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RESUMO

As avaliacBes em salde sdo necessarias para estabelecer niveis e tendéncias de resultados
especificos, para identificar suas caracteristicas e determinantes, assim como para avaliar a
efetividade de programas destinados a influenciar esses resultados. Na histdria dos servicos de
salde pelo mundo, Donabedian (1980) se destaca nas avaliagdes de qualidade, enquanto que,
no Brasil, o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN) investiga a
qualidade da assisténcia a gestante e recém-nascido. Nesta perspectiva, este estudo teve como
objetivo analisar os indicadores de “processo”, “resultado” e “impacto” da assisténcia pré-
natal prestada em Sobral — CE, nos anos de 2005 a 2009, a partir da discusséo dos elementos
gue a caracterizam, propostos pelo Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
(PHPN) e por Donabedian (1980). Trata-se de um estudo epidemioldgico agregado,
observacional, longitudinal, do tipo quantitativo, documental, descritivo e de tendéncias,
utilizando-se a coleta de dados secundarios dos Sistemas de InformacBes da Vigilancia
Epidemioldgica do Municipio, tendo a apresentacdo de sete indicadores de processo, dois de
resultado e sete de impacto, onde a anélise de dados foi processada no Excell e SPSS versdo
17.0 para Windows, atraves de procedimentos estatisticos expressos em numeros absolutos e
percentuais em tabelas e gréficos, focalizando na discusséo da literatura. Nos componentes do
processo foram identificados elevados percentuais de cobertura pré-natal, 6timo desempenho
para 0 numero de consultas pré-natais, a alta oferta da consulta puerperal, facil acesso aos
exames laboratoriais de rotina, alta cobertura vacinal e razoavel utilizacdo do teste anti-HIV.
Os indicadores de resultado e impacto apresentaram percentual de nascidos vivos com
diagnostico de sifilis congénita acima do nivel mundial aceitavel, nenhum caso de tétano
neonatal registrado, incidéncia de recém-nascidos de baixo peso inversamente proporcional ao
namero crescente de mées com sete consultas ou mais, alta taxa de mortalidade materna, com
predominancia de causas obstétricas diretas e mortalidade neonatal com destaque para as
afeccdes originadas no periodo perinatal responsavel pela maioria dos ébitos, inclusive no
periodo neonatal precoce. Por fim, este aprofundamento da analise do PHPN como um todo
pbde, com certeza, contribuir para 0 acompanhamento espago-temporal de suas taxas, bem
como forneceu subsidios para a organizacdo do programa materno-infantil de Sobral.

Palavras-chave: avaliacdo, assisténcia pré-natal, indicadores.



ABSTRACT

The health evaluations are needed to establish levels and trends of specific outcomes, to
identify its characteristics and determinants, well as to evaluate the effectiveness of programs
designed to influence these results. In the history of health services throughout the world,
Donabedian (1980) stands out in quality assessments, while in Brazil, the Program for
Humanization of Prenatal and Birth (PHPN) investigates the quality of care to pregnant
women and newborn. In this perspective, this study aimed to analyze the indicators of
"process”, "outcome" and "impact" of prenatal care provided in Sobral - CE, in the years 2005
to 2009, from the discussion of the elements that characterize it, proposed by Humanization
Program of Prenatal and Birth (PHPN) and Donabedian (1980). This is an epidemiological
study aggregated, observational, longitudinal study, a quantitative, documentary, descriptive
and trends, using the secondary data collection of the Information Systems of the local
Epidemiological Vigilance, with the presentation of seven process indicators, two of the result
and seven of impact, where analysis of data was processed in Excell and SPSS version 17.0
for Windows, through statistical procedures expressed in absolute numbers and percentages in
tables and graphs, focusing on discussion of the literature. In the process components
identified high rates of prenatal coverage, excellent performance for the number of prenatal
visits, the high supply of post-partum visit, easy access to routine laboratory tests, high
immunization coverage and reasonable use of the test anti-HIV drugs. The indicators of
outcome and impact showed percentage of live births with a diagnosis of congenital syphilis
above the world level acceptable, no cases of neonatal tetanus were reported, the incidence of
newborns with low birth weight inversely proportional to the increasing number of mothers
with seven or more queries, high rates of maternal mortality, with a predominance of direct
obstetric causes and neonatal mortality, especially for conditions originating in the perinatal
period, including in the early neonatal period. Finally, this deepening of the analysis of PHPN
as a whole could, of course, contribute to the space-time monitoring of their rates, as well as
provided subsidies for the organization of maternal-child program of Sobral.

Keywords: evaluation, prenatal care, indicators.
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1 INTRODUCAO

1.1 Problemaética

Ao longo da historia da salde publica, a aten¢do materno-infantil é tida como uma
area prioritaria e que permanece como um campo de especial e intensa preocupacéo,
destacando-se os cuidados crescentes durante a gestacdo, o que de fato, da a licenca de
retomar sua discussao.

No Brasil, a persisténcia de indices preocupantes de indicadores de salde
importantes, como os coeficientes de mortalidades materna e perinatal, tem motivado o
surgimento de um leque de politicas publicas que focalizam o ciclo gravidico-puerperal
(COUTINHO et al., 2003). Assim, ampliou-se o elenco de atividades destinadas a esse
grupo, reconhecendo o atendimento pré-natal como importante componente por seu impacto e
transcendéncia (COSTA et al., 1998).

Em todo o mundo, as taxas de mortalidade e morbidade materno-infantil tém
diminuido drasticamente nos Gltimos anos, o que tem sido atribuido aos cuidados durante o
pré-natal e no primeiro ano de vida. O cuidado pré-natal possibilita identificar fatores de
risco, para posterior controle ao longo de toda a gestacdo, bem como diagnosticar
precocemente complicacdes na gravidez. Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que
mulheres que fazem pré-natal tém taxa de mortalidade materna e perinatal menores (SANTOS
etal., 1997).

A relacdo do pré-natal a diminuicdo dos coeficientes de mortalidade faz refletir
que, no Brasil, embora os indices tenham caido nos Gltimos anos, estes ainda continuam altos
em relacdo a outros paises também em desenvolvimento. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) considera como aceitavel uma Razdo de Mortalidade Materna (RMM) entre 6 e 20
obitos por 100 mil nascidos vivos (COSTA et al., 2002). Em 2001, ocorreram nas capitais
brasileiras 74,5 mortes por causas maternas para cada 100 mil nascidos vivos, segundo dados
oficiais, estimando-se que cerca de 98% das mortes de mulheres por causas maternas séo
evitaveis (LOW et al., 2001). Paises com niveis de pobreza maiores que 0 NOSSO COMO O
Uruguai e Cuba tém coeficientes menores que 30 /100.000 nascidos vivos e em paises

desenvolvidos oscila em torno de 10 /100.000 nascidos vivos. E essa cifra provavelmente €
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ainda uma estimativa conservadora dada a reconhecida subnotificacdo dos 6bitos por causas
maternas no pais (LOW et al., 2001).

O Ministério da Saude (MS) informou também que em janeiro de 2000 o niUmero
de consultas pré-natais aumentou (BRASIL, 2003). Ou seja, ja que as mulheres estdo tendo
acesso ao pré-natal e uma boa assisténcia reduziria esses indices, mas isso nao tem ocorrido
como o esperado, significa que a técnica que foi criada para proteger o bindbmio mae-filho esta
sendo realizada sem proposito preciso ou realizada apenas por conveniéncia, ndo cumprindo
seu verdadeiro papel, que é reduzir os riscos para os dois. Falta-se saber em quanto isso vem
ocorrendo.

No Brasil, 0 nimero de consultas de pré-natal por mulher que realiza o parto no
Sistema Unico de Saude (SUS) vem aumentando, passando de 1,2 consultas por parto em
1995, para 5,1 consultas por parto em 2003 (BRASIL, 2005). Assim, apesar da cobertura pré-
natal ter melhorado consideravelmente, inclusive ap6s a implantacdo das equipes do
Programa Saude da Familia (PSF), estratégia iniciada em 1994, com os principios e desafios
apontados a época da proposi¢cdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), os indices elevados de dbitos maternos persistem, pondo em questdo a qualidade
das consultas do pré-natal.

Pesquisas qualitativas sobre assisténcia pré-natal indicam que a qualidade da
assisténcia representa o nd critico principal, mantendo-a como tema permanente de
preocupacao e discussdo (SILVEIRA et al., 2001; VICTORA & BARROS, 2001; SERRUYA
et al., 2004c; TREVISAN et al., 2002).

A discussdo de propostas de assisténcia pré-natal permanece atual e ainda € um
campo fertil para estudos operacionais que incluam analises quantitativas e qualitativas
(LUMBIGANON, 1998; SERRUYA et al., 2004c; PUCCINI, 2003).

Na histéria dos servicos de salde, quando estes iniciaram o engajamento no
movimento pela qualidade, o0 mesmo ja existia em outras areas de atuacdo. Avedis
Donabedian (Associacdo Paulista de Medicina (APM) / Conselho Regional de Medicina
(CRM), 1998; DONABEDIAN, 1980; D’ INNOCENZO, 2006), pediatra arménio radicado
nos Estados Unidos, foi o pioneiro no setor satde, sendo o primeiro autor que se dedicou de
maneira sistematica a estudar e publicar sobre qualidade em salde. Esse autor absorveu da

teoria de sistemas a no¢do de indicadores de estrutura, processo e resultado, adaptando-os ao
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atendimento hospitalar, abordagens que se tornaram um classico nos estudos de qualidade em

satide. E em sua vertente que se enquadra este estudo.

1.2 Justificativa

Apds mais de 20 anos em que se discute a reorganizacao dos servicos de saude do
Brasil (Ac¢bes Integradas de Saudde (AIS), VIII Conferéncia Nacional de Saude, Sistema
Unificado Descentralizado de Saude (SUDS)), o tema da qualidade dos servigos, em seus
termos mais amplos, ganha relevancia.

Assim, 0 interesse em avaliar a atencdo pré-natal na atencdo basica, aquela
prestada nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) de Sobral, surgiu com a insercdo da autora
neste servico e assisténcia direta da mesma a este publico desde sua graduagdo em
enfermagem em 2001 e especializagdo em obstetricia em 2004, além da sua constante
avaliacdo do pré-natal do municipio em outras pesquisas, seu interesse e participagdo no
Comité de Mortalidade Materno-Infantil e treinamentos por parte da mesma.

Instiga-se estudar tal fato ja que, de acordo com a pesquisa do MS “Uma
Avaliagdo do Impacto do PSF na Mortalidade Infantil no Brasil”, para cada 10% de aumento
na cobertura populacional do PSF, ha uma reducdo média de 4,6% na taxa de mortalidade
infantil. Nas regides assistidas pelas equipes multiprofissionais, o indice de morte de criancas
no primeiro ano de vida caiu 14, 69%, no periodo de 2003 e 2004 (BRASIL, 2005d).

A partir da relevancia que estudos semelhantes trazem para melhoria da assisténcia
as gestantes, a autora também pretendeu trazer a abrangéncia da avaliacdo para a reducédo das
mortalidades materna e infantil, bem como a de outros maus indicadores.

Para cumprir os objetivos propostos nesse trabalho, a autora se deteve na questédo
que abrange o processo, resultado e impacto das atividades desenvolvidas. E sobre essas bases

que se obteve a valoracao da qualidade do servico.
1.3 Relevancia
No Brasil, entre os diversos aspectos relacionados ao cumprimento dos desafios no

contexto da Atencdo Primaria em Saude (APS), o campo da qualidade tem recebido uma

atencdo especial por parte do Ministério da Saude que, considerando a relevancia da avaliacdo
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na garantia da qualidade da atencdo a saude, constituiu a Comissdo de Avaliacdo da Atencdo
Basica, atraves da Portaria GM/MS n° 676 de 03.06.03.

Desde 1997, em Sobral-CE, foi adotado o PSF como estratégia estruturante da
organizagdo de sua atencdo primaria. Hoje, a Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia
Social, conta com 48 Equipes de Saude da Familia, em 28 unidades bésicas distribuidas em
suas 23 Areas Descentralizadas de Salde. Estas equipes contam, dentre outras categorias, com
um total de 437 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), 34 médicos, 102 enfermeiros, 33
dentistas e 52 auxiliares de enfermagem, atingindo uma cobertura de 100% de sua populacao.

Decidir pelo acompanhamento de indicadores é consensualmente apontado como
uma medida fundamental para reduzir mortes maternas e perinatais, porque a sinalizacdo dos
problemas demanda as medidas para sua resolucdo, intuito desta pesquisa.

As acbes de saude devem ter sempre como principal norte a realidade
epidemiolégica de sua populacdo. No que se refere a avaliacdo, 0 uso de indicadores quer
sejam das condicbes de saude da populacdo, quer da assisténcia sdo fundamentais para
propiciar acompanhamento das condi¢fes em saude e direcionar politicas e recursos, como
também té-las como Unica forma efetiva de avaliacdo de resultados, pois os indicadores
epidemioldgicos possibilitam a medida do impacto de uma politica de salde. Pesquisas como

esta pretendem contribuir para tal fato.
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2 OBJETIVO

7 [1]

- Analisar os indicadores de “processo”, “resultado” e “impacto” da assisténcia

pré-natal prestada em Sobral — CE, nos anos de 2005 a 2009.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Teoria de Base: Avaliacdo na perspectiva de Donabedian

Da andlise da literatura sobre a avaliacdo de servicos de salde, Reis et al. (1990)
referem-se ao estudo acerca da avaliacdo da atencdo médica, realizado pela OPAS -
Organizagdo Panamericana de Saude, onde se verificou que o “uso da estatistica e da
avaliacdo cientifica dos cuidados médicos se desenvolveu lentamente, pois, em geral, ndo era
considerado aspecto essencial da Medicina” (OPAS, 1978).

Entretanto, nos Gltimos anos, um grande nimero de trabalhos na area da satde tem
se intitulado “Avaliacdes”, “Avaliagdes de qualidade” ou “Avaliacbes qualitativas”. As
pesquisas e textos publicados sob estes titulos incluem muitas vezes conceitos diferentes

EXpressos com as mesmas palavras.

Para Lamy Filho e Tonial (2000), avaliar significa conferir valor, julgar o qudo boa
ou ruim é determinada coisa. Este conceito é complementar ao de “qualidade” porque, no
momento em que se avalia determinada coisa, invariavelmente o objeto desta avaliagdo é
analisado comparativamente aquilo que se considera bom (de qualidade) ou ndo (sem

qualidade — auséncia ou pouca qualidade).

De uma forma ou de outra, quando se faz uma avaliacdo, comparam-se dados com
aquilo que se considera bom, de forma que o maior objetivo das avaliacGes é ajudar a

modificar para melhor os dados obtidos.

Os autores acima citados fizeram um apanhado de como e por intermédio de quem
surgiu o conceito de avalia¢fes de qualidade na saude. Em resumo, afirmam que os diversos
conceitos de avaliagcdo e qualidade surgiram de trés diferentes areas. Na area da salde, em
meados da década de 1960, diversos pesquisadores se ocuparam a estudar e normatizar aquilo
gue denominavam “Avaliacdo e Garantia de Qualidade em Salde”. Nas décadas de 1970 e
1980, os estudos sobre a qualidade dos servicos de salde baseavam-se em uma ou mais
categorias propostas por Avedis Donabedian, utilizando as experiéncias de avaliacdo
desenvolvidas por Flexner e Codman e tendo como referencial a Teoria dos Sistemas.

Neste contexto, destacou-se Avedis Donabedian que, em 1966, propds um modelo

unificado, normatizado de avaliacdo de qualidade, até entdo utilizado por diferentes autores e
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sob diversos conceitos. Neste modelo, o autor divide genericamente qualquer cuidado de
salde em trés grandes componentes — estrutura, processo e resultado — baseado nos quais se

poderia mais facilmente levar a cabo avaliacGes de qualidade.

Avaliar é fazer um juizo de valor. Parece fécil, mas tentar trazer para a ciéncia esta
questdo é sem divida um desafio, afinal a avaliagdo de qualidade que Donabedian propde,
requer a selecdo de um conjunto de indicadores representativos dos trés componentes que ele

descreve.

Assim, a “estrutura” corresponde as caracteristicas estaveis da unidade, as
condigdes do espago fisico, aos recursos humanos, aos instrumentos e equipamentos
disponiveis, bem como as condi¢Bes organizacionais; 0 “processo” corresponde ao conjunto
de atividades desenvolvidas nas relagfes entre profissionais e pacientes; os “resultados” sdo
as mudangas relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do
usuério decorrente do cuidado prestado (DONABEDIAN, 1978).

Donabedian (1978) publicou um artigo referindo-se que a avaliacdo dos servicos
comporta sempre duas dimensbes: o desempenho técnico, ou seja, a aplicacdo do
conhecimento e da tecnologia médica de modo a maximizar os beneficios e minimizar os
riscos, de acordo com as preferéncias de cada paciente; e o relacionamento pessoal com o
paciente, de modo a satisfazer os preceitos éticos, as normas sociais e as legitimas
expectativas e necessidades dos pacientes.

Porém, independente do método utilizado, das dificuldades na obtencdo de dados,
muitas vezes sem qualidade de informacdo, e ainda dos sub-registros das estatisticas oficiais,
mesmo assim o importante € que se utilize o maior rigor possivel para tentar detectar

caracteristicas na assisténcia que precisem ser qualificadas.

Assim, a avaliacdo da qualidade da atencdo deve envolver tanto a implementagéo
de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adocdo de instrumentos de
avaliacdo da satisfacdo dos usuarios do sistema, que considerem a acessibilidade, a
integralidade da atencdo, a resolutividade e qualidade dos servigos prestados, fortalecendo o
SUS.
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3.2 Indicadores da Qualidade Pré-Natal

“Indicadores e indices sdo numeros que procuram descrever um determinado
aspecto da realidade, ou apresentam uma relacéo entre varios aspectos. Adotando-se
técnicas para ponderacdo dos valores, podem-se criar indices que sintetizem um
conjunto de aspectos da realidade e representem conceitos mais abstratos e
complexos como qualidade de vida, grau de desenvolvimento humano de uma
comunidade ou, ainda, nivel de desempenho de uma gestao" (VAZ, 1994).

As estatisticas de satde podem ter diversos usos, entre eles 0 de acompanhamento
de programas, vigilancia epidemioldgica, planejamento e gestdo de saude. Tém também como

finalidade comparar dados entre paises, regides, estados, municipios (LAURENTI, 1992).

Tradicionalmente véem-se avaliacdes das condi¢cdes de saide da mulher por meio
de indicadores simples que refletem apenas uma face das condicdes de assisténcia, que na
maioria das vezes sdo interpretadas como decorrentes das condi¢bes socioeconémicas da

populacdo, nada que se compare a verdadeira complexidade do assunto.

Partindo dos conceitos acima, sera que deveria se trabalhar com um indice
composto para mostrar melhor as condi¢des de desigualdade e iniquidade da atencdo as

mulheres no ciclo gravidico puerperal?

Em 2000 foi criado o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
(PHPN), atraves de um conjunto de Normas e Portarias com estrutura de incentivos
financeiros especificos, objetivando garantir um namero minimo de consultas no periodo pré-
natal e uma qualidade do atendimento no momento do parto, estimulando a organizacdo da
assisténcia, vinculando formalmente o pré-natal ao parto e puerpério, ampliando o0 acesso das
mulheres, garantindo a qualidade e consolidando a atencdo obstétrica integral, associada a
afirmacdo dos direitos da mulher incorporados como diretrizes institucionais, através das
portarias do MS/GM 569, 570, 571, 572, de 01 de junho de 2000.

Falando em pré-natal, deve-se ter em mente que um dos seus objetivos principais é
a manutencdo da salde da mée e do feto, o que significa, em outras palavras, livrar esse
bindmio do risco de morbimortalidade, que se d& primariamente no conhecimento desses
riscos. Por isso, o Ministério da Salde enfatiza: “E preciso lembrar também que
aproximadamente 15% das gestacGes caracterizam-se como de alto risco. O pronto

reconhecimento desses casos associado & existéncia de retaguarda de servigos com maior
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complexidade para o adequado acompanhamento séo decisivos para a manutencdo da vida
dessas mulheres” (BRASIL, 2003).

Mesmo diante de tantos estudos e de varios desses fatores ja serem conhecidos,
como a alta paridade, idades extremas, baixo peso e estatura, historia de complicacfes em
gestacdes anteriores, doencas preexistentes (diabetes, hipertensdo etc), mas condi¢des de vida
e baixa escolaridade entre outros, a realidade epidemioldgica ainda mostra indices de
mortalidade altos, devendo-se, portanto, levar em consideracdo a falta de atencdo dos
profissionais a esses fatores como contribuinte desses indices.

Partir para a busca desses fatores de risco é uma iniciativa que tem impacto
imediato sobre o desfecho da gravidez, devido deteccdo e tratamento precoces;
consequentemente, a assisténcia adequada, além de reduzir a mortalidade materna diminui
também a mortalidade perinatal, e quem sabe ainda ter impacto sobre o coeficiente de
mortalidade neonatal.

Em geral, a consulta pré-natal envolve procedimentos bastante simples, podendo o
profissional atuar transmitindo apoio e confianca necessarios para que a gestante se interesse
na condugéo de sua gestacao e parto.

Estd demonstrado que a adesdo das mulheres ao pré-natal esta relacionada com a
qualidade da assisténcia prestada pelo servico e pelos profissionais de saude, o que, em ultima
analise, ainda sera essencial para a reducdo dos elevados indices de mortalidade materna e
perinatal verificados no Brasil. Do contrério, os resultados da deficiente atencdo a gestante,
tanto em recursos materiais como na assisténcia ambulatorial e hospitalar, denotam os altos

indices de mortalidade materna e perinatal.

Dessa forma, as investigacbes da atencdo ao pré-natal tém como objetivo
subsidiar agdes de planejamento, monitorar a tendéncia na utilizagéo de cuidados e entender a
sua relagdo com resultados (PETITTI et al., 1991; KOGAN et al., 1998), como nos exemplos

dos coeficientes, taxas e percentuais a seguir.

O coeficiente de morte materna (CMM) é um indicador extremamente fiel para
aferir a situacdo das mulheres em um dado momento em um determinado pais, disse Araijo
em 2000, dai a importdncia de destacar-se o0 CMM entre os indicadores utilizados na
avaliacdo da assisténcia a mulher, cuja magnitude do problema tem sido tema de diversas

pesquisas, campanhas e estudos nos Gltimos 18 anos. No cenario internacional, desde 1987.
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Define-se como Razdo de Mortalidade Materna (RMM) a relacdo das mortes
maternas obstétricas diretas, indiretas e ndo especificadas com o numero de nascidos vivos, e
é expressa por 100.000 nascidos vivos. Freqlientemente, a razdo de mortalidade € chamada de
“taxa” ou “coeficiente”. Contudo, ela s6 poderia ser designada assim se o0 seu denominador
fosse o numero total de gestacBes. Na impossibilidade de obtencdo desse dado, utiliza-se por
aproximacdo o numero de nascidos vivos, 0 que torna mais adequado 0 uso da expressao
“razdo” (BRASIL, 2002).

Este indicador "é um dos mais sensiveis descritores das condi¢Ges de vida de uma
populacéo e reflete, principalmente, a desarticulagdo, desorganizacdo e qualidade inadequada
da assisténcia de saude prestada a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal, pois a
assisténcia pronta, oportuna e adequada pode evitar a maioria dessas mortes” (TANAKA,
2001).

Em 1997, o coeficiente de mortalidade materna no Brasil estava proximo de 110
obitos por 100.000 nascidos vivos. Quanto as causas de morte materna, predominam as
obstétricas diretas (74%), e entre essas, a eclampsia, hemorragias, infeccdo puerperal e aborto.
A maioria desses 0Obitos é evitavel mediante uma boa assisténcia pré-natal, parto, puerpério e
urgéncias e emergéncias obstétricas (BRASIL, 2003).

A taxa de mortalidade infantil representa um dos indicativos mais comumente
empregados para a andlise da situacdo de saude do Brasil. Classicamente, a mortalidade
neonatal, que estima o risco de Obitos nos primeiros 27 dias de vida, esta intrinsecamente
relacionada as condi¢des da gestacdo, parto e da prdpria integridade da crianca (CALDEIRA
et al., 2005).

Ja a taxa de mortalidade perinatal (CMP) € o niUmero de natimortos e dbitos em
criangas com menos de sete dias por 1.000 nascidos, constitui-se também num importante
indicador para refletir a cobertura e qualidade de assisténcia pré-natal e ao parto (SESA,
1999).

No Brasil, a mortalidade perinatal € muito maior (17,8 /1.000 nascidos vivos) do
gue a dos paises mais desenvolvidos, onde 0s ébitos perinatais estdo basicamente ligados a
problemas genéticos, anomalias congénitas, erros inatos do metabolismo e outras causas que
fogem ao controle do sistema de saude (BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude (2003) mostra também dois indicadores objetivos da ma

gualidade do atendimento pré-natal no pais. O primeiro se refere a alta incidéncia de sifilis
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congénita (24/ 1.000 nascidos vivos no SUS), cuja prevencdo depende do diagndstico e
tratamento durante a gravidez. O outro indicador objetivo é que 37% das gestantes no Brasil
ndo receberam nenhuma dose de vacinacdo antitetanica, segundo a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS)-96 (BRASIL, 2003).

Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que mulheres que fazem pré-natal tém
taxa de mortalidade materna e perinatal menores. Esse efeito estd diretamente relacionado ao
namero de consultas e a idade gestacional do inicio do pré-natal (SANTOS et al, 1997).

Em relacdo a concentragdo de consultas, deve-se tomar como pardmetro a media
preconizada pelo Ministério da Salude (2003): seis contatos durante a gestagdo. Este divulgou
também um relatério em janeiro de 2000, informando que houve um crescimento na média
das consultas pré-natais. Isso significa que, ja que as mulheres estdo tendo acesso e um bom
pré-natal reduziria esses indices, mas isso ndo tem ocorrido como o esperado, é porque uma
técnica criada para proteger o binémio mae-filho esta sendo realizada sem propdsito preciso
ou realizada apenas por conveniéncia, ndo cumprindo seu verdadeiro papel, que € reduzir os
riscos para 0s dois.

Também disse Verdnica Batista (2002), assessora técnica da area de salde da
mulher do Ministério da Satde: “a nossa preocupac¢do é com a qualidade dessa aten¢do, pois o
acompanhamento € muito importante para reduzir a mortalidade de mulheres durante a
gravidez ou no parto, assim como a dos bebés”.

Sendo assim, a possivel relacdo dos indicadores do acompanhamento pré-natal e
0s Obitos que estdo refletidos em varios estudos, demonstra que devem existir problemas na
qualidade e oportunidade da atencdo pré-natal e parto, principalmente, porque todos eles

apresentam uma forte dependéncia dessa atividade.

3.3 Situacao de Saude do Municipio de Sobral

O sistema de saude do Brasil é o Sistema Unico de Sadde (SUS), instituido pela
Constituicdo Federal de 1988, organizado e regulamentado conforme a Lei Orgénica da
Salde, a Lei n° 8.080/90. Ao completar 20 anos da instituicdo, o SUS é considerado a maior
politica de inclusdo social do Brasil, atendendo 80% da populacdo, exibindo uma trajetoria de
importantes conquistas para a sociedade. Presente em todo o territdrio nacional, o sistema

integra uma rede de mais de 27 mil equipes de Saude da Familia, responsavel por quase 100
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milhdes de brasileiros. Sdo mais de 63 mil unidades ambulatoriais e cerca de seis mil
unidades hospitalares, com mais de 440 mil leitos (proprios e conveniados). Realiza, por ano,
cerca de dois milhGes de partos, 12 milhdes de internacdes hospitalares, 132 milhGes de

atendimentos de alta complexidade e 150 milhdes de consultas médicas (BRASIL, 2009).

Apresenta-se, a seguir, neste estudo a cidade de Sobral com suas caracteristicas

proprias.

Segundo o Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM), Sobral superou
Fortaleza no “ranking” das cidades cearenses em 2007 e alcangou a lideranca com um
crescimento de 5,5%. O indicador passou de 0,7095 para 0,7487, melhorado pelo desempenho
da saude (0,8671). A educacdo em Sobral ficou em 0,7459. Segundo a Divisdo de Estudos
Econdmicos da Firjan, a vertente satde em Sobral é considerada de alto desenvolvimento. Em
2006, esse municipio da regido Norte estava em terceiro lugar no Estado. Um ano depois,
ultrapassa Fortaleza e Eusébio, que deixam o primeiro e segundo lugares para as segunda e
terceira posicdes, respectivamente. Ainda segundo essa Divisdo, “Sobral tem indice moderado

em emprego e renda, bom indice em educacéo e excelente em satde” (CASTRO, 2010).

A Rede Interagencial de Informagdes para a Saude - RIPSA, criada por iniciativa
conjunta do Ministério da Saude e da OPAS, relne instituicdes representativas dos segmentos
técnico-cientificos diretamente envolvidos na producao e analise de dados de interesse para a
salde no pais. A Rede pressup8e compromissos de parceria permanente na producdo e no uso
de dados e informacgdes necessérias para caracterizar o estado de saude, as respostas do
aparelho prestador de servigos e os fatores socioecondmicos que condicionam o quadro

sanitario utilizando os Indicadores e Dados Bésicos (IDB).

Sdo apresentados nos IDB, os Indicadores Demograficos, Socioeconémicos, de
Mortalidade, de Morbidade e fatores de risco, de Recursos e de Cobertura. Descreveram-se,
sem 0 mérito da andlise, aqueles disponiveis no momento da pesquisa, com o intuito de
melhor compreender o conceito de salde e de seus determinantes sociais da cidade
pesquisada, mostrando outras dimensbes do estado de salde, medidas por dados de
morbidade, acesso a servigos, qualidade da atengéo, incapacidade, condicdes de vida e fatores

ambientais, entre outros.
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A. Indicadores Demograficos

No que tange as participacdes relativas do segmento sexo, verifica-se o
predominio do sexo feminino (51,2%). Em Sobral, a concentracdo urbana é mais acentuada.
Enquanto que, nos anos mais recentes no Brasil 50% da fecundidade total estava concentrada
antes dos 25 anos de idade, Sobral tem proporcdo de 59,40%. A participacdo crescente de
idosos em relacdo aos jovens na populacdo brasileira, reflete, principalmente, os niveis de

fecundidade e 0 aumento da esperanca de vida dos idosos (Tabela 1).

Tabela 1. Indicadores Demogréaficos. Sobral-CE, 2008.

Discriminagéo 2008
Densidade demogréafica (hab./km?) 98,69
Populacao total residente (hab) 180.046
Percentual de Sexo Feminino (%) 51,2
NUmero Total de Domicilios 53.027
Urbana 43.142
Rural 9.885
Taxa de fecundidade especifica (%) * 59,40
indice de envelhecimento (%)** 25,56

Fontes: IBGE/ DATASUS/ SINASC/ SIAB

*Taxa de fecundidade especifica: representada pelo nimero de nascimentos por grupo de mil mulheres na faixa
etéaria de 15 a 49 anos/ano.

** NUmero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, na
populagdo residente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

B. Indicadores Socioecon6micos

Conforme o IBGE, o valor do PIB per capita de Sobral (R$ 8.668) em 2006 foi
proximo ao levantado no Brasil em 2004 (R$ 9.729), e maior que o da regido Nordeste (R$
4.927) para 0 mesmo ano e do Ceara em 2007 (R$ 6,1 mil per capita). Tais valores assinalam
que, em geral, a existéncia de segmentos sociais com precarias condi¢cdes de vida ndo é tdo

desnivelada em relacdo a producdo média da renda nacional.
C. Indicadores de Mortalidade
A maior parte dos 6bitos informados em Sobral de 2008 foi devida a trés grupos

de causas: doengas do aparelho circulatorio, neoplasias e doencas do aparelho respiratorio,
com pequenas variacbes em relagdo ao sexo. No ano analisado, as doengas do aparelho
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circulatorio estavam em primeiro lugar tanto no sexo feminino quanto no masculino. Em
seguida, predominavam as causas externas nos homens e situavam-se as neoplasias como
segunda causa de mortes nas mulheres, sendo que estas estavam em terceiro lugar nos
homens. As doengas infecciosas e parasitarias e as doencas do aparelho digestivo tiveram sua
participacdo maior entre o sexo masculino (Tabela 2).

Tabela 2. Tendéncia da mortalidade por sexo e causa basica. Sobral-CE, 2008

) M F
Capitulo CID-10
N N
IX. Doengas do aparelho circulatorio 100 92
I1. Neoplasias (tumores) 62 52
X. Doengas do aparelho respiratério 59 48
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 84 21
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 27 19
XI. Doencas do aparelho digestivo 24 14

Fonte: SIM

D. Indicadores de Morbidade

As taxas de incidéncia de tuberculose tém apresentado tendéncia de queda em
todas as regiGes do Brasil, porém os maiores valores sdo observados sistematicamente no
Nordeste. O nimero de casos em Sobral chegou a 173 em 2008. Ja taxa de incidéncia da
hanseniase flutuou a 131 casos por 100 mil habitantes, possivelmente em funcéo dos esforgcos
realizados para o diagnéstico, porém indicam um padrdo hiperendémico, por apresentar taxas
mais elevadas que o permitido, assim como em toda a regido Nordeste. No periodo de 2008, o
numero de casos de leishmaniose visceral em Sobral chegou a 39 por 100.000 habitantes. A
doenca encontra-se em expansdo, Vvisto que se verifica sua expansdo e urbanizacdo,
acelerando a transmissdo da endemia. Ainda esta situado na regido Nordeste que, segundo o
MS, contribuiu com 56% dos casos de I. visceral registrados no Brasil em 2005. A AIDS € a
manifestacdo clinica da infeccao pelo HIV e que leva, em média, oito anos para se manifestar.
Houve queda nas taxas de incidéncia do Brasil e Sobral tem indice menor que o levantado

para o Nordeste em 2005 (8,6), conforme a tabela 3.



Tabela 3. NUmero de casos e incidéncia de Doencas Transmissiveis

. Sobral-CE, 2008.

AGRAVO Taxa de Incidéncia N° casos
Tuberculose pulmonar 96,1 173
Hanseniase 73,0 131
L. Visceral (Calazar) 21,7 39
AIDS 7,2 13

Fonte: SINAN/IBGE
Incidéncia por 100.000 habitantes

E. Indicadores de Recursos
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Considerando os principais estabelecimentos prestadores de servi¢os do SUS, dos

157 cadastrados no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES), 98

sdo pertencentes ao setor privado, seguido do publico, com 55 estabelecimentos, filantrépico,

com trés unidades de servicos e sindicato, um hospital geral.

Tabela 4. Capacidade Instalada segundo o Tipo de Prestador. Sobral-CE, 2009.

Tipo de Estabelecimento Publico | Filantropico | Privado | Sindicato | Total

Central de Regulacéo de Servigos de 1 - - - 1
Salde

Centro de Atencéo Psicossocial 3 - 1 - 4

Centro de Saude/Unidade Basica de 36 - 3 - 39

Saude

Clinica Especializada/Ambulatério 3 - 21 - 24

Especializado

Consultorio Isolado 1 - 53 - 54

Farmacia Medicamento Excepcional 1 - - - 1

e Programa Farmacia Popular

Hospital Especializado - 1 1 - 2

Hospital Geral - 2 1 1 4

Policlinica 2 - 9 - 11

Posto de Saude 1 - - - 1

Unidade Mista - atendimento 24h: 1 - - - 1

atencdo basica

Unidade Servigo de Apoio de 2 - 9 - 11

Diagnostico e Terapia

Unidade de Vigilancia em Saude 1 - - - 1

Unidade Movel Pré Hospitalar- 1 - - - 1

Urgéncia/Emergéncia

Unidade Movel Terrestre 2 - - 2

TOTAL 55 3 98 1 157

Fonte: MS/ CNES - Abril/2009
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Sabendo que a quantidade necessaria para atender uma populacdo € de 2,5 a 3

leitos/ 1.000 habitantes, em Sobral dispbe-se de 545 leitos totais, a quantidade exata

preconizada se nao tivesse que suprir uma populacdo de quase dois milhdes de pessoas

oriundas de municipios vizinhos, ja que se trata de uma das trés Macrorregionais que o Ceara

possui. Destes, a maioria sdo do setor filantropico (390), 108 leitos privados que atendem o

SUS, 32 sdo publicos e 15 do sindicato. Observa-se uma caréncia de UTI neonatal (Tabela 5).

Tabela 5. Quantidade de leitos do SUS por Tipo de Prestador segundo Especialidade. Sobral-

CE, 2009.

Especialidade Publico | Filantropico | Privado | Sindicato | Total
Cirdrgicos - 131 15 10 156
Clinicos 10 108 31 2 151
UTI adulto - 19 - - 19
Unidade intermediaria - 16 - - 16
Unidade intermediaria - 15 - - 15
neonatal

Obstétricos - 42 13 - 55
Pediatricos 22 59 32 3 116
Psiquiatria - - 17 - 17
TOTAL 32 390 108 15 545

Fonte: MS/ CNES- Abril/2009
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Ao observar a tabela 6, percebe-se que 1.327 profissionais, entre nivel superior,
técnico/auxiliar, elementar, administrativo e sem classificacdo, pertencem ao setor publico.
Logo em seguida, o setor filantropico destaca-se como empregador de 554 profissionais de
todas as classificacdes, o setor privado detém 212 prestadores de servigo e 23 profissionais
estdo vinculados ao sindicato. Os agentes de combate as endemias (154), categoria do mesmo

nivel dos ACS, ndo estdo cadastrados no CNES.

Tabela 6. Ocupacdes em geral que atende ao SUS segundo o Tipo de Prestador Sobral-
CE, 20009.

Ocupacdes em geral Publico | Filantropico | Privado | Sindicato | Total

Médicos 186 436 123 19 764
Gineco/obstetra 8 31 20 1 60
Médico de familia 69 - - - 69
Pediatra 18 30 14 - 62
Outras especialidades 91 375 89 18 573

Enfermeiros 166 30 5 1 202

Odontoldgos 97 7 6 2 112

Outras ocupac0es de nivel 97 48 22 - 167

superior

TOTAL NIVEL SUPERIOR 546 521 156 22 1.245

Auxiliar/ Técnico de 52 24 37 - 113

enfermagem
Fiscal sanitario 3 - - - 3
Outras ocupac0es de nivel 99 3 17 1 120
técnico e auxiliar

TOTAL NIVEL 154 27 54 1 236

TECNICO/AUXILIAR

Agente comunitario de satde 437 - - - 437

Atendente de enfermagem 3 1 - - 4
Jauxiliar de servigos diversos

Outras ocupac0es nivel 3 - - - 3
elementar em salde

TOTAL QUALIFICACAO 443 1 - - 444

ELEMENTAR

Administracédo 35 4 2 - 41

Servico de limpeza/ 1 - - - 1
conservacao

TOTAL PESSOAL 36 4 2 - 42

ADMINISTRATIVO

NAO CLASSIFICADAS 148 1 - - 149

TOTAL GERAL 1.327 554 212 23 2.116

Fonte: MS/ CNES- Abril/2009
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F. Indicadores de Cobertura

Segundo a tabela 7, mais da metade dos individuos em Sobral usava, em 2008, o
preservativo como método anticoncepcional na primeira relagdao sexual entre 0s 15 e 24 anos,
bem como na dltima relacdo sexual com parceiros casuais nos Gltimos 12 meses; destes,
36,8% relatou “na Gltima relacdo sexual dos ultimos 12 meses”. Quando se incluiu em todas
as relagdes sexuais, 0 condom era relativamente pouco usado, com pequenas variacGes entre

0s tipos de parceiros.

Tabela 7. Percentual (%) de individuos com idade entre 15 e 64 anos sexualmente ativos,
segundo o uso de preservativo, Sobral — CE, 2008.

Uso do Preservativo %

Na primeira relacao sexual (15 a 24 anos) 60,9
Na ultima relacdo sexual dos Gltimos 12 meses 36,8
Na Gltima relacdo sexual com parceiros casuais nos ultimos 12 meses 59,9
Em todas as relacdes sexuais, nos tltimos 12 meses, com qualquer parceiro 21,5
Em todas as relagdes sexuais, nos ultimos 12 meses, com parceiros fixos 20,3
Em todas as relacfes sexuais, nos Ultimos 12 meses, com parceiros casuais 46,5

Fonte: Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Praticas da Populag8o Brasileira (PCAP) de 15 a 64 anos de
idade, 2008.

G. Indicadores de Fatores de Risco e Protecao

Dentre os indicadores de fatores de risco e protecdo, importa destacar que a
proporcao de nascidos vivos de mées adolescentes (10 a 19 anos) em Sobral apresenta uma
gueda em 2008, assim como em todas as regides do Brasil, sabendo-se, porém que as maiores
proporcdes sdo encontradas nas regides Norte e Nordeste. J& a prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo (AME) em menores de quatro meses foi de 71% no ano de 2008, um bom
indice segundo os critérios da OMS (50% a 89%) (RIPSA, 2008).

3.3 A Assisténcia Pré-Natal em Sobral

O Municipio de Sobral estd situado na Regido Noroeste do Ceara, a 238
quildmetros de Fortaleza e com uma area de 2.123 Km2, entre as aguas do Rio Acaral e a

Serra da Meruoca, limitando-se ao norte com 0s municipios de Massapé, Santana do Acaral e
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Meruoca, ao sul com Santa Quitéria, Groairas e Cariré, a leste com Itapipoca, Iraucuba e
Canindé, e a oeste com os municipios de Coreal, Mucambo e Alcantara. Estd ligada a
Fortaleza através da CE-362 e da BR-222, que liga, ainda, o Ceara ao Piaui, ao Maranh&o e ao

Para.

A mesorregido noroeste do Ceard conta atualmente com 55 municipios e uma
populacéo estimada em 1.516.132 habitantes. Esta Macrorregido de Saude tem uma extensédo
territorial de 46.691,5 Km? e congrega 244 instituices de salde nos niveis primario,
secundario e terciario, representando um grande pélo no processo de organizagdo de servigos
de satde no &mbito do Estado do Ceara (ALMEIDA, 2007). O municipio de Sobral € o polo
de referéncia hospitalar e ambulatorial especializada para toda esta regido. De uma forma
mais substancial, toda a referéncia microrregional de assisténcia hospitalar e ambulatorial

especializada, assim como de educagdo universitaria, converge para Sobral.

A estratégia de Saude da Familia no Brasil é muito recente. As primeiras equipes

foram implantadas em 1994, ha apenas 16 (dezesseis) anos.

O Programa Saude da Familia (PSF), criado em mar¢o de 1994 pelo Ministério da
Saude, tem como objetivo geral “contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir
da atencdo basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Sade,
imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades basicas de saude, com definicdo de
responsabilidades entre os servigcos de salde e a populacdo”. Este Programa é desenvolvido
por equipes minimamente compostas por um medico, uma enfermeira, auxiliares de

enfermagem e agentes de salde.

A partir de 1995, considerando experiéncias municipais de sucesso na organizagdo
da estratégia do PSF, o governo do estado do Ceara definiu este como sendo o programa
estruturante mais adequado para viabilizar a inversdo do modelo de atencdo a saude, até entdo

predominantemente centrado na doenca e com enfoque individual.

Até o0 ano de 1996, Sobral tinha como principal caracteristica um governo
municipal quase ausente na formulacdo e execucdo das suas politicas publicas. Esta
caracteristica perpassava todos os setores da administracdo, e de forma bastante acentuada, o
da saude.

Quase toda a rede dos servicos assistencial de saude pertencia a entidades

filantropicas, entidades privadas e ao governo estadual. Como o municipio ndo se apresentava
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habilitado em nenhuma forma de gestdo do SUS, o financiamento de sua rede assistencial
limitou-se ao pagamento por contraprestacdo de servico. Até mesmo a oferta de servi¢os mais
especializados era inconstante, variando ao sabor de interesses corporativos e dadas condicdes

pontuais de financiamento, mas nunca a partir de sua realidade epidemioldgica.

O modelo assistencial do municipio, referéncia para toda a regido, tinha um
enfoque exclusivamente centrado na doenca, tendo o espaco hospitalar com seu encontrou de
gravidade. Mesmo 0s servicos ambulatoriais de Atencdo Basica estavam centralizados nos
hospitais, apresentando baixa cobertura e pouca, ou quase nenhuma resolutividade. Os Postos
de Saude municipais estavam quase todos localizados dentro de escolas municipais, dispondo

geralmente de duas pequenas salas, sem maiores condi¢Ges de funcionamento.

Na definicdo da situacdo atual, no que diz respeito ao modelo de atencdo, ficou
evidente que este era formado a partir de um conceito de salde enquanto auséncia de doenca,
e por isso marcadamente curativista e hospitalocéntrico. Tendo uma distribuicdo espacial de
suas unidades de saude centralizada, desconsiderava os fatores causais e apresentava falhas no

seu sistema de referéncia e contra-referéncia.

Todo o Plano Municipal de Saude foi tragado buscando a inversdo deste modelo
para outro onde se trabalhava o conceito de saide como qualidade de vida e processo salde-
doenga como fruto de uma producéo social, muito mais do que simplesmente de uma histdria
natural (bioldgica) da doenca. Portanto, para o seu enfrentamento, se fez necessaria uma
abordagem coletiva, um bom planejamento com base epidemioldgica, descontracdo das
unidades de satde, garantindo a acessibilidade e um desenho tendo o PROGRAMA SAUDE

DA FAMILIA como estratégia para a atencio basica do municipio.

Para o funcionamento dessa equipes, Sobral conta hoje (novembro de 2010) com
um total de 33 médicos, 102 enfermeiros, 33 dentistas, 52 auxiliares de enfermagem e 437
agentes comunitarios de salde, além de fisioterapeutas, nutricionistas, educadores fisicos,

psicologos, assistentes sociais, dentistas, fonoaudiologos e terapeutas ocupacionais.

A implantacdo do PSF no municipio de Sobral teve como principal objetivo,
promover uma mudanca do modelo de atencdo em saude (conforme j& descrito

anteriormente), e com isto uma melhoria da qualidade de vida de sua populacao.

Hoje, ja se pode contar com varios impactos identificados pela Secretaria na satde

da populacdo, destacando, por exemplo, a populacao gestante.
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Hé capacitacdo dos profissionais através da Residéncia em Saude da Familia para
os profissionais de nivel superior, numa estratégia de educagédo continuada e através do curso
sequencial para os agentes comunitarios de satde. Por meio da residéncia, conta-se com uma
boa retaguarda em pré-natal através da preceptoria de obstetricia e ginecologia, muitos
protocolos foram criados com base nas orientacfes do Ministério e sessdes clinicas, 0 que tem

facilitado o manuseio e condugédo de muitos casos.

Tudo comeca com 0 acesso ao diagnostico de gravidez, que através do teste rapido
(Pregnosticon®) tem facilitado a captacdo precoce da gestante. Esse teste é feito na UBS por
uma auxiliar de enfermagem que foi treinada para execucdo do mesmo. Diante da
positividade é agendada a consulta para o inicio do pre-natal na mesma semana. Na primeira
consulta é entregue e apresentada a gestante a caderneta da mée e da crianca, que oferece
informagdes desde as mudancas fisioldgicas da gravidez, os sinais de perigo na gestacdo, as
fases do trabalho de parto, informacGes sobre o pré-natal, exames, condi¢fes do parto e de
alta do recém-nascido, e acompanhamento da crianca até os cincos anos de idade. No ato da
entrega, a gestante é incentivada a valorizar a caderneta e leva-la sempre consigo nas
consultas e nas idas a maternidade. H& grande preocupagédo no primeiro contato com a mulher
que é propiciar uma relacdo de confianca, ofertando a gestante a oportunidade de tirar suas

duvidas, criando assim, um vinculo de proximidade.

As consultas subsequientes sdo alternadas entre 0 médico e a enfermeira, visando
ndo s6 atender as recomendacdes do Ministério da Saude, mas também permitir que as
gestantes escolham com quem se sentem mais a vontade para tirar suas ddvidas e angustias

em relacdo a gestacéo e parto.

Todas as gestantes sdo convidadas e incentivadas a participar do grupo
multidisciplinar de gestantes, onde profissionais de varias categorias preparam-nas para uma
gestacdo e parto saudavel. Os grupos sdo organizados por trimestre de gestacdo, o que permite
tratar de assuntos especificos para aquele periodo, como alimentagdo (com a participacdo da
nutricionista), exercicios posturais e de relaxamento (com o fisioterapeuta, educador fisico e
massoterapeuta), mudancas fisiolégicas, preparacdo para o parto, amamentacdo (meédico e
enfermeiras), entre outros. Algumas unidades de salde dos distritos, devido as barreiras
geograficas, aproveitam o momento de espera da consultas para fazer abordagens grupais,

com informac@es coletivas, repasse de experiéncia entre as mées e trabalhar exercicios de
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relaxamento. O grupo de gestantes tem tido uma aceitacdo favoravel e estd contribuindo
também para a manutencdo das consultas de pré-natal e realizacdo dos exames. Ressalta-se
que o grupo é realizado geralmente uma vez por semana na Unidade de Saude ou em local
pertencente a comunidade de facil acesso. Uma das propostas dos grupos de gestantes que
ainda ndo foi efetivada é a visita da gravida a maternidade para familiariza-la com o ambiente

hospital.

Quando a gestante entra nas 37 semanas de gestacdo, 0 acompanhamento passa a
ser semanal para as consultas com o meédico ou enfermeira, e diariamente pelo Agente
Comunitério de Saude (ACS), através da visita domiciliar. Com essas medidas objetiva-se
resguarda-las de possiveis complicacdes, bem como dar apoio até a resolucdo da gravidez,

deixando-as mais seguras para o parto.

Nas Gltimas consultas de pré-natal a gestante recebe um kit gestante composto por
bolsinha para o bebé, fraldas e roupinhas para o recém-nascido. A finalidade o kit é garantir
para as mées de baixa renda o minimo de roupas necessarias para o bebé. Vale ressaltar que o

kit também serve de incentivo ao pré-natal.

Quando é detectada alguma situacdo de risco clinico e obstétrico a gestante é
encaminhada ao pré-natal de alto risco para avaliagcdo obstétrica. Quando o risco clinico é
associado ao risco social, a equipe do Projeto Trevo de Quatro Folhas (d& apoio social no
periodo do pré-natal, parto, puerpério e a crianca até os dois anos), que € uma estratégia
municipal de reducdo da morbimortalidade materna e infantil, € acionado para garantir todo
apoio necessario para permitir a mée o direito a maternidade e o direito a sua vida e a de seu
filho (a). Este projeto também auxilia os profissionais e 0 proprio municipio na questdo que
diz respeito ao controle dos indicadores de natalidade e morbimortalidade, informando diaria
e rigorosamente as UBS sobre mées, nascido-vivos e 6bitos de todos os pacientes atendidos
nos hospitais da cidade, a fim de que os profissionais fiquem cientes dos casos precocemente
e ainda contribuindo para a validade, confiabilidade e representatividade dos Sistemas de

Informacéo do municipio.

Existe também um grupo de aleitamento materno interdisciplinar formado por
(médica pediatrica, enfermeira, nutricionista, assistente social, odontélogo, psico6loga,
fisioterapeuta), que prepara 0 agente comunitario de salde para ajudar a mae (puérpera) e seu

filho nos primeiros dias de vida facilitando o aleitamento materno exclusivo até seis meses de
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vida da crianga. Caso ocorra complicacdo relacionada ao aleitamento materno, o ACS
solicitar& um membro do grupo que fara o atendimento domiciliar de acordo com a

necessidade da mée ou da crianca.

E ainda estd em fase de planejamento no municipio a construgdo de um hospital
regional, para desafogar a demanda da Maternidade da Santa Casa de Misericordia e da
Maternidade do Hospital Dr. Estevam, bem como melhorar o acesso de todas as parturientes
de Sobral.

Com essas agOes j& se pode avaliar 0 aumento de cobertura para pré-natal,
aleitamento materno exclusivo e vacinas em dia, a partir das informagdes geradas inicialmente
pelo Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude — SIPACS e,
posteriormente, pelo Sistema Informacdo da Atencdo Béasica — SIAB. Percebe-se uma
excelente cobertura no que diz respeito as vacinas, uma cobertura de quase 100% para o pré-
natal desde maio de 1999 e aumento significativo para o aleitamento materno exclusivo
(ANDRADE e MARTINS JUNIOR, 1999).

De acordo com 0s mesmos autores, com todas as acOes que estdo sendo
desenvolvidas, Sobral se orgulha hoje de possuir um Sistema de Saude que “herdou” uma boa
estrutura de atencao secundaria e terciaria, e que através da implantacao destas 48 equipes do
Programa Saude da Familia vem alcancando uma real inversdo do modelo de atencdo em
salde, estruturando sua rede de atencdo basica e criando um sistema de referéncia e contra-
referéncia dentro dos principios da hierarquizagdo da rede (ANDRADE e MARTINS
JUNIOR, 1999).
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4 METODOLOGIA

4.1 Natureza e tipologia do estudo

Trata-se de um estudo de tendéncias ou séries temporais. Na tipologia classica dos
estudos epidemioldgicos, constitui-se num estudo agregado de acordo com o seu tipo
operativo, e observacional do ponto de vista do investigador. Seus efeitos, portanto, foram
avaliados na evolugdo do tempo, 0 que caracteriza um estudo longitudinal (ROUQUAYROL
& ALMEIDA FILHO, 1999). Também do tipo documental, definido como aquele que é
elaborado a partir de materiais que ndo receberam tratamento analitico (MINAYO, 2007;
LAKATOS et al., 1986), e ainda de carater descritivo, pois tem por finalidade observar,
registrar e analisar os fendmenos sem, entretanto, entrar no mérito de seu contetdo, apenas
procurando perceber, com 0 necessario cuidado, a freqiiéncia com que o fendmeno acontece.
Gil (2008) afirma que esse tipo de estudo caracteriza-se por salientar caracteristicas de um
determinado grupo e suas relacbes com outros fatores. Em questéo, avaliou-se a assisténcia

pré-natal de Sobral-CE em relagdo aos indicadores de qualidade que a monitoram.

Quanto as suas caracteristicas definidoras, trata-se de uma abordagem quantitativa,
uma vez que se optou pela avaliacdo da qualidade de um servico, mas de um conhecimento
mensurdvel, que envolve uma coleta sistematica de informagdes, mediante condi¢Bes de
controle, onde a analise de dados obtidos € realizada através de procedimentos estatisticos

expressos em numeros absolutos e percentuais, apresentados através de tabelas e graficos.

4.2 Local e periodo do estudo

Para Santos e Clos (1998), qualquer campo de pesquisa deve ser limitado néo
somente para reduzir a abrangéncia e facilitar o estudo, como também deve oferecer
informagdes sobre as condigdes ambientais, socioecondmicas e culturais em que a

investigagdo se desenvolve, principalmente se esta ocorre na rea social.

O campo de estudo foi a Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de
Salde de Sobral, e o periodo de realizacdo da pesquisa se deu entre o més de agosto de 2009 e
dezembro de 2010.
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Tomou-se em consideracdo este “locus” por Ia conter o acervo de todos o0s

indicadores do municipio.

4.3 Populagdo/ Amostra

De acordo com a literatura, os coeficientes e percentuais aqui selecionados podem
dimensionar o grau de atencdo que se tem dado a gestante e ao recém-nascido (RN) durante

0s cuidados pré-natais, tendo seus dados como amostras deste estudo.

4.3.1 Critérios de inclusao/ excluséo

Como critérios, foram incluidos na pesquisa todos os dados secundarios referentes
aos anos de 2005 a 2009, de pacientes que residiam e foram atendidas em Sobral. Excluiram-

se aqueles fora do padrao proposto pelo PHPN.

4.3.2 Definicao das variaveis

A opc¢éo por uma metodologia apropriada para descobrir como estdo funcionando
0s servicos de atencdo primaria a mulher, levou ao emprego de uma abordagem sob o enfoque
recomendado por Donabedian (1980). Isto requer a selecdo de um conjunto de indicadores
representativos dos principais componentes da qualidade por ele descrito de: “processo” e
“resultado”, além dos indicadores de “impacto”, previstos pelo Ministério da Saude como

analise mais ampla da atencdo pré-natal.

O “processo” corresponde ao conjunto de atividades desenvolvidas na relacéo
entre profissionais e pacientes; os “resultados” sdo as mudancas relacionadas com
conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do usuario decorrente do cuidado
prestado (DONABEDIAN, 1978). E de acordo com Draibe (2004), esse tipo de avaliacdo
denominado de “impacto” refere-se as altera¢cGes ou mudancas efetivas na realidade sobre a
qual um programa intervém e por ele sdo provocadas. Os indicadores de impacto devem ser,

portanto, capazes de aferir os efeitos liquidos do programa sobre a populacéo alvo.
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Haber (2001) considera como varidveis, as propriedades estudadas durante a
pesquisa, assim, a avaliacdo da atencdo ao pré-natal e ao puerpério prevé a utilizacédo de sete
indicadores de processo, dois de resultado e seis de impacto (BRASIL, 2003), sendo
acrescentado mais uma variavel a este ultimo, uma vez que, um dos indicadores de impacto
mais estudado é o peso ao nascer, pois, além de ser o principal determinante da mortalidade
infantil, € uma medida obtida com facilidade e confianca a partir de registros de nascimentos
(PEABODY et al., 1998; KOTELCHUCK, 1994a, 1994b; KATZ, 1994; DELGADO-
RODRIGUEZ, 1996; HAAS, 1995), totalizando 16.

Criteriosamente, seguindo a recomendagdo do Ministério da Saude e do PHPN,
utilizaram-se como variaveis dos indicadores de “Processo”, 0s percentuais de gestantes
inscritas que realizaram:

* A primeira consulta até o quarto més, em relagdo a populacdo-alvo (numero de
gestantes existente ou estimado pelo nimero de nascidos vivos do municipio);

* No minimo, seis consultas de pré-natal;

* No minimo, seis consultas de pré-natal e a consulta de puerpério;

* No minimo, seis consultas de pré-natal e todos os exames basicos;

* No minimo, seis consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e todos 0s
exames bésicos;

 Imunizacdo antitetanica (no minimo duas doses durante o pré-natal ou dose de
reforco em mulheres j& imunizadas, ou nenhuma dose nas mulheres com imunizacéo
completa);

* No minimo, seis consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e todos 0s
exames basicos, o teste anti-HIV e a imunizagdo antitetanica;

Como varidveis dos indicadores de “Resultado”, os percentuais de recém-
nascidos:

» Com sifilis congénita em relacao ao total de recém-nascidos vivos do municipio;

» Com tétano neonatal, em relacdo ao total de recém-nascidos vivos do municipio;

E finalmente, como variaveis dos indicadores de “Impacto”, os coeficientes de:

* Incidéncia de baixo peso ao nascer;

* Incidéncia de sifilis congénita no municipio;

* Incidéncia de tétano neonatal no municipio;

* (Razéo) Mortalidade materna no municipio;
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» Mortalidade neonatal precoce no municipio;

» Mortalidade neonatal tardia no municipio;

» Mortalidade neonatal total no municipio, sendo todos comparados com o do ano
anterior.

Esses indicadores foram calculados para o conjunto dos cinco ultimos anos, cujos

dados estavam disponiveis.

4.4 Instrumentos e Técnicas de coleta de dados

A coleta de dados processou-se através da técnica de verificacdo documental.
Utilizaram-se dados secundarios impressos em relatérios oriundos da Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Salde, para posterior tratamento das informagdes.
Os conceitos basicos e métodos de célculo dos indicadores aqui apresentados foram o0s
adotados pelo Ministério da Satde e RIPSA (APENDICE 1).

Os dados referentes aos indicadores de processo disponibilizados foram

processados pelo DATASUS (Departamento de Informéatica do SUS/MS) e apresentados sob
a forma de frequéncia simples; sdo oriundos de registros da assisténcia pré-natal prestada
pelas 28 unidades basicas de salde do municipio de Sobral-Ceara que mantinham
cadastramento de gestantes e produziam informacGes regulares para o SISPRENATAL
(Sistema de Informacdo sobre o Pré-Natal). Este software foi desenvolvido pelo DATASUS
especificamente para 0 acompanhamento das gestantes cadastradas no PHPN.

Desse modo, foram selecionados os seguintes indicadores: a) percentual de
gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a 12 consulta até o quarto més, em
relacdo a populacdo alvo (nascidos-vivos); b) percentual de gestantes inscritas que realizaram
seis consultas de pré-natal e que tenham pelo menos 240 dias de idade gestacional; c)
percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de
puerpério (realizada até o 42° dia ap0s o parto) e que tenham mais de 294 dias e menos de um
ano a partir da data da ultima menstruacdo; d) percentual de gestantes inscritas que realizaram
seis consultas de pré-natal, todos os exames basicos e que possuam pelo menos 240 dias de
idade gestacional; €) percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério, todos 0s exames basicos e que possuam mais de 294 dias e

menos de um ano de idade gestacional; f) percentual de gestantes inscritas que receberam a 22
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dose ou dose de reforgo ou dose imunizante da vacina antitetanica e que possuam pelo menos
260 dias de idade gestacional; g) Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis)
consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos, o teste anti-HIV, a 22
dose ou dose de refor¢co ou dose imunizante da vacina anti-tetdnica e que possuam mais de
294 dias e menos de 1 ano a partir da data da Gltima menstruacéo.

Ja na construcdo dos indicadores de resultado, dados de freqiiéncia simples do

SINAN (Sistema de InformacGes sobre Agravos de Notificacdo) e SINASC (Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos) forneceram as bases para a construcdo dos percentuais de:
a) recém-nascidos com diagnostico de sifilis congénita em relacdo ao total de recém-nascidos
vivos do municipio, obtido através do numero de recém-nascidos com sifilis congénita
dividido pelo total de nascido-vivos no mesmo periodo e b) recém-nascidos com tétano
neonatal, em relagdo ao total de recém-nascidos vivos do municipio, que é o nimero de
recém-nascidos com tétano neonatal dividido pelo total de nascido-vivos no mesmo periodo.

E, finalmente, para a sistematizacao dos indicadores de impacto, os dados também

foram disponibilizados sob a forma de frequéncia simples, oriundos de registros do SINAN
(Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificacdo), SINASC (Sistema de Informacg6es
sobre Nascidos Vivos) e do SIM (Sistema de Informag0es sobre Mortalidade).

Desse modo, foram selecionados os seguintes indicadores: a) Coeficiente de
incidéncia de recém-nascidos com baixo-peso ao nascer, que é a razdo entre 0 numero de
recém-nascidos com peso < 2,5 kg e 0s nascido-vivos no mesmo periodo, em um intervalo de
tempo determinado, multiplicando-se por poténcia de 10; b) Coeficiente de incidéncia de
sifilis congénita no municipio, que é tida como a razdo entre 0 numero de casos novos de
sifilis congénita (precoce, tardia, aborto por sifilis e natimorto sifilitico) e os nascido-vivos no
mesmo periodo, em um intervalo de tempo determinado, multiplicando-se por poténcia de 10;
c) Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal no municipio, que € dado com a razdo entre 0
numero de casos novos de tétano neonatal e os nascido-vivos no mesmo periodo, em um
intervalo de tempo determinado, multiplicando-se por poténcia de 10; d) Razdo de
Mortalidade Materna (RMM), que relaciona o numero de mortes maternas (diretas, indiretas,
aborto e restante) ao nimero de nascidos vivos, em um dado local, em um determinado
intervalo de tempo, multiplicando-se por poténcia de 10. A determinagédo da causa basica de
obito foi realizada caso a caso, ap0s a investigacdo, considerando-se a Classificacdo

Internacional de Doencas (10° revisdo) para gravidez que termina em aborto (codigos 000 a



41

0O07), mortes obstétricas diretas (010 a 092), indiretas (codigos O98 e 099) e restante de
gravidez, parto e puerpério (cdédigo 094 a 097). e) Coeficiente de mortalidade neonatal
precoce no municipio, caracterizado pelo nimero de dbitos de criangas na primeira semana (0
a < 7 dias) de vida sobre o numero de nascidos vivos, no mesmo periodo x 1.000; f)
Coeficiente de mortalidade neonatal tardia no municipio: nimero de 6bitos de criangas nas 2°,
3° e 4° semanas (7 a < 28 dias) de vida sobre 0 nimero de nascidos vivos, no mesmo periodo
x 1.000; g) Coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio, cujo célculo se da pelo
namero de 6bitos de criangas nas primeiras quatro semanas (0 a < 28 dias) de vida sobre o
nimero de nascidos vivos, no mesmo periodo x 1.000. As causas de mortes foram avaliadas
com o emprego da Lista de tabulagdo de mortalidade n° 3 - Mortalidade Infantil e da Crianca -
Lista Condensada da CID-10. Essa lista agrupa as causas de morte em trés caracteres e por

capitulos comuns, facilitando a anélise das causas para a populacao.

4.6 Analise dos dados

Os dados foram processados no software Microsoft Excell e depois no Social
Package Statistical Science (SPSS) versdo 17.0 para Windows para a construcao das tabelas e
gréficos. A analise dos resultados foi realizada tomando como referéncia a bibliografia
pertinente, achados de outros estudos desenvolvidos fora e dentro do pais sobre o tema,

focalizando na discussdo de pontos relevantes da série historica.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual do Ceara (UECE) para a devida analise, de onde recebeu parecer
favoravel a sua execucdo sob o Processo N° 10030668-3 da FR 322449 (APENDICE 2) e,
posteriormente, se utilizou do Termo de Fiel Depositario junto a Vigilancia Epidemioldgica
do Municipio (APENDICE 3), estando registrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa
(SISNEP), por apresentar-se de acordo com os ditames da Resolu¢é@o n°. 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

5.1 INDICADORES DE PROCESSO

Apresentam-se os indicadores do SISPRENATAL na cidade de Sobral-CE, cujo
periodo do estudo corresponde aos anos de 2005 a 2009, consolidados na tabela 8.

Em 2005, foram inscritas 2.312 gestantes no PHPN do municipio estudado,
correspondendo a 68,06% de cobertura; em 2006, 2.364 gestantes foram cadastradas,
representando uma cobertura de 75,31% e, portanto, um incremento de 9,63% com relacédo ao
primeiro ano (2005); em 2007, 2.268 foram cadastradas (70,90% de cobertura) destacando,
assim, pequeno aumento com relagdo a 2005, em 2008, 2.549 foram inscritas no Programa,
voltando a crescer o cadastramento em comparagdo aos anos anteriores, ora representando
83,25%, a melhor cobertura; e, em 2009, 81,99% das gestantes estavam cobertas pelo

programa, num total de 2.599 mulheres (Tabela 8).

Houve queda de 24,19% pontos percentuais, nas gestantes com seis consultas pré-
natais, comparando o primeiro ano do estudo, 2005 (82,90%), com o ultimo, 2009 (62,85%).
O numero de consultas pré-natal aumentou de 2005 para 2006, diminuiu em 2007 e 2008, mas
permaneceu mais alto que o primeiro ano. Em 2009, o nimero de mulheres com pelo menos

seis consultas caiu de novo para 64,39%, quando 0s menores percentuais foram registrados.

Ressalte-se que, tendo em conta o objetivo acordado pelos municipios (80% a
90% das gestantes com no minimo seis consultas pré-natais), Sobral tem resultados em todos

0s anos estudados superiores a esta média nacional recomendada.

O percentual de gestantes inscritas e que realizaram pelo menos seis consultas
pré-natais mais a visita pos-parto aumentou apenas entre o primeiro ano do estudo para o

segundo, depois diminuiu gradativamente de 2006 a 2009.

O percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas pré-natais e todos
0s exames laboratoriais de rotina variou de 77,07% (2005) a 80,77% (2008) e foi outro
indicador que caiu em 2009, quando a proporc¢ao foi de 59,73%, ou 26,05% menos que no ano
anterior. Houve uma tendéncia descendente em 2006, 2007 e 2008, atingindo 91,24%,
81,81% e 80,77%, respectivamente.
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Quando foram combinados os trés critérios, ja comentados anteriormente, o
percentual apresentou-se oscilante, revelando, porém, um perfil de ascensdo de 2005 para
2006, acentuado declinio em 2007 e 2008, e semelhante redugdo em 2009 (42,46%).

Os dados relativos a imunizacdo da gestante demonstraram porcentagem
expressiva desde 2005, chegando a 89,33% e em 2006 teve a taxa mais elevada, com 97,43%.
Em 2007, ficou em 93,41%, e caiu em 2008 e 2009, mas em niveis estaveis. A propor¢éo de
mulheres gravidas que receberam imunizacéo antitetanica em Sobral foi de 88,6% para a série

historica como um todo.

No que tange ao percentual de gestantes inscritas no programa que teve seis ou
mais consultas de pré-natal, além da visita pds-parto, exames laboratoriais de rotina, HIV e
vacinacdo antitetanica, isto é, a percentagem de mulheres que conheceu todas as diretrizes do
PHPN, a taxa mais elevada foi encontrada novamente em 2006 (86,49%), e a pior, em 2009
(35,57%). Estas taxas sdo superiores aos Vvalores nacionais recomendados pelo
SISPRENATAL, porém préximos deles.

Tabela 8. Indicadores de processo em % de gestantes inscritas no Programa de Humanizagéo
do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) segundo SISPRENATAL em Sobral, Ceara de 2005 a
2009.

Indicadores de processo 2005 2006 2007 2008 2009
Primeira consulta até o quarto més 68,06 7531 70,90 83,25 81,99
Minimo de seis consultas pré-natal 82,90 92,48 87,09 84,67 64,39

Minimo de seis consultas pré-natal e consulta de
puerpério 80,67 87,30 70,69 6594 42,64

Minimo de seis consultas pré-natal e todos 0s
exames basicos 77,07 91,24 81,81 80,77 59,73

Minimo de seis consultas pré-natal, consulta de

puerpério e exames basicos 79,25 86,76 69,27 64,67 4246

Imunizagdo antitetanica 89,33 97,43 9341 80,77 82,15
Minimo de seis consultas pré-natal, consulta de

puerpério, exames basicos, teste anti-HIV e 77,95 86,49 62,88 60,33 3557
imunizacdo antitetanica

Fonte: DATASUS/ SISPRENATAL
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5.2 INDICADORES DE RESULTADO

Dos casos confirmados como SC (precoce, tardia, aborto por sifilis e natimorto
sifilitico), a incidéncia de SC encontrada em 2005 foi de 1,17 por mil nascidos vivos (4 casos
novos em 3397 nascimentos). Depois de sofrer uma queda de quase trés vezes entre o
primeiro e 0 segundo ano estudado, observa-se um crescimento do nimero de casos de 2006 a
2008, com taxa de 0,63 a 1,95/1.000 nascidos vivos, sendo este Ultimo ano o de maior registro

e novamente uma queda para 0,63% no ano de 2009 (Tabela 9).

No que concerne a porcentagem de criangas com tétano neonatal, em relacdo ao
total de recém-nascidos vivos, levantou-se que ndo existiram casos de tétano neonatal em

qualguer um dos anos estudados.

Tabela 9. Percentual de recém-nascidos com diagnostico de sifilis congénita e tétano
neonatal em relagcéo ao total de nascidos vivos segundo SINAN/SINASC em Sobral,
Ceara de 2005 a 2009.

ANOS TOTAL RN com RN com

de RN Sifilis Tétano

Congénita (SC) Neonatal (TN)
N N /1.000 N /1.000

2005 3.397 4 1,17 - -
2006 3.139 2 0,63 - -
2007 3.199 5 1,56 - -
2008 3.062 6 1,95 - -
2009 3.170 2 0,63 - -

Fonte: Secretaria de Satde do Municipio - Vigilancia Epidemiologica, SINAN/SINASC

5.3 INDICADORES DE IMPACTO

E necessario esclarecer que, ha similaridade entre os indicadores de resultado
(percentual de sifilis congénita e tétano neonatal) e os dois primeiros de impacto a seguir,
sendo que estes ultimos deveriam comparados com o ano anterior, conforme preconiza o MS,
porém como se trata de um estudo de series temporais, onde a comparagao entre 0S anos

torna-se inevitavel, tem-se a semelhanca nos resultados dos dois indicadores.
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Dos casos confirmados como SC (precoce, tardia, aborto por sifilis e natimorto
sifilitico), a incidéncia de SC encontrada em 2005 foi de 1,17 por mil nascidos vivos (4 casos
novos em 3.397 nascimentos). Depois de sofrer uma queda de quase duas vezes entre o
primeiro e o segundo ano estudado, observa-se um crescimento do nimero de casos de 2006 a
2008, com taxa de 0,63 a 1,95/1.000 nascidos vivos, sendo este Ultimo ano o de maior
registro, e novamente uma queda para 0,63% no ano de 2009.

Quanto a porcentagem de criangas com tétano neonatal, em relacdo ao total de
recém-nascidos vivos, descobriu-se que nao foi registrado nenhum caso em todos os anos da
pesquisa (Tabela 10).

Entre 2005 e 2009, o numero de criangas que nasceram com baixo peso (menor de
2.5009), em relacdo ao total de recém-nascidos vivos, em Sobral apresentou um crescimento
de 1,5%. Aumentou discretamente, entre o primeiro ano do estudo, de 7,41% (2005) para
7,51%, no segundo, em 2006. Em 2007, caiu para 6,90% dos nascimentos, mas vem
alcancando gradativamente as maiores taxas entre os anos de 2008 e 2009, com 7,60 e 8,73%,

respectivamente.

Tabela 10. Coeficiente de Incidéncia de Sifilis Congénita, Tétano Neonatal e Baixo Peso ao
Nascer, segundo SINAN/SINASC em Sobral, Ceara de 2005 a 2009.

ANOS TOTAL RN com RN com RN
de RN Sifilis Congénita | Tétano Neonatal <2,5Kg
(SC) (TN)
N N Coef.* N Coef.* N Coef.*
2005 3.397 4 1,17 - - 252 7,41
2006 3.139 2 0,63 - - 236 7,51
2007 3.199 5 1,56 - - 221 6,90
2008 3.062 6 1,95 - - 233 7,60
2009 3.170 2 0,63 - - 277 8,73

Fonte: Secretaria de Satde do Municipio - Vigilancia Epidemiolégica, SINAN/SINASC
*Coeficientes por 1.000 nascidos vivos

O indice de RN de baixo peso € considerado um indicador de impacto da
qualidade da assisténcia a saude reprodutiva da mulher, principalmente, quando relacionado
ao numero de consultas pré-natais. Nos anos em questéo, dos 7,41% dos RN < 2,5 kg, 58,3%
de suas mées tinham feito 7 consultas Pré-Natais ou mais em 2005. Depois, observou-se uma
queda e subseqiiente ascenséo de 55,5% e 61% para os anos de 2006 e 2007, respectivamente.

Em 2008 e 2009, percebe-se que mais mées destes RN de baixo peso fizeram 7 consultas pre-
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natais ou mais, conforme recomenda o Ministério da Salde, correspondendo a 66,95% e

62,09% delas, respectivamente, denotando uma possivel falha na assisténcia (Figura 1).
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Figura 1. Proporcédo de RN de baixo-peso ao nascer e mdes com 7 consultas pré-natais ou
mais, na cidade de Sobral, Ceara segundo SINASC. 2005 a 2008.

A tabela 11 revela que ndo houve morte obstétrica por aborto em nenhum dos

anos pesquisados. Mostra também que por causas obstétricas diretas, houve um discreto

aumento de 3,5 % de 2005 para o segundo ano, mas manteve declinio nos anos seguintes com

uma taxa de 62,5, 32,6 e 31,5 por 100.000 nascidos vivos. Teve registro em apenas dois anos

com uma morte por causas obstétricas indiretas, ja como por restante de gravidez, parto e

puerpério, trés casos.

Tabela 11. Razéo de Mortalidade Materna segundo SIM/SINASC em Sobral, Ceara de 2005

a 2009.
ANOS | TOTAL CAUSAS DE MORTE MATERNA RMM
de Gravidez Causa Causa Restante
RN que Obstétrica Obstétrica de
termina Direta Indireta Gravidez,
em Aborto Partoe
Puerpério
N N Coef* | N Coef* N Coef.* | N Coef* | N Coef*
2005 3.397 - - 3 88,3 1 29,4 1 294 5 1471
2006 3.139 - - 3 95,5 - - - 3 955
2007 3.199 - - 2 62,5 - - 1 312 3 937
2008 3.062 - - 1 32,6 1 32,6 1 326 3 979
2009 3.170 - - 1 31,5 - - - - 1 315

Fonte: Secretaria de Satde do Municipio — Vigilancia Epidemioldgica, SIM/ SINASC

*Coeficientes por 100.000 nascidos vivos
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Considerando o total de nascidos vivos entre 2005 e 2009 (15.967), determinou-se
a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) para esse periodo, obtendo-se o valor de 93,9 por
100.000. A RMM foi proxima de 100, nos anos de 2006 a 2008, ultrapassando em 2005

(147,1%), encontrando-se os valores mais baixos no ano de 2009 (abaixo de 40) (Figura 2).

MORTALIDADE MATERNA
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Figura 2. RMM na cidade de Sobral, Ceara (2005-2009)

Ao olhar para a figura 3 e tabela 12, verifica-se ndo sé as causas das mortes
maternas mais freqtientes em Sobral, bem como a classificagdo quanto ao CID-10, com nitido
predominio das causas Obstétricas Diretas (66,6%), sendo as mais freqlientes eclampsia
(20%) e infeccdo puerperal (13,3%) e ainda 33,3% delas responsaveis por outras causas. Em
seguida, nas classificadas como Restante de gravidez, parto e puerpério (20%), as causas ndo
especificadas foram as responsaveis pelos trés obitos. Por outro lado, dentre as Indiretas,
empataram-se outras infec¢Ges e outras causas indiretas, ambas com 6,66%, enquanto que

mortes decorrentes de complicacdes de abortamento néo tiveram representatividade dos casos.

0% CAUSAS DE MORTE MATERNA

20%

B CAUSAS OBST. DIRETAS

1 CAUSAS OBST. INDIRETAS

O RESTANTE DE GRAVIDEZ, PARTO
B ABORTO

Figura 3. Distribui¢do da frequéncia de 6bitos maternos na cidade de Sobral, Ceara (2005-
2009) de acordo com a causa basica.
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Tabela 12. Distribuicdo decrescente da freqliéncia de 6bitos maternos na cidade de Sobral,
Ceara (2005-2009) de acordo com a classificacdo e a causa basica

CAUSA BASICA FREQUENCIA | %
ABSOLUTA
Mortes Obstétricas Diretas (010-092) 10 66,6
015 Eclampsia 3 20
085 Infeccédo puerperal 2 13,3
013 Hipertensao 1 6,6
045.9 Descolamento Prematuro de Placenta NE 1 6,6
086.4 Febre de origem desconhecida subseqtiente ao parto 1 6,6
088.8 Outras embolias de origem obstétricas 1 6,6
091.2 Mastite ndo purulenta associada ao parto 1 6,6
Restante de Gravidez, Parto e Puerpério (094-097) 3 20
095 Morte Obstétrica de causa NE 3 20
Mortes Obstétricas Indiretas (098-099) 2 13,3
098.8 Outras doencas infecciosas e parasitarias maternas 1 6,6
complicando a gravidez, o parto e 0 puerperio
099 Outras doengas da mée, classificadas em outra parte, mas que 1 6,6
complicam a gravidez o parto e 0 puerpério
Gravidez que termina em Aborto (O00-O07) - -
Total 15 100

Fonte: Secretaria de Saide do Municipio — Vigilancia Epidemiol6gica, SIM

Vé-se na tabela 15 que, no periodo estudado, foram registrados 194 dbitos de
menores de 28 dias no SIM, dos quais, 147 (75,7%) s&o neonatais precoces e 47 (24,2%) sao
tardios, perfazendo um CMN total com poucas oscilacdes entre 2005 a 2009, embora

crescentes.

A taxa de mortalidade neonatal precoce, embora representante da maioria dos
obitos, declinou de 9,71% em 2005 para 6,56% em 2007, uma reducdo de 32,45%. Voltou a

subir em 2008 e atingiu 0 apice no ultimo ano da pesquisa, com 11,67%.

Em termos de ndmero de 6hitos neonatais tardios, 10 casos ocorreram em trés dos
cinco anos estudados, declinando apenas em 2005 de 2,64% para um coeficiente de 2,61% em
2008.
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Tabela 13. Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, Tardio e Total segundo
SIM/SINASC, Sobral, Ceara, 2005 a 2009.

ANQOS TOTAL de MORTALIDADE NEONATAL
RN
Obito Obito Obito
Neonatal Neonatal Neonatal
Precoce Tardio Total
(<7dias) (7-27dias) (<28dias)
N N Coef.* N Coef.* N Coef.*
2005 3.397 33 9,71 9 2,64 42 12,36
2006 3.139 28 8,92 10 3,18 38 12,10
2007 3.199 21 6,56 10 3,12 31 9,69
2008 3.062 28 9,14 8 2,61 36 11,75
2009 3.170 37 11,67 10 3,15 47 14,82

Fonte: Secretaria de Satde do Municipio — Vigilancia Epidemioldgica, SIM/ SINASC
*Coeficientes por 1.000 nascidos vivos

Segundo a 10* Revisdao da Classificacdo Internacional de Doencas, foram
encontradas como principais causas de morte neonatais (Tabela 14), “XIV. Algumas afec¢des
originadas no periodo perinatal”, representando 89,17% do total de Obitos, seguidas das
“XVII. Malformacgdes congénitas” (9,79%) e demais causas (1,03%). A mesma logica

predominou entre os 6bitos neonatais precoces.

Tabela 14. Distribuicdo decrescente da freqiiéncia de dbitos neonatais na cidade de Sobral,
Ceara (2005-2009) de acordo com a causa basica.

< FREQUENCIA %
CAUSA BASICA LA
P00-P96. Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 173 89,17
Q00-Q99. Malformagdo congénita e anomalias cromossomicas 19 9,79
J00-J98. Doencas do aparelho respiratério 1 0,51
A00-B99. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 1 0,51

Fonte: Secretaria de Satde do Municipio — Vigilancia Epidemioldgica, SIM
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6 DISCUSSAO

Chianca (2001) define avaliagéo como,

A coleta sistemética de informacdes sobre as acdes, as caracteristicas e os resultados
de um programa, e a identificacdo, esclarecimento e aplicacdo de critérios, passiveis
de serem defendidos publicamente, para determinar o valor (mérito e relevancia),
qualidade, utilidade, efetividade ou importancia do programa sendo avaliado em
relagdo aos critérios estabelecidos, gerando recomendagdes para melhora-lo e as
informac0es para prestar contas aos publicos interno e externo ao programa.

Para tanto, utilizou-se de indicadores, que sdo um parametro para medir a
diferenca entre a situacao que se espera atingir e a situacao atual, permitindo quantificar dados
relacionados a melhoria de qualidade.

Foi utilizado o PHPN (BRASIL, 2000a, 2000b) como referencial em véarios
momentos, o qual sofreu alguns ajustes em 2005, com a Instituicdo da Politica Nacional de
Atencdo Obstétrica e Neonatal (BRASIL, 2005a). Importante ressaltar, porém, que ndao houve
alteracéo em relacédo aos indicadores analisados aqui.

A partir dos indicadores investigados, detectou-se em Sobral uma alta cobertura
de pré-natal do PHPN oferecido pelas unidades béasicas de saude, da ordem de 68,06%, para o
ano de 2005, valor além do esperado, considerando o percentual minimo de 60% proposto
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004a). Em Sobral, o sucesso no cadastramento das
gestantes, desde o ano de 2005, pode estar relacionado a familiarizacdo com o sistema, ja que
se passaram quatro anos desde o inicio da implantacdo do SISPRENATAL no municipio
guando a meta era de apenas 30% (BRASIL, 2000c), estando, assim, possivelmente sujeito a
melhora operacional do mesmo, bem como dos profissionais responsaveis pela assisténcia ou
por sua alimentagdo. Esse pensamento também pode justificar o crescimento das informacGes
com relacdo aos demais anos, como constatado a partir de uma leitura horizontal do primeiro
item da tabela 8.

Em pesquisa realizada no territério nacional sobre andlise de informacdes do
SISPRENATAL, no periodo 2001-2002, os dados apontaram baixo cadastramento de
mulheres em 2001 (9,3%), havendo um aumento em 2002 (8%) e assim sucessivamente
(SERRUYA et al., 2004a). A realidade, mostrada pela pesquisa mencionada, nao difere da
situacdo encontrada no Municipio de Sobral, que também apresentou baixo indice a
implantagcdo do sistema, mas, nos anos seguintes, obteve um aumento no percentual de

gestantes cadastradas, chegando a 83,25% em 2008.
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Contudo, estes percentuais se mantiveram, praticamente, estaveis entre 2006 -
2007 e 2008 - 2009, indicando que esforcos devem ser feitos para aumentar ainda mais a
cobertura e a captacdo precoce das gestantes, pois se sabe que a inscricdo de mulheres
gravidas deve ser uma prioridade para o pré-natal, uma vez que favorece a liga¢éo tanto com a
equipe de saude e diagnostico precoce de possiveis fatores de risco, evitando assim ou
melhorando as complicacdes e sequelas, a fim de ajudar a reduzir a morbidade infantil e a
mortalidade materna (LEAO & MARINHO, 2002; SERRUYA et al., 2004b, COIMBRA et
al., 2003).

O registro crescente de mulheres gravidas em acompanhamento pré-natal, como
ocorreu em Sobral, também tem lugar a nivel nacional, um fenémeno que tem sido atribuido
as recomendacOes de adesdo dos municipios ao PHPN, maior comando por profissionais de
salde sobre os procedimentos necessarios na inscricdo e, em geral da gestdo de dados
melhorada no SISPRENATAL (SERRUYA et al., 2004c, DINIZ, 2004; GRANGEIRO et al.,
2008).

O PHPN, além de estabelecer como procedimento minimo a realizacdo de seis
consultas, aponta que essas devem ser iniciadas antes de 120 dias de idade gestacional e ser
realizadas, preferencialmente, uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro trimestre
gestacional (BRASIL, 2000a, 2005b; GRANGEIRO et al., 2008). O acompanhamento
periddico e continuo de todas as gestantes visa assegurar seu seguimento em intervalos
preestabelecidos e a garantia de continuidade da assisténcia em todos os niveis de
complexidade do sistema de saide (BRASIL, 2004b).

Seis consultas pre-natais sdo consideradas 0 minimo para garantir a vigilancia de
fatores de risco e medi¢do dos parametros que identificam a evolugdo saudavel ou insalubre
da gravidez. As consultas pré-natais também devem proporcionar um momento de
intercambio entre a equipe de salde, a mulher gravida, e sua familia a fim de preparé-los para
0 nascimento e periodo pos-parto, permitindo-lhes experimentar estes momentos com maior
autonomia e seguranca (GRANGEIRO et al., 2008).

O percentual de gestantes que realizara, pelo menos, seis consultas pré-natais em
Sobral, se mostrou como o segundo de melhor desempenho no universo pesquisado,
superando o nimero nacional de visitas ao pré-natal por mulheres gravidas (para pacientes de
parto no SUS) que era de 5,45 consultas em 2005 (CEARA, 2006b), embora haja um inegavel
esforgo para expandir consultas pré-natais no pais (PASSOS & MOURA, 2008).
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A consulta puerperal serve para o estabelecimento de condutas que garantam o
adequado intervalo interpartal, indispensavel a deteccdo de intercorréncias obstétricas e
ginecologicas, onde protege a mulher e melhora os resultados perinatais, uma vez que este é o
melhor periodo para fortalecer o vinculo entre a equipe de salde e a familia, com a orientacéo
sobre os cuidados que a mulher deve tomar consigo e com 0 recém-nascido como a
introducdo de métodos contraceptivos, assim como a avaliagdo que permita detectar
importantes alteracdes, como a anemia, estado depressivo, sexualidade e dificuldades
relacionadas ao aleitamento materno (SERRUYA et al., 2004b; GRANGEIRO et al., 2008;
RODRIGUES, 2005).

Além de lidar com mudancas fisiologicas e psicoldgicas, ela enfrenta a
sobreposicao de papéis (como dona de casa, esposa e paciente, além de méae), que implicam
intensa dindmica, demandando apoio (CARRARO, 1997), principalmente se, no periodo
gestacional, forem evidenciadas complicagfes ou se ndo houve uma boa cobertura de
consultas (GRANGEIRO et al., 2008). A incluséo da consulta puerperal, como agédo extensiva
e integradora do acompanhamento pré-natal, vem sendo incentivada com vigor desde a
implantacdo do PAISM, em 1984, que oferece estimulo financeiro aos municipios que
aderiram ao PHPN (BRASIL, 2000a, 2000b), com a meta de se garantir uma assisténcia de
qualidade as mulheres (BRASIL, 1984).

Neste estudo, percentuais altos (87,30%, em 2006) de gestantes estdo tendo esse
direito assegurado. Estudos de diversos autores (BRASIL, 2000a; PASSOS & MOURA,
2008; RODRIGUES, 2005) defendem ser de extrema necessidade a realizacdo de no minimo
uma consulta puerperal, com até 42 dias ap6s 0 nascimento, conforme preconiza o Ministério
da Saude. O indicador de consulta puerperal demonstrou eficiéncia importante no registro por
toda a série histdrica, pois estd, em grande parte, seqgundo o estudo realizado em Sobral,
ligado a alta oferta desse servigo nos ultimos anos no PSF, quando a mulher efetiva esta
experiéncia, afim de ndo deixa-la a mercé de buscar atendimento, caso venha a ter alguma
intercorréncia ou complicacdo puerperal (ALMEIDA, 2005). O baixo indicador no ano de
2009 ndo deve ser considerado em sua totalidade, visto que ao término da coleta destes dados,
muitas consultas puerperais ainda nao tinham sido registradas, seu fator explicativo.

Os exames laboratoriais basicos sdo imprescindiveis no acompanhamento pré-
natal, uma vez que complementam a andlise dos dados clinicos e obstétricos, favorecendo a

adocdo de diagndsticos e as condutas adotadas com relagdo aos mesmos.
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Condicdes subclinicas e, portanto, despercebidas, tais como: incompatibilidade de
Rh (fator Rh), anemia (hemograma completo), diabetes (glicemia de jejum), infeccdo urinaria
e / ou insuficiéncia renal (urina tipo 1), sifilis (VDRL) e HIV (teste de anticorpos HIV),
constituem uma ameaga para a saude materna e fetal, portanto, o acesso das mulheres
gravidas aos testes laboratoriais de rotina recomendados pelo programa, vai garantir uma
maior seguranc¢a no acompanhamento pré-natal (PASSOS & MOURA, 2008). E, portanto,
inaceitavel que no pré-natal haja a falta de fornecimento de tais testes.

Os autores acima recordam ainda que, no ambito da adesdo de municipios ao
PHPN, foi da responsabilidade do administrador municipal para designar o servico de

laboratdrio responsavel pelo fornecimento de tais testes para gestantes. Nesta fase,

[...] muitos se surpreenderam ao estimar as necessidades anuais de exames
laboratoriais para atender as gestantes (informacgdo obrigatdria para o termo de
adesdo ao PHPN), pois estas respondiam por quase toda quota de exames

disponibilizados pelo SUS naquela cidade (SERRUYA et al., 2004c).

Porém, ndo héa lacuna na oferta de servicos laboratoriais em Sobral, visto que essa
estimativa ja foi superada e tem acontecido devido os investimentos de todas as esferas de
governo, ultrapassando 0s maus indices observados em outros municipios até mais
desenvolvidos, como Salvador e Caxias do Sul, onde apenas 7,81% e 42,4% das mulheres
gravidas se submeteram a todos os exames recomendados pelo PHPN (NASCIMENTO et al.,
2007b; TREVISAN et al., 2002), respectivamente. Neste estudo, revelou-se que, na maioria
dos anos estudados (exceto em 2009), mais de 75% das gestantes inseridas no servigo de pre-
natal tem acesso aos exames.

O PHPN preconiza a realizacdo de vacina antitetanica, dose imunizante, segunda
dose do esquema recomendado, ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas (BRASIL,
2000a). Para avaliar adequadamente a condigdo vacinal da gestante, € necessario o registro de
imunidade anterior a gestacdo atual, para assim, tomar uma conduta correta.

Embora os casos de tétano neonatal tenham declinado nos ultimos anos, em todas
as regides, principalmente pelo aumento da cobertura hospitalar ao parto e apesar de a
vacinacdo antitetanica estar disponivel em, praticamente, todos os servi¢os de salde, bem
como campanhas nacionais se realizarem para imunizar a populagdo de 12-49 anos de idade,
antecipando a resposta do setor saude a esta tarefa, ainda existem mulheres que nédo recebem
nenhuma dose de vacina e um numero importante que ndo € corretamente imunizado
(GRANGEIRO et al., 2008).
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Pesquisas indicam que o tétano neonatal é facilmente evitavel e, ainda assim,
cerca de 300 mil criancas continuam a morrer da doenga no mundo a cada ano, e a falta de
acesso a vacinacdo € a principal causa. No Brasil, cerca de 500 casos de tétano neonatal foram
relatados nos Gltimos 10 anos, com pouco mais de 100 casos em todo o pais de 2001 a 2006
(MATTOS et al., 2003). No Ceara, alguns casos de tétano neonatal tém sido relatados. Cinco
casos foram relatados entre 2000-2005, com duas mortes. Em um dos casos, a gestante teve
duas consultas pré-natais, mas recebeu apenas uma dose da vacina; a outra mulher tinha duas
consultas pré-natais, mas nenhuma vacina. Um caso foi notificado inicialmente em 2006, mas
o relatério foi finalizado quando o diagnostico de laboratério deu resultado negativo
(CEARA, 20064a).

Nenhum caso de tétano neonatal é registrado em Sobral, desde o ano de 1997,
quando foi criado o PSF, até o periodo deste estudo. Com o aumento da imunizagdo
antitetanica no pré-natal, a partir do PHPN em 2001, chegando a 97,43% em 2006, espera-se
que as equipes do PSF atinjam 100% das mulheres cadastradas e, assim, mantenha-se a
auséncia de casos no municipio, definitivamente e continuamente, como recomendam o
Ministério da Saude e a Secretaria de Salude do Estado do Ceara, a fim de garantir a
erradicacdo do tétano neonatal (BRASIL, 2002; MOURA et al., 2006).

Assim, esse procedimento apresenta a mais alta cobertura da série histdrica, o que
pode ser creditado, em parte, a acuracia do registro das doses aplicadas, reiterando a gestdo e
organizacdo da assisténcia, com referéncia especial ao PNI, cujos avancos e expansdo do
programa colocam-no como uma das principais intervencdes governamentais, sendo
inquestionavel o impacto do uso sistematico das vacinas no perfil epidemioldgico da
populacéo brasileira como a baixa incidéncia do tétano neonatal, que ja pode ser considerado
eliminado como problema de saude publica (BRASIL, 2006b). Sobral contribui para isso.

Apesar de, antes, o PHPN determinar que apenas 0s municipios com mais de
50.000 habitantes séo obrigados a oferecer rotineiramente o exame anti-HIV no pré-natal, o
MS obriga seu oferecimento a todas as gestantes (BRASIL, 2005b) atendidas pelos servicos
publicos e privados de salde, razdo pela qual foi avaliada a oferta desse exame junto com 0s
demais considerados bésicos no SISPRENATAL.

Devido ao aumento de casos de HIV entre mulheres em idade fértil, as criangas
tornaram-se um grupo de risco crescente para a infeccdo, com um claro aumento do nimero

de filhos nascidos infectados, atraves da transmissdo de mae para o filho (BARROSO, 2005).
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Porém, caso as gestantes com infec¢do pelo virus HIV recebam tratamento adequado, o risco
de transmissao para o bebé pode ser reduzido para cerca de 2% (PASSOS & MOURA, 2008;
NASCIMENTO et al., 2007a). Sdo motivos para que os profissionais de salde exercam
melhor seu papel de aconselhador no que diz respeito a realizacdo do teste anti-HIV pelas
gestantes.

Além disso, os servicos de saude precisam elevar a oferta desse tipo de exame,
pois desde o primeiro caso de HIV / Aids no Ceara, a partir de finais de 2005, o Estado
registrou 144 casos de transmissdo vertical do HIV (PASSOS & MOURA, 2008), que
possivelmente poderiam ser evitados, ja que um estudo multicéntrico publicado em 1994 e
conhecida como Aids Clinical Trial Group 076 (ACTG 076), realizada nos Estados Unidos e
Franca, com as mulheres gravidas que ndo amamentavam, mostraram uma reducdo de 70% na
transmissdo vertical com tratamento anti-retroviral durante a gravidez, trabalho de parto e
parto, em recém-nascidos que foram alimentados exclusivamente com formula infantil
artificial (BRASIL, 2004c).

Em 1996, com o advento da terapia antiretroviral altamente ativa (HAART),
houve uma melhora na sobrevida dos individuos com infeccdo pelo HIV e uma reducéo na
taxa de transmissao vertical. Terapia essa que, em associagdo com cesariana eletiva, reduziu a
taxa para menos de 1% (BRASIL, 2004c).

Em relacdo as gestantes que concluiram a assisténcia pré-natal, ou seja, que
realizaram seis consultas de pré-natal, uma no puerpério, todos os exames basicos, teste anti-
HIV e receberam imunizacdo antitetdnica, é preocupante 0s mais baixos percentuais
encontrados dentre os sete itens investigados e de toda a série de anos.

Apesar de o indicador que associa o teste anti-HIV ter mostrado taxas acima de
60%, ao longo do periodo estudado (novamente exceto em 2009), a cobertura do exame ainda
é baixa. Dentre as falhas de detec¢do da infeccdo pelo HIV durante a gestagdo, destacam-se a
auséncia ou inicio tardio do acompanhamento pré-natal (ja que o primeiro item que fala da
primeira consulta até o 4° més também nao alcancou os melhores resultados), sem tempo para
obter o resultado da sorologia para o HIV e a devida intervencao; atendimento pré-natal sem
solicitacdo do teste anti-HIV; atendimento pré-natal com solicitacdo do teste anti-HIV, mas
sem resultado do exame laboratorial em tempo hébil ou extravio do exame (SOUSA JUNIOR

et al., 2002). Essas afirmativas corroboram com a realidade do municipio estudado,
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acrescentando-se o fato de que o exame anti-HIV é ofertado a gestante, mesmo que, sempre
voluntério e confidencial (BRASIL, 2005b), a mesma nao tem obrigatoriedade em fazé-lo.

Importante ressaltar que, os dados de 2009 podem ter sofrido decréscimos, devido
os critérios de selecdo que alguns indicadores incorporam ao selecionar as gestantes, como
por exemplo, os que incluem a consulta de puerpério, que tem que ser realizada até o 42° dia
apos o parto e que tenham mais de 294 dias e menos de um ano a partir da data da ultima
menstruacdo (DUM). Como se estd a menos do 42° dia de pds-parto de uma DUM em
31/12/2009, ultimo dia selecionado da pesquisa e do cadastro de alguma possivel gestante,
pode-se considerar que algumas delas ainda ndo tenham entrado nas estatisticas, justificando
0s menores indices encontrados, nesse ano.

Embora, por definicdo, a humanizacdo € parte da identidade do PHPN, o préprio
conceito foi excluido os indicadores de processo, nenhum dos quais abordou aspectos de
humanizagdo, mas apenas parametros clinicos e laboratoriais.

De qualquer forma, os conceitos subjacentes no programa de criacdo e da anélise
realizada neste estudo foram baseados na premissa de que a humanizacao da assisténcia pré-
natal exige o cumprimento de um conjunto de procedimentos basicos para evitar
complicagcbes na gravidez e garantir o direito fundamental de toda mulher a conceber,
acompanhar sua gravidez, e dar a luz com seguranca.

No ambito das intervengdes de Saude Pablica voltada para a saude da mulher, o
PHPN ¢é uma estratégia Unica. Assim, uma das suas caracteristicas mais marcantes é a
natureza brasileira, essencialmente em conceitos e objetivos. Em termos de sua relevancia e
valor cientifico, o presente estudo €, portanto, comparavel ao PHPN em si, uma vez que esta
de acordo com o SISPRENATAL, que é seu principal colaborador. Assim, este Sistema de
Informacdo do Pré-Natal fornece relatérios e indicadores que permitem controlar, regular e
monitorar a prestacdo de cuidados obstétricos conforme o tal programa. O estudo atual
proporciona uma visdo global dos cuidados prestados, o que ainda é caracterizada como
preocupante e desafiador, mas com ganhos incorporados a cada ano em todos os indicadores.

Na leitura dos indicadores da pesquisa, fica visivel que, a medida que sdo
combinadas as varidveis de avaliagdo de processo do PHPN, os percentuais diminuem,
indicando que é a realizagdo do conjunto, e ndo das atividades isoladas, 0 maior desafio na

implementacao de uma atencdo pré-natal satisfatoria.
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Os fatores institucionais podem entrar em jogo, como a alta rotatividade dos
profissionais de saude local ou administradores, comprometendo tanto o vinculo com o
paciente e a continuidade dos cuidados; inadequacdo da consulta pré-natal em si, devido a
formagéo profissional insuficiente e/ou deficiéncia de infraestrutura e recursos materiais;
habitos de trabalho desleixado, reproduzindo erros e omissfes nos dados do relatério, a falta
de apoio da administracdo, devido ao conhecimento insuficiente do programa
SISPRENATAL e ainda, ao excesso de burocracia atrelada ao prenatalista. Esta realidade tem
semelhangas com o contexto de Sobral, inclusive pode justificar alguns baixos indices de
2009.

Dada a posicédo, a versao construida aqui foi determinada por uma visdo micro,
em que sO era possivel trabalhar com dados agregados ao nivel do Municipio, produzindo
generalizacBes que podem precisar ser reavaliadas a niveis maiores.

Identificam-se duas limitagdes deste estudo: (1) cinco anos é, provavelmente, um
tempo um pouco curto para avaliar corretamente esses indicadores complexos e (2)
subnotificacdo no SISPRENATAL e o fato de que as informacGes para 2009 s6 poderem ser
concluidas no final de novembro de 2010, impedindo conclusbes mais precisas sobre a
realidade sob investigacéo.

Com base em percepcdes como profissional de saude, argumenta-se que, em
geral, 0 municipio de Sobral-Ceara ainda tem um longo caminho a percorrer para incluir a
avaliacdo como uma atividade sistematica da salide dos seus servigos. E necessario motivar os
administradores de saude, a fim de convencer que, utilizar os dados do SISPRENATAL, é
mais do que uma ferramenta de gestéo, é garantir melhor qualidade de atendimento.

Para a andlise dos Indicadores de Resultado e Impacto no Municipio, foram
utilizados os seguintes sistemas de informagdes, que sdo de base nacional e tém cobertura de
quase 100% no Municipio de Sobral: SINASC, a partir dos dados provenientes do documento
Declaracdo de Nascido Vivo, preenchido para cada bebé nascido e que serve de base para o
preenchimento da Certiddo de Nascimento; SINAN, configurado a partir de informacdes
extraidas das Fichas de Investigacdo de Doencas de Notificagio Compulsorias e SIM,
configurado a partir dos dados oriundos das Declaracdes de Atestado de Obito.

A sifilis congénita tornou-se uma doenca de notificacdo compulséria, para fins de
vigilancia epidemioldgica, por meio da portaria 542 de 22 de dezembro de 1986 (Brasil.
Portaria n°® 542/1986. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 24 de
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Dezembro de 1986, Secdo 1, p. 19827). A investigacdo de sifilis congénita é desencadeada na
seguinte situacdo: todas as criancas nascidas de mée com sifilis (evidéncia clinica e/ou
laboratorial), diagnosticadas durante a gestacdo, parto ou puerpério. A presente definicdo
reflete a Gltima revisdo vigente desde janeiro de 2004 (BRASIL, 2005c).

A transmissdo vertical do Treponema pallidum é por via transplacentaria,
podendo ocorrer em qualquer periodo da gestacdo. Mostra-se, entretanto, mais comum apos 0
4° més de gestacdo, quando da atrofia fisioldgica das células de Langerhans no trofoblasto.
Eventualmente, identifica-se contaminagdo perinatal secundaria ao contato fetal com lesGes
infectantes maternas ou pela ingestdo de liquido amni6tico, o que justificaria a manifestacdo
tardia da SC, meses apds o parto, de criangcas que se mostraram soronegativas logo apos o
nascimento (ARAUJO et al., 1999; DE LORENZI & MADI, 2000; DUARTE, 1998;
CHARLES, 1995). A sifilis materna ndo tratada pode determinar o abortamento espontaneo,
parto prematuro, baixo peso ao nascer, 6bito fetal, 6bito neonatal e as lesdes e complicacBes
da sifilis congénita (BRASIL,1998).

Tais argumentos sao suficientes para justificar o rastreamento, o diagnéstico e o
tratamento dos casos de sifilis durante o pré-natal, principalmente com tantos estudos
informando a ligacdo direta entre a eliminacdo da sifilis congénita e a assisténcia pré-natal
(BRASIL, 2005; DE LORENZI & MADI, 2001; PEELING & YE, 2004; SALVO, 1994;
ARAUJO et al., 1999; ARAUJO et al., 2006; ). Todos também destacam o quesito qualidade,
onde Tanaka et al., 2003 enfatiza que, “este indicador € um dos mais sensiveis de se medir a
qualidade da assisténcia pré-natal pois, se for de qualidade e resolutiva ndo dever-se-ia ter
nenhum caso de sifilis congénita.”

Desde 1993, o0 MS esta ciente dos riscos perinatais e da magnitude da SC no
Brasil, quando prop6s a sua erradicacdo até o ano 2000, visto ser esta uma entidade clinica
totalmente passivel de prevencdo por meio da identificacdo e do tratamento das gestantes
infectadas ainda no pré-natal, porém ja passaram 10 anos, 0 que a torna “um dos mais
desafiadores problemas de saude publica deste inicio de milénio” (DE LORENZI & MADI,
2000).

Considerando que quase 90% das mulheres fazem pré-natal com profissionais de
saude formalmente qualificados, enfermeiros ou médicos, e a média de consultas, no SUS,
estd acima de quatro consultas por mulher, o Brasil j& deveria apresentar melhores indicadores

de saude perinatal (SERRUYA et al., 2004c). Em Sobral, o percentual de mulheres com
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realizagdo de exames preconizados pelo PHPN, tendo entre eles a recomendagdo da
Organizacdo Mundial da Saude, acatada pelo Ministério da Saude do Brasil, de reduzir as
taxas de SC por meio da solicitacdo rotineira de testes ndo treponémicos (VDRL) no primeiro
e terceiro trimestre de gestagdo e, se possivel, no momento do parto, alcangou 91,24% num
dos anos em estudo, cobertura suficiente para a efetividade da acdo de deteccéo, tratamento e
cura ainda na gestacéo.

Entretanto, se observa que atingiu num dos anos da série, percentual de recém-
nascidos com diagnoéstico de SC, a cifra de 1,95/ 1.000, quase quatro vezes acima do nivel
que se espera alcancar segundo o Plano de Eliminagdo da Sifilis Congénita da OMS, que é de
0,5 casos por 1.000 nascidos vivos, 0 que faz acreditar nos principais fatores que estariam
relacionados ao aumento dos casos de SC, segundo Lorenzi & Madi, (2001); BRASIL,
(200?), como: a ma qualidade do pré-natal, apesar do nimero de consultas registradas nos
Cartbes de Gestante, e a falta de capacitacdo e atualizacdo dos profissionais de satde no
manejo das DST, frequentemente por omissdo dos governos em investir no preparo de seus
recursos humanos e/ou a pouca importancia dos profissionais de salde diretamente
envolvidos no atendimento. Ainda, pode-se pensar no relaxamento das medidas preventivas
por parte das autoridades de salde e agentes de salde; a precocidade e promiscuidade sexual;
aumento de numero de mées solteiras e adolescentes; automedicacao; desconhecimento por
parte da populacdo sobre a gravidade da doenca; AIDS; uso de drogas; e a falta ou
inadequacdo da assisténcia pré-natal (PEELING & YE, 2004).

Ainda assim, o MS (1999) alerta que “as avaliagdes devem levar em conta a
provavel grande subnotificacdo que ocorre, uma vez que a qualidade do dado esta sujeita a
capacidade do sistema de vigilancia epidemiologica, em cada regido, para a realizacdo de
todas as etapas: detectar, notificar, investigar e confirmar os casos”. No municipio em
questdo, o senso comum de que “fazer pré-natal” é “ter certo nimero de consultas”, com a
permanéncia de dados epidemiologicos negativos, como a alta taxa de sifilis congénita, parece
corroborar com as primeiras causas sugeridas acima. Sao fatores a se considerar.

O tétano neonatal (TN) é uma doenga que pode acometer recém-nascido de dois a
28 dias de vida, independente do sexo, filhos de mées ndo imunizadas, cuja porta de entrada
da contaminacdo pode ser durante o parto (por ocasido da sec¢do do corddo umbilical com
instrumentos inadequados e contaminados) ou ap6s o parto (pelo uso de substancias

contaminadas no coto umbilical). As condi¢des de anaerobiose (necrose do coto, corpo
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estranho, infeccdo secundaria) fazem com que o bacilo do C. tetani produza as toxinas e cause
a sintomatologia da doenca (BRASIL, 2007?).

Transmitida pelo Clostridium tetani, bacilo de natureza anaerdbica de grande
resisténcia, € uma doenca que ocupa um lugar especial entre as enfermidades infecciosas. E
uma doenga infecciosa aguda, grave, ndo-transmissivel e imunoprevenivel (BRASIL, 2006b).
O bacilo produz uma exotoxina (tetanospasmina), que tem acentuado neurotropismo e produz
espasmos ténicos dos musculos voluntarios (CARVALHO, 2010).

A definic@o de caso confirmado de tétano neonatal baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Salde para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica da doenga em
todo o pais: “todo caso suspeito que apresente um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:
trismo, crises de contraturas musculares, contracdo permanente dos musculos da mimica
facial e labios contraidos (como se fosse pronunciar a letra U), olhos cerrados, pele da regido
frontal pregueada, hiperflexdo dos membros superiores junto ao térax (mdo fechada em
posicdo de boxeador) e membros inferiores em hiperextensdo, com ou sem inflamacdo do
coto umbilical e todo caso de Obito neonatal cuja investigacdo evidencia caracteristicas
clinicas e epidemioldgicas da doenca” (BRASIL, 2005d). A RIPSA define como incidéncia, 0
numero absoluto de casos novos confirmados de tétano no periodo neonatal (até 28 dias apos
0 nascimento — cédigo A33 da CID-10), na populacdo residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado (BRASIL, 2009).

Quanto as suas caracteristicas epidemioldgicas, o tétano neonatal € uma doenca
praticamente eliminada nas regides de adequado desenvolvimento econdmico e social, mas
ainda permanece como importante problema de saude publica nas regides mais pobres do
mundo (BRASIL, 2005d; WHO, 1988), sendo uma das principais causas da mortalidade
neonatal em certos paises subdesenvolvidos e, em algumas situacdes, pode representar cerca
de 30% a 50% destas mortes (STANFIELD & GALAZKA, 1984; MELGAARD et al., 1988).
A letalidade média no Brasil € alta e suas taxas podem variar de 40% a 90% de acordo com
inicio dos sintomas, existéncia e qualidade dos servicos de saide (SCHRAMM; SANCHES;
SZWARCWALD, 1996).

Conforme Vieira (2005); Vieira et al. (2006), a ocorréncia do tétano neonatal no
Brasil € uma contradicdo, pois outras doencas imunopreveniveis como a variola e a

poliomielite foram controladas.
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Com a implementagdo de uma politica de elimina¢do do tétano neonatal como
problema de salde puablica no mundo, sua incidéncia e letalidade tém sido reduzida
sensivelmente, principalmente nas Américas (BRASIL, 2005d; GUARDIOLA et al., 2000).
De acordo com a OMS, esta meta equivale a chegar a uma taxa de incidéncia maxima de um
caso/ mil nascidos vivos (NV), por distrito ou municipio, internamente a cada pais. Para 0
pais como um todo, os niveis de incidéncia estdo abaixo do preconizado pela OMS, porém héa
municipios que ainda estdo aquém desta meta (BRASIL, 2005d).

Em Sobral, como observado nas tabelas 9 e 10, nenhum caso da doenca ou de
morte provocada por ela foi notificada na série historica disponibilizada, e mais, desde 1997
quando foi implantado o PSF, nunca se registrou a incidéncia de tétano neonatal no
Municipio. Pressupfe-se que se utilize de todas as formas de prevencdo recomendadas a
sequir.

Como instrumentos disponiveis para prevencdo, o MS (2005d) destaca que a
realizacdo do pré-natal é extremamente importante ndo SO para acompanhar o
desenvolvimento do feto como também para prevenir muitas doencas factiveis de serem
evitadas, como o tétano neonatal. Destaca-se aqui, além dos processos de estabelecimento ou
reforco dos vinculos da usuaria com a unidade de salde, a importancia da atualizacdo do
esquema vacinal, do parto asséptico, da amamentacdo, do planejamento familiar e dos
cuidados de higiene do recém-nascido, em especial do coto umbilical. Além de vacinacdo de
100% das mulheres em idade fértil (gestantes e ndo-gestantes); melhoria da cobertura e da
qualidade da atencéo ao parto e puerpério; cadastramento e capacitacdo das parteiras curiosas
tradicionais atuantes em locais de dificil acesso, visando eliminar a ocorréncia dessa doenca;
tratamento adequado do coto umbilical com alcool a 70% (BRASIL, 2006, 2009c).

Ainda segundo o MS, a principal forma de prevencdo do tétano neonatal é a
vacinacdo de todas as mulheres em idade fértil (entre 12 e 49 anos) com o esquema completo
da vacina dupla tipo adulto (dT) e mulheres gravidas que ainda ndo iniciaram este esquema

devem fazé-lo o mais precocemente possivel, conforme o quadro 1, a seguir:
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Quadro 1. Esquema bésico de vacinacao durante a gestacdo

Observar histéria de imunizacdo Conduta

Sem nenhuma dose registrada Iniciar o esquema vacinal o mais
precocemente possivel, independentemente
da idade gestacional, com trés doses, com
intervalo de 60 dias ou, no minimo, 30 dias

Menos de trés doses Completar as trés doses 0 mais
precocemente possivel, com intervalo de 60
dias ou, no minimo, 30 dias

Trés doses ou mais, sendo a Gltima dose N&o é necessario vacinar
ha menos de cinco anos
Trés doses ou mais, sendo a Ultima dose Uma dose de reforgo

ha mais de cinco anos

Fonte: BRASIL, 2006¢

Segundo a OMS, um bebé pré-termo ¢é aquele que nasce antes de completar 37
semanas de idade gestacional. Para outros autores, os recém-nascidos pré-termo (RNPT)
podem ser classificados de acordo com a idade gestacional, quanto ao peso de nascimento e
ainda quanto a adequacdo do peso de nascimento a idade gestacional (LIMA, 1992;
MARCONDES, 1999; LISSAUER & GRAHAM, 2003).

De acordo com o0 peso ao nascimento, distinguem-se trés subgrupos de RNPT,
sendo 0s Recém-Nascidos de Baixo Peso (RNBP), aqueles bebés nascidos com peso igual ou
inferior a 2.500g, independente da idade gestacional (LISSAUER & GRAHAM, 2003).

Relata-se mundialmente que entre 6 e 11% dos bebés recém-nascidos apresentam
baixo peso (BORGES, 2002). Dados dos Estados Unidos confirmam esses numeros,
mostrando que, em 2006, 12,8% dos partos foram prematuros (MARTIN et al., 2007). Ja a
prevaléncia de prematuridade no Brasil, em 2006, foi de 6,5% (BRASIL, 2006) e que mais de
20% dos RN de baixo peso estdo concentrados nas maternidades especializadas em gestacdo
de alto risco, onde, em geral, a incidéncia da prematuridade e nascimento de baixo peso é
tanto maior quanto menos desenvolvido é o meio (MARCONDES, 1999). Ressalte-se que o
nosso pais se enquadra nessa classificagdo mundial.

Em um estudo realizado em Recife, verificou-se que 79,7% das criancas que
evoluiram para o Obito, foram de baixo peso ao nascer, com risco de morte 46 vezes superior
para aquelas nascidas com peso maior que 2.500 g (SARINHO et al., 2001).

De acordo com Kilsztajn & Rossbach (2003) e Orsi & Carvalho (1998), os fatores
de risco para baixo peso e prematuridade foram divididos em fatores de ordem genética e
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constitucional; demografica e psicossocial; nutricional; morbidade da mée durante a gestacao;
exposicao a substancias toxicas e assisténcia pré-natal.

Se 0 baixo peso ao nascer é responsavel por grande parte das mortes infantis e
considerando que a assisténcia pré-natal é um dos fatores contribuintes, importa saber que
num estudo de Silveira & Santos (2004) — “Adequacdo do pré-natal e peso ao nascer: uma
revisao sistematica” — descobriu-se que a maioria dos estudos transversais que avaliaram o
efeito da adequacdo do cuidado pré-natal sobre o peso ao nascer encontrou um resultado
protetor.

Outro estudo mais recente como esse, na Tanzania, descreve que houve uma
diferenca estatisticamente significativa entre as proporcdes de RNBP das maes que néo
receberam cuidados pré-natais (28,6%) e aqueles que participaram dos servigcos (13,8%)
(SIZA, 2008).

Nesse contexto, um dos indicadores de impacto mais estudado é o peso ao nascer,
pois, além de ser o principal determinante da mortalidade infantil, € uma medida obtida com
facilidade e confianca a partir de registros de nascimentos (PEABODY et al., 1998;
KOTELCHUCK, 1994a, 1994b; KATZ, 1994; DELGADO-RODRIGUEZ, 1996; HAAS,
1995).

Nos Estados Unidos da América este valor é de 5,9 por mil NV (Mead Johnson
Nutritionals, 2001). Neste estudo, Sobral chegou a 8,73/ 1.000 NV no Gltimo ano, mantendo-
se em niveis de 7,63 recém-nascidos com < 2,5 kg em toda a série historica. Inversamente
proporcional foi o percentual cada vez maior de mées destes RN com sete consultas pré-natais
ao passar dos anos (2005 a 2009) e mais criangas nascendo de baixo peso. Portanto, no
estabelecimento da cadeia causal através da qual a atencdo pré-natal adequada exerceria seu
efeito sobre a prevengéo do BPN, os achados desta pesquisa mostram que a influéncia da
atencdo pré-natal sobre o peso ao nascer pode estar equivocada. E, embora esforcos
consideraveis ainda sejam feitos para melhorar o acesso a servicos de pré-natal, as evidéncias
ainda sdo controversas quando se estuda a associa¢ao do cuidado com peso ao nascer.

Entretanto, ndo podemos esquecer que o crescente aumento da disponibilidade e
utilizacdo do cuidado pré-natal tem sido associado & melhora do bem-estar da mée e da
crianca e consequente reducdo de resultados perinatais adversos (PEABODY et al., 1998;
KOGAN, 1998; ALEXANDER, 1991; MCDONAGH, 1996), sejam quais forem.
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Entdo, como sugere Tanaka et al. (2003), o baixo peso ao nascer envolve fatores
multiplos, desde a qualidade do atendimento global as gestantes, reducdo da gravidez em
adolescentes, a reorientacdo de estilo de vida e fatores sdcio-culturais. Neste caso, além do
acesso facil, o adequado pré-natal é imperativo (PASSINI et al., 2010).

A mortalidade materna constitui retrato fiel do painel sécio-politico-cultural da
sociedade (VEGA, 2004; ALENCAR JUNIOR, 2006; NAGAHAMA & SANTIAGO, 2006),
pois, de acordo com a OMS e o0 “Fundo das Na¢bes Unidas para a Infancia” (UNICEF), tem-
se que:

A morte materna representa um indicador do status da mulher, seu acesso a
assisténcia a saude e a adequacdo do sistema de assisténcia a satide em responder as
suas necessidades. E preciso, portanto, ter informacdes sobre niveis e tendéncias da
mortalidade materna, ndo somente pelo que ela estima sobre os riscos na gravidez e
no parto, mas também pelo que significa sobre a salde em geral da mulher e, por
extensdo, seu status social e econdmico (WHO/UNICEF, 1996).

Morte materna refere-se, classicamente e neste contexto, a morte de uma mulher
durante a gestacdo ou dentro do periodo de 42 dias apds o término da gestacdo,
independentemente da duragdo ou da localizacdo da gravidez, consequiente a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais,
segundo esta expresso na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10). O conceito de morte materna tardia foi introduzido pela
OMS pela 10? Revisdo da CID, passando a incluir “a morte de uma mulher por causas
obstétricas diretas ou indiretas ocorridas entre 42 dias até um ano depois do término da
gravidez” (BRASIL, 2000d; SOUZA & LAURENTI, 1987; CID-10, 1997).

No que se refere as defini¢bes, recomendacBes e propostas relativas as mortes
maternas, houve grande expansdo da CID-10, evidenciando a importancia que essas mortes
vém assumindo, particularmente nos paises em desenvolvimento (LAURENTI, 1998;
LAURENTI & BUCHALLA, 1997). A CID-10 traz ainda defini¢cdes sobre as razdes e taxas
referentes a mortalidade materna, além dos seguintes conceitos:

-Mortes por causas maternas: sdo mortes maternas descritas no Capitulo XV da
CID-10, mas que vao de 42 dias a um ano apos o término da gestacdo (O96) e um ano ou
mais apds o término da gestacdo (097).

- Morte materna obstétrica: podem ser de dois tipos: as obstétricas diretas e as
obstétricas indiretas. Morte Materna Obstétrica Direta € aquela que ocorre por complicacdes

obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervencBes, omissdes, tratamento
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incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas (ex.: hemorragia,
infeccdo puerperal, hipertensdo, tromboembolismo, acidente anestésico). Morte Materna
Obstétrica Indireta é aquela resultante de doencas que existiam antes da gestacdo ou que se
desenvolveram durante esse periodo (intercorrentes), ndo provocadas por causas obstétricas
diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez (ex.: cardiopatias, colagenoses e
outras doencas cronicas).

- Morte materna ndo obstétrica: é a resultante de causas incidentais ou acidentais
ndo relacionadas a gravidez e seu manejo. Também chamada por alguns autores como Morte
Né&o Relacionada.

Ainda segundo a CID-10 (2008), recebem o cddigo O96 (de 42 dias a um ano
apos o término da gestacdo) e o codigo O97 (um ano ou mais apos o término da gestacao). Os
oObitos codificados como 095 devem ser relacionados como morte obstétrica ndo especificada.
No célculo da razdo de mortalidade materna, devem ser consideradas as mortes classificadas
no Capitulo XV da CID-10 (Quadro 2), com exce¢do dos codigos 096 e O97 (morte materna

tardia e morte por sequela de causa obstétrica direta, respectivamente).

Quadro 2. Classificacdo da Morte Materna segundo codigos da CID-10.

Cap. XV - Gravidez, parto e puerpério 000-099
Gravidez que termina em aborto 000-007
Outras mortes obstétricas diretas 010-092
Mortes obstétricas indiretas 098-099
Restante de gravidez, parto e puerpério 094-097

FONTE: OMS/CID-10

A razdo de mortalidade materna relaciona os Obitos maternos por causas
obstétricas diretas, indiretas e ndo especificadas, com o numero de nascidos vivos e deve ser
expressa em cem mil nascidos vivos. Frequentemente, a razdo de mortalidade materna é
chamada de “taxa” ou “coeficiente”. Contudo, ela s6 poderia ser designada assim se 0 seu
denominador fosse o numero total de gestacdes. Na impossibilidade de obtencdo desse dado,
utiliza-se por aproximacdo o numero de nascidos vivos, 0 que torna mais adequado o0 uso da
expressao “razdo” (BRASIL, 2009b).

A RMM ¢é considerada excelente indicador das condi¢des de salide de uma
populacdo (GOMES, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude estabeleceu parametros para avaliar as taxas de

mortalidade materna, considerando-se: baixa, até 20 para 100.000 nascidos vivos; média, de
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20 a 49 para 100.000 nascidos vivos; alta, de 50 a 149 para 100.000 nascidos vivos; muito
alta, quando maior que 150 para 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2000d). Sobral se
encontra no patamar das altas taxas, alcancando uma média de aproximadamente 93/ 100.000
em toda a série histdrica (2005 a 2009), isso mostra que a mortalidade materna continua como
importante questdo de satde publica no Municipio, cujas caracteristicas sdo semelhantes as de
regides subdesenvolvidas.

Em 28 de maio de 2003, o Ministro de Estado da Saude, levando em consideracdo
que a reducdo da morte materna € uma prioridade, assinou a Portaria n.° 653, estabelecendo
que o GObito materno passa a ser considerado evento de notificagdo compulsoéria, tornando
obrigatoria a investigacdo, por parte de todos os municipios, dos obitos de mulheres em idade
fértil cujas causas possam ocultar o 6bito materno (BRASIL, 2003b). Definiu, ainda, que o
instrumento para notificacdo compulsoria é a declaragdo de dbito, que deve seguir o fluxo
estabelecido pela Secretaria de Vigilancia em Salde para regulamentacdo do Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (BRASIL, 2009b).

Para o Brasil, utiliza-se o total de ébitos maternos coletados pelo SIM e de
nascidos vivos coletados pelo SINASC. O sistema de coleta de dados sobre morte materna do
Brasil é classificado no grupo E, ou seja, ma qualidade dos dados e pela falta de pesquisa
minuciosa e abrangente em todo o territério nacional (VEGA, 2004; LAURENTI, MELLO-
JORGE, GOTLIEB, 2004). Assim, o Brasil ainda padece de dois sérios problemas: é um pais
em desenvolvimento, com o 6nus de todas as dificuldades inerentes a esta condigéo, e ndo tem
sistema de registro adequado para 0s casos de morte materna.

Pode-se dizer que em Sobral se tem um Sistema de Vigilancia Epidemiologica
eficaz, com boa articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo, 0 que proporciona um
acréscimo a fidedignidade das informacGes, até por que, vale ressaltar, que, num primeiro
momento, o aumento dos indicadores de impacto € freqlientemente observado nos estados e
municipios que tém problemas de sub-registro e/ou subinformacéo, indicando, portanto, uma
melhoria no registro e na qualidade da informacéao prestada (BRASIL, 2009b).

A mortalidade materna representa grave problema de salde publica. Estima-se
que 600.000 mulheres morram anualmente no mundo durante o ciclo gravidico-puerperal
(uma morte materna por minuto), sendo que 99% dessas mortes ocorrem nos paises em
desenvolvimento. Esses paises sdo responsaveis por 86% dos nascimentos em todo o mundo.

E, ainda, uma tragédia evitavel em 92% dos casos (WHO, 2004).
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Em alguns paises com situagdo econdmica desfavoravel, como Cuba e Costa Rica,
as razdes de mortalidade materna sdo substancialmente inferiores, demonstrando que a morte
materna pode ser um indicador da decisdo politica de garantir a saude a esta parcela da
populacdo (BRASIL, 2009b).

A RMM variou de 147,10 a 31,50 por mil NV, entre os anos de 2005 a 2009 na
cidade de Sobral; esses dados vinham sendo crescentemente observados desde o ano 2000,
tanto que, uma outra pesquisa (SIQUEIRA et al., 2007), que avaliou que a RMM de Sobral,
entre os anos de 2000 a 2004, registrou de 77 a 93 Gbitos por 100.000 nascidos vivos nos
primeiros quatro anos, declinando apenas em 2004 (59/100.000 nascidos vivos), voltando a
subir e alcancando o apice em 2005, o primeiro ano deste estudo.

A RMM em Sobral é maior que a encontrada em estudos nos municipios de
semelhante tamanho, como Marilia (SP), estimada em 23,59 e outros de maiores porte, como
a cidade do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, que oscilam em torno de 50 para 100.000 nascidos
vivos, confirmando as desigualdades existentes entre 0 Nordeste e o Sudeste do Brasil.
Cabendo observar que ndo necessariamente as maiores taxas correspondem a piores
condicBes, no entanto, todos os valores sdo bastante elevados ao se comparar com 0s de paises
desenvolvidos com o Canada que é de trés por cem mil NV (HADDAD & SILVA, 2000;
TANAKA et al., 2003; THEME-FILHA et al.,1999).

Independentemente da dificuldade na avaliacio da RMM, os dados oficiais
sinalizam uma situacdo real: a falta de qualidade dos servicos de assisténcia a gestacdo, parto
e puerpério. Isto ndo é exclusivo do Brasil, mas atinge todos os paises em desenvolvimento,
onde estdo as gestantes mais necessitadas e com maior dificuldade de acesso a assisténcia de
qualidade.

Percebe-se nitido predominio das causas obstétricas diretas, e dentre as cinco
principais causas de morte materna direta nestes paises estdo as hemorragias (25%), seguidas
pelas infeccBes (15%), as complicacdes do aborto (13%), a eclampsia (12%) e as
distdcias/obstrucdes no trabalho de parto (8%) (CALDERON et al., 2006). Sobral apresenta
dados semelhantes quando apresenta 67% das mortes maternas por causas obstétricas diretas,
porém entre estas, difere razoavelmente, dentre as mais frequentes: eclampsia (20%), infeccao
puerperal (13,3%) e hipertensao (7%).

Encontrando a hipertensdo como uma das causas principais de mortalidade

materna, suas complicacGes induzidas pela gestacdo como o edema agudo de pulméo,



68

eclampsia, insuficiéncia renal aguda, sindrome HELLP, descolamento prematuro de placenta
(DPP), coagulacéo intravascular disseminada (CIVD) e embolia pulmonar, também tiveram
alguma representatividade neste estudo.

Destaca-se, todavia, que grande parte desses Obitos por hipertensdo ocorre em
mulheres com mais de 30 anos, multiparas e hipertensas cronicas, condi¢fes que podem ser
facilmente identificadas no pré-natal, adotando-se a terapéutica adequada para minimizar as
repercussdes sobre o binbmio mée-feto, inclusive o internamento precoce e o parto prematuro
terapéutico em centros de referéncia, além, é claro, do ébvio papel do planejamento familiar,
uma vez que parcela consideravel dessas gestacGes nunca deveria ter ocorrido (COSTA et al,
2002).

Por outro lado, é lamentavel que a infeccdo puerperal represente outra causa
importante de 6bito (13,3%), cumprindo salientar a importante e possivel associacdo de
infeccdo com operacdo cesariana, ja que esta representa indiscutivelmente o principal fator de
risco para infeccdo pos-parto.

Em favor do que foi descrito por outros autores, a mortalidade materna por
abortamento nacional vem caindo (CECATTI et al., 1999), e neste estudo foi zero, ndo tendo
sido identificado qualquer 6bito em Sobral no periodo.

Por outro lado, quando se analisam as causas indiretas, observa-se que comegam a
aparecer causas possivelmente mal definidas, como “098.8 - Outras doencas infecciosas e
parasitarias maternas complicando a gravidez, o parto e o puerpério e 099 - Outras doengas
da mae, classificadas em outra parte, mas que complicam a gravidez o parto e o puerpério”,
pelo menos, pouco especificas, mas em menores proporcdes (7% cada). Situacdo semelhante
aconteceu com 20% das mortes maternas do municipio, que foram classificadas como morte
obstétrica de causa ndo especificada (095), reportando, provavelmente, ao carater brasileiro
de méa qualidade de dados.

Situacdo ideal é aquela cuja tendéncia seja a de diminuicdo das mortes por causas
obstétricas diretas e conseqliente aumento proporcional das mortes por causas indiretas, que
ndo podem ser evitadas, em sua maioria, com cuidados pré-natais de qualidade (ALENCAR
JUNIOR, 2006).

Lancado pela Presidéncia da Repablica em 8 de marco de 2004, aprovado na
Comissdo Intergestores Tripartite e no Conselho Nacional de Saude, o Pacto Nacional pela

Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal tem por objetivo articular os atores sociais
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mobilizados em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e criancas, de forma a
garantir que as politicas nacionais sejam, de fato, executadas e respondam as reais
necessidades locais da populacdo (BRASIL, 2009b).

Dessa forma, a assisténcia pré-natal € reconhecida, pelo seu impacto e
transcendéncia, como um dos componentes que contribuem para reducdo significativa dos
coeficientes de mortalidade materna (NAGAHAMA & SANTIAGO, 2006; ALENCAR
JUNIOR, 2006; GELBAND et al., 2001; CALDERON et al., 2006; GOMES, 2010).

Muitas estratégias tém sido propostas para diminuir a razdo de mortalidade
materna em outras regides, entre elas, adequado sistema de registro de nascimentos e mortes,
implantacdo das comissdes de mortalidade materna, planejamento familiar eficiente,
atendimento profissional de qualidade, assisténcia pré-natal adequada e atencéo institucional
ao parto (BRASIL, 2009b; GOMES, 2010).

Em 2005, os 27 comités estaduais de morte materna estavam implantados. No
mesmo ano, registrava-se a existéncia de 172 comités regionais, 748 municipais e 206
hospitalares (BRASIL, 2009b).

Sobral tem o seu implantado ha mais ou menos dez anos. Em se tratando de
comissdo ou comités de estudo de todos os ébitos materno-infantil declarados, tem-se a
seguinte composicdo: chefe da obstetricia, chefe da enfermagem, enfermeiros e demais
categorias profissionais envolvidas com a atencdo ao parto, sejam do Hospital Dr. Estevam,
Santa Casa ou Unimed; gerente da UBS, médico, enfermeiro e ACS da equipe de salde da
familia responsaveis pela atencdo pré-natal e puerperal; preceptores de Ginecologia e
Obstetricia atuantes no pré-natal de alto risco (servico de referéncia), bem como os
profissionais de nivel superior do Projeto Trevo de Quatro Folhas.

O comité deve acompanhar a avaliacdo sistemética dos indicadores de processo e
de impacto da assisténcia obstétrica, que deve ser realizada pelas areas técnicas das secretarias
de saude. A inexisténcia desta avaliacdo por parte das secretarias deve ser objeto de demanda
por parte do comité, uma vez que a assisténcia obstétrica é o principal instrumento do setor
Saude para o combate a mortalidade materna (BRASIL, 2009b).

Os dados evidenciados neste estudo ressaltam a importancia de aprofundar a
discussdo sobre morte materna. Outras investigacGes devem esclarecer os fatores associados
ao Obito materno, em virtude da complexidade desse tema, visando a sua reducdo a padrdes

aceitaveis.
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Reduzir a mortalidade infantil em dois tergos entre 1990 e 2015 é a meta do
Desenvolvimento do Milénio (MDG - Millennium Development Goal). Analises recentes
indicam que houve grandes progressos para este objetivo, sugerindo que o Brasil estd no
caminho de cumprir a meta do MDG de saude infantil em 2015 (SOUSA et al., 2010).
Propostas de curto prazo querem reduzir de 13,2/ mil NV em 2007 para 11,9/ mil NV até
2011 (BRASIL, 2009d).

As mesmas autoras acima, em seu estudo, descobriram que, apesar das condicdes
socio-econdmicas, existem alguns municipios nas regides mais pobres do Pais, que tém sido
bem sucedidos na reducdo da mortalidade: o Ceara (CE) é um deles.

Entretanto, Schramm & Szwarcwald, no ano 2000, ja apontavam disparidades e
desafios em outra pesquisa:

Os limites impostos pela baixa oferta e pelo acesso aos servicos do SUS séo
restricGes relevantes a populagdo residente nas regides Norte e Nordeste. Por outro

lado, a qualidade da assisténcia se reflete nas elevadas taxas de mortalidade infantil
precoce nas regides mais desenvolvidas do pais.

O fato é que se observa que as desigualdades na mortalidade infantil séo
evidentes, persistindo as desigualdades relativas para os grupos de menor potencial
econdmico. A hipdtese norteadora é de que had uma importante colaboracéo de fatores socio-
econdmicos, psicossociais e assistenciais na determinacdo do oObito fetal em uma populacéo
especifica (FONSECA & COUTINHO, 2010).

Assim, uma vez que o nivel de mortalidade é determinado pelo efeito combinado
de todos esses fatores, as varidveis bioldgicas referem-se a mée e ao recém-nascido e séo as
causas diretas dos Obitos neonatais. O acesso aos servicos de saude e a qualidade da
assisténcia prestada no pré-natal, sala de parto e os cuidados pds-natais ao recém-nascido sdo
variaveis assistenciais capazes de interferir nos fatores de risco biolégico e socioecdmicos
para a mortalidade neonatal. As varidveis socioecondmicas indicam as condigdes em que vive
a mae, as quais sdo capazes de influenciar alguns efeitos das variaveis bioldgicas e dificultar o
acesso a uma adequada assisténcia no periodo da gestacdo e nascimento (ARAUJO et al.,
2000).

A taxa de mortalidade constitui medida sumaria da qualidade de vida que
prevalece em meio a uma populacgéo, isto porque indica a probabilidade de sobrevivéncia no

primeiro ano de vida e em que medida a sociedade protege a sua renovacao geracional.
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Representa, pois, um dos indicativos mais comumente empregados para a analise da situacdo
de saude de um municipio, estado, pais (ALENCAR JUNIOR, 2006).

Neste contexto, Coeficiente ou Taxa de Mortalidade Infantil € o nimero de dbitos
de criancas no primeiro ano de vida, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em
determinado espaco geografico (municipio, estado, pais), no ano considerado, sendo
constituida pelos componentes neonatal (menores de 28 dias de vida) e pos-neonatal (28° dia
em diante). A mortalidade neonatal, por sua vez, é dividida em precoce (menores de sete dias
de vida) e tardia (do sétimo ao 27° dias). O coeficiente de mortalidade neonatal é a razéo entre
0 ndmero de Obitos de criancas menores de 28 dias, num determinado periodo, sobre o
numero total de nascidos vivos no mesmo periodo, multiplicado por 1.000. Este, por sua vez,
divide-se em coeficiente de mortalidade neonatal precoce: nimero de 6bitos de criancas
nascidas vivas ocorridos até seis dias completos de vida (6 dias, 23 horas e 59 minutos), por
mil nascidos vivos, na populacdo de um determinado espaco geogréafico, no periodo
considerado e em coeficiente de mortalidade neonatal tardia: numero de 6bitos de criangas
nascidas vivas ocorridos de 7 a 27 dias de vida completos (27 dias, 23 horas e 59 minutos),
por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago geografico, no periodo
considerado (BRASIL, 2004d).

As taxas de mortalidade infantil ainda podem ser classificadas como: altas, de 50
por mil ou mais Obitos; médias, 20-49 por mil ou baixas, menos de 20 mortes por mil
nascidos vivos (BRASIL, 2004d).

A Mortalidade Neonatal passou a ser o principal componente de mortalidade
infantil em termos proporcionais, diferente do observado para a mortalidade pos-neonatal
conforme dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade-SIM/Datasus, uma vez que o
componente pds-neonatal é o responsavel pela maior parte da reducdo da mortalidade infantil
nas ultimas décadas, sendo o componente neonatal (0-27 dias de vida) representante da
maior parcela da taxa, apresentando tendéncia de estabilidade em niveis elevados (LEAL &
SZWARCWALD, 1996; MARANHAO et al., 1999).

Contudo, mesmo um pequeno declinio da mortalidade infantil observado nas
ultimas décadas decorreu basicamente da diminuicdo da mortalidade neonatal tardia, com
alteracdo quase nula da mortalidade neonatal precoce. As causas perinatais sao, na atualidade,
as principais causas de mortalidade infantil e, portanto, o seu enfoque torna-se prioritario para
a saude publica (VICTORA & BARROS, 2001).
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Enquanto a mortalidade neonatal estd intrinsecamente relacionada as condigdes da
gestacdo, parto e da prépria integridade da crianca, a mortalidade pds-neonatal estd mais
associada as condi¢des socioecondmicas e do meio ambiente, com predominio das causas
infecciosas (CALDEIRA et al., 2005).

A mortalidade neonatal é considerada ainda um indicador sensivel da adequacéo
do impacto dos programas de intervencdo nesta area, pela relacdo estreita que guarda com a
assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido (ARAUJO et al., 2000; CLAP, 1992;
HOLT et al., 2000).

Assim, como dizem Laurenti & Mello Jorge (1993), “conhecer a causa basica do
Obito é uma estratégia para prevencao da causa precipitante da morte”, assertiva que instigou
a analise da situacdo do municipio em questao.

O predominio de mortes neonatais em Sobral pelas causas do capitulo “Algumas
afeccBes originadas no periodo perinatal” estd em consonancia com os dados do Brasil, que
atualmente tem cerca de 80% das mortes neonatais por causas perinatais (LANSKY, 2009).
Em Sobral, j& se observa que as causas de morte pelas afeccdes perinatais sdo crescentes
especialmente no periodo neonatal precoce. I1sso vem ocorrendo possivelmente pela falta de
acesso dos recém-nascidos de risco a unidades de terapia intensiva neonatal, o que lhes
privam da sobrevivéncia.

Complicado ¢ saber que a reducdo da mortalidade infantil neonatal é mais dificil,
pois esta associada, tanto a fatores bioldgicos como a assisténcia pré-natal, parto e ao recém-
nascido. Sua prevencdo envolve, principalmente, investimentos em servigos hospitalares de
tecnologia mais complexa (WEIRICH & DOMINGUES, 2000). Em Sobral, nédo se dispde dos
investimentos consideraveis destinados a fortalecer os servigos hospitalares e quem sabe,
ainda ndo se utiliza suficientemente a tecnologia basica preventiva.

Percebe-se que, no Brasil, hd uma concentracdo de tecnologias mais avangadas
nas capitais dos estados e em cidades maiores. Tal fato gera dificuldades para 0os municipios
que recebem os recém nascidos, pois sobrecarrega 0s servi¢os especializados criando
dificuldades para administrar o sistema de salde, sem contar que as familias migram,
temporariamente, para esses grandes centros para acompanhar os tratamentos de saude,
acarretando com isso, portanto, uma ma distribuicdo da assisténcia com qualidade e de
recursos necessarios para o atendimento de recéem nascidos de risco. Sobral tem o perfil

descrito acima.
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As malformacgdes congénitas (10%) em Sobral foram as segundas causas de morte
dos Gbitos neonatais totais, bem como dos precoces, no periodo estudado. No Brasil, a partir
da década de 1980, com a reducdo da mortalidade infantil geral, a proporcdo de mortes por
defeitos congénitos tém aumentado progressivamente (HOROVITZ et al., 2005). Destaca-se
que muitas malformacdes congénitas podem detectar-se por um programa de screening
ultrassonografico na gestacéo, e o diagnostico precoce pode reduzir a mortalidade por essa
causa em cerca de 15%. E também recomendado que, diante de mortes fetais de causa
desconhecida, seja realizado exame clinico e patoldgico do feto e da placenta para pesquisa de
anomalias congénitas ndo diagnosticadas previamente na gravidez (DE GALAN-ROOSEN et
al., 2002). Diante de outras causas de mortes neonatais de mais facil evitabilidade em nosso
meio, a prevencdo da mortalidade por malformacg6es congénitas em Sobral ainda é incipiente.

Neste estudo, como ilustram os dados na tabela 14, “Doengas do aparelho
respiratério” e “Algumas doengas infecciosas e parasitarias” estdo entre a terceira e quarta
causa mais freqliente de morte neonatal. Semelhantes no Brasil, bem como as de outros paises
em desenvolvimento, as principais causas diretas de Obitos neonatais também sdo a
prematuridade (28,0%), as infecgdes (26,0%) e a asfixia (23,0%); o baixo peso ao nascer, as
enfermidades respiratorias do recém-nascido e as complicacBes maternas da gravidez e do
parto sdo as causas indiretas mais importantes (LAWN et al., 2005). Causas essas,
preveniveis e passiveis de reducdo mais intensa, desde que se tomem medidas efetivas no
sentido da melhoria desta situagdo, sejam no que diz respeito a atengdo basica ou na garantia
de referéncias adequadas para partos e nascidos de risco (PEDROSA et al., 2006;
CARVALHO, 1993; HARTZ, 1996).

Os fatores de risco mais proximais da mortalidade neonatal precoce (baixo peso
ao nascer, gestacOes de pré-termo, intercorréncias na gestagdo e problemas no parto) sdo 0s
mesmos que o efeito positivo da assisténcia pré-natal adequada exerce sobre a diminui¢cdo da
mesma, resultante da deteccdo e tratamento de condi¢bGes adversas da gestacdo. Varios
estudos nacionais encontraram essa associacdo (SCHOEPS, 2007; LANSKY et al., 2006;
ALMEIDA et al., 2002; ALMEIDA et al., 2007; ALMEIDA & BARROS, 2004; MENEