estavel ( ) | Néao ()
Separada/divorciada () |Sim ()
Vilva () | 14. Malformacéo
6. Trabalha fora de casa Nao ()
Sem registro () |Sim ()
N&o () | 15.DST
Sim () | Néo ()
6a Ocupacao ( ) | Sim ()
Sem registro ( ) |16. Fuma
6b Horas de trabalho/dia ( ) | Néao ()
Sem registro () |Sim ()
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17. Alcool 34. Intervalo entre consultas (dias)
Nao () |34a.12-22 ()
Sim () |34b.22-32 ()
18. Outras drogas 34c. 32 - 42 ()
Nao () [34d.42-52 ()
Sim () |34e.52-6° ()
18a. Qual ( ) | 34f. 62— 72 ()
Sem registro |( ) |34g.72-82 ()
19. Outros antecedentes 34h. 82 — 92 ()
N&o () |34i.92-102 ()
Sim () |34).102-112 ()
19a. Qual ( ) | 34k.112 - 122 ()
C. Antecedentes Obstétricos 34|. 128 - 132 ()
e neonatais
20. Numero de gestacdes () |34m.132 - 142 ()
Sem registros () |34n.142 - 152 ()
21. N. de partos vaginais () | 35. Problemas emocionais
Sem registros () | Sem registro ()
22. Partos cesareos () | Nao ()
Sem registro ( ) |SIM ()
23. N. de abortos () | 36. Encaminhamentos
Sem registros () | Sem registro ()
24. N. de filhos vivos () | Nao ()
Sem registro () |Sim ()
25. N. de natimorto () | 37. Imunizacado contra o tétano
Sem registro () | Sem registro ()
26. N. de filhos vivos atuais | () | Nao ()
Sem registro () |Sim ()
27. Intervalo de gestacdes | () | N. de doses ()
Sem registro () | Imune ()
28. Peso (g) do ultimo RN 38. Imunizacdo contra Hepatite B
Sem registro ()| Sem registro ()
< 2.500 () | Nao ()
2.500 — 4.000 () |Sim ()
> 4.000 () | N. de doses ()
D. Gestacao Atual Imune ()
29. DUM: / / 39. Imunizacao - Influenza Pandémica
Sem registro ()| Sem informacgao ()
30. IG que iniciou o PN N&o ()
(Semanas) ( )|Sim ()
Sem registro ()| Imune ()
31. N. total de consultas ()| 40.Risco Gestacional
32. N. de consultas por trimestres | Sem registro ()
32a. Até 132 semana ()| Nao ()
32b. 142 a 272 semana ()| Sim ()
32c. > 282 semana () E — Procedimentos nas consultas
33. IG da dltima consulta 41. Célculo da IG
PN em semanas ()| Sem registro ()
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Realizado () |
Parcial () | 50. Movimento Fetal (a partir da 202 s.)
Insuficiente () | Sem registro ()
42. Peso Realizado ()
Sem registro () | Parcial ()
Realizado () | Insuficiente ()
Parcial () | 51. Apresentacao Fetal (ap6s 282 sem.)
Insuficiente () | Sem registro ()
42a. Peso inicial (g) ( ) | Realizado ()
Sem registro | () | Parcial ()
42b. Peso final ( ) Insuficiente ()
Sem registro | () | 52. OrientagBes sobre amamentacéo

43. Estatura (cm) ( ) | Sem registro ()
Sem registro () | Nao ()
44. IMC Sim ()
Sem registro () | 53. Avaliacao do risco gestacional
Realizado () | Sem registro ()
Parcial () | Realizado ()
Insuficiente () | Parcial ()
45. Preenchimento grafico Insuficiente ()
nutricional

Sem registro () | 54. Edema

Realizado () | Sem registro ()
Parcial () | Realizado ()
Insuficiente () | Parcial ()
46. Preenchimento grafico AU/IG | Insuficiente ()
Sem registro () | 55. Prescricdo do Acido Foélico

Realizado () | Sem registro ()
Parcial ( ) | Nao ()
Insuficiente () [Sim ()
47. Pressao Arterial 56. Suplementacéo de Ferro

Sem registro () | Sem registro ()
Realizado ( ) | Nao ()
Parcial () | Sim ()
Insuficiente () | 57. Consultas odontolégicas

48. AU (a partir da 132 semana) Sem registro ()
Sem registro () |Sim ()
Realizado ( ) | Nao ()
Parcial () | 57a Quantas ( )
Insuficiente () | 58. Hospitalizac&o

49. Ausculta de BCF (>142 semana) | Sem registro ()
Sem registro ( ) | Nao ()
Realizado () | Sim ()
Parcial ()

Insuficiente () F — Intercorréncias na Gestacdao
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59. Encaminhamentos (SAE) Sim ()
Sem registro () | Nao ()
N&o () | 66a. Hepatite B (HBsAgQ) na 302 sem.
Sim () | Sem registro ()
G — Realizacdo de Exames Nao ()
60. Sistema ABO/Rh Sim ()
Sem registro () | 67. Sorologia para Toxoplasmose (IgG e IgM)
Sim () | Sem Registro ()
Nao () |Sim ()
61. Coombs indireto (Rh-) Nao ()
Sem registro () | 68. Hb/Ht
Sim () | Sem Registro ()
N&o se aplica () | Sim ()
62. VRDL N&o ()
Sem Registro () | 68a. Hb/Ht (302 semana)
Sim () | Sem Registro ()
N&o () | Sim ()
62a.VDRL +: Tratou a Gestante Nao ()
Sem registro () [69. Urinatipo |
Sim () | Sem Registro ()
N&o se aplica () | Sim ()
62b. VDRL +: tratou parceiro Nao ()
Sem registro () | 69a. Urinatipo I (30* semana)
Sim () | Sem Registro ()
N&o se aplica () | Sim ()
63. VDRL na 302 semana Nao ()
Sem registro () | 70. Urocultura
Sim () | Sem Registro ()
N&o () | Sim ()
63a.VDRL +: Tratou a Gestante Nao ()
Sem registro () | 70a. Urocultura (302 semanas)
Sim () | Sem Registro ()
N&o se aplica () | Sim ()
63b. VDRL +: tratou parceiro Nao ()
Sem registro () | 71. Glicemiade jejum
Sim () | Sem registro ()
N&o se aplica () | Sim ()
64. Anti-HIV N&o ( )
Sem registro () | 72. Glicemia de jejum (30% Semana)
Sim () | Sem registro ()
Nao () |Sim ()
65. Anti-HIV na 302 semana Nao ()
Sim ( ) | 73. Citologia oncoética
Nao () | Sem registro ()
66. Hepatite B (HBsAQ) Nao ()
Sem registro [ () [Sim ( )
Nao se aplica ()
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\ 81. Peso do RN (g) ( )

74. USG Sem registro ()
Sem registro () | Nao se aplica ()
Nao () | <2500 ()
Sim () | 2.500—-4.000 ()
75. Outros: PPF, Rubéola, Hepatite C | > 4.000 ()
Sem registro () | 82. Morte Neonatal
Sim () | Sem registro ()
Nao () | Nao se aplica ()
75a. Qual ( ) | Sim ()
N&o se aplica | () | N&o ()
75b. Numero de vezes 83.Quando ( )
Sem registro () | Sem registro ()
N&o se aplica () | Nao se aplica ()

H — Resultado/Desfecho Ignorado ()
76. Tipo de parto | — Consulta puerperal/aborto
Sem registro () | 84. Realizou consulta puerperal ()
Vaginal () | Sem registro ()
Cesareo ( ) | Nao ()
77. Morte Materna Sim ()
Sem registro () | 84a. Tempo (Dias) do pos-parto/aborto
N&o () | Sem registro ()
Sim () | Nao se aplica ()
77a.Quando ( ) | Até 7 dias ()
Sem registro ( ) | 8a30dias ()
N&o se aplica () | 31a42dias ()
Gravidez () | 85. Exame Fisico Puerperal
Parto () | Sem registro ()
Puerpério ( ) | Nao ()
Ignorado () [Sim ()
78.1G no parto em sem. ( ) | 86. Queixas da puérpera
Sem registro () | Sem registro ()
Nao () | Néo ()
Sim () | Sim( )
79. Morte Fetal 87. Intercorréncias no puerpério
Sem registro () | Sem registro ()
N&o ( ) | Nao ()
Sim () |Sim ()
80. APGAR (1° Minuto) 87a. Qual ( )
Sem registro () | Sem registro ()
Nao se aplica () | Nao se aplica ()
<7 () | 88. Amamentacéo
>7 () | Sem registro ()
80a. APGAR (5° Minuto) () | Sim ()
Sem registro ( ) | Nao ()
Nao se aplica () |88a.Qual
<7 () | Sem registro ()
> 7 () | Nao se aplica ()
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Exclusivo ()
Misto ()
88b.Nao, motivo ( )
Sem registro ()
N&o se aplica ()
89. Orientacao sobre Anticoncepcao

Sem registro

Nao

Sim

(
(
(

90. Encaminhada ao Pla. Familia

Sem registro

Nao

Sim

N NN N B B NS N N

(
(
(

91. Problemas emocionais

Sem registro

Nao

Sim

(
(
(

N N [N

92. Cuidados especiais

Sem registro

Nao

Sim

I I
N [N N

93. Qual (

N

Sem registro

I
N

N&o se aplica

I
N

94. Encaminhamentos

Sem registro

Nao

Sim

b~~~
N [N N

94a. Quais (

N

Sem registro

N&o se aplica

I
N [Nr

OBSERVACOES EXTRAS:

Fonte: Corréa (2014)
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Titulo da Pesquisa: Avaliagéo da qualidade da assisténcia pré-natal na Estratégia Satde da Familia
Pesquisador: MOACIR ANDRADE RIBEIRO FILHO

Area Temética:

Vers&o: 1

CAAE: 51483615.5.0000.5055

Instituigdo Proponente: Universidade Regional do Cariri - URCA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.367.302

Apresentacgéo do Projeto:

Trata-se de um estudo descritivo com uma abordagem quantitativa que busca avaliar a assisténcia pré-
natal na Estratégia Saide da Familia. A pesquisa seré realizada na cidade de Lavras da Mangabeira. A
amostra sera formada por gestantes, puérperas e profissionais de salde que prestam assisténcia pré-natal
na Estratégia Salde da Familia.

Para o grupo amostral elegeu-se 240 mulheres (gravidas ou puérperas) considerando os seguintes
critérios para participarem da pesquisa: Estar realizando o pré-natal na Atengéo Bésica de Saude; idade
gestacional a partir de 28 semanas e puerperas que parirem durante a coleta dos dados. Os critérios de
excluséo seréo: Gestag&o de alto risco; as que realizaram consultas pré-natais na rede particular ou em
centros de referéncias . Quanto ao grupo de profissionais de saide serdo sorteados 10, sendo cinco
enfermeiros e cinco médicos, devido o municipio possuir 10 ESF, assim a amostra deste estudo sera
composta por 250 participantes.

Para coleta de dados se#o aplicados quatro formulérios. Os dados ser&o organizados, digitados em
programas especificos, submetidos & analise e tratamento estatistico por meio do software SPSS 21.0.

Objetivo da Pesquisa:
- Avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal prestada as usuérias acompanhadas pela Estratégia
Saude da Familia;
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- Caracterizar as gestantes e puérperas atendidas nas ESF;
- Avaliar a estrutura disponivel nas unidades da ESF para prestagéo da assisténcia pré-natal;
- Avaliar o processo assistencial da aten¢éo pré-natal prestado as usuérias atendidas pela ESF; -
Avaliar os indicadores de resultados da atengéo pré-natal realizada na ESF;
- Mensurar o grau de satisfagéo das mulheres quanto a atengéo pré-natal recebida.
Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Riscos minimos habituais, sobretudo de constrangimento durante a aplicagéo dos formulérios. Para
reduzi-los, sera proporcionado um ambiente reservado, individualizado, bem como agendamento conforme
disponibilidade do participante.

Beneficios:
Subsidiar a tomada de decis&o sobre programas relacionados a assisténcia pré-natal vinculando
planejamento, agbes e estratégias a fim de reduzir os indices de mortalidade materna e neonatal.

Comentaérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante e de acordo com os aspectos éticos vigentes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagé&o obrigatéria:
Todos os termos foram apresentados e estdo de acordo com o exigido

Recomendagdes:
Sem recomendacgdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Béasicas PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 23/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_630068.pdf 15:33:43 |
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito

15:30:43 _|RIBEIRO FILHO
Orgamento PLANILHAORCAMENTARIA.pdf 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito
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Orcamento PLANILHAORCAMENTARIA. pdf 15:30:19 |RIBEIRO FILHO Aceito
Outros FORMULARIODECOLETADEDADOSC | 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito
EP.pdf 15:19:04 |RIBEIRO FILHO
Declarag&o de TERMODEFIELDEPOSITARIO.pdf 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito
Instituicéo e 15:17:53 |RIBEIRO FILHO
| Infraestrutura
TCLE / Termos de | TCLEUSUARIA .pdf 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito
Assentimento / 16:16:16 |RIBEIRO FILHO
Justificativa de \
Auséncia i
Cronograma CRONOGRAMAAOCEP.pdf 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito
14:51:45 |RIBEIRO FILHO
TCLE / Termos de | TCLEPROFISSIONAIS.pdf 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito
Assentimento / 14:50:48 |RIBEIRO FILHO
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETOPARAENVIARAOCEPURCA.| 23/11/2015 |MOACIR ANDRADE | Aceito
Brochura pdf 14:49:58 |RIBEIRO FILHO
| Investigador
Situag&o do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagéo da CONEP:
Néo
CRATO, 14 de Dezembro de 2015
Assinado por:
George Pimentel Fernandes
(Coordenador)
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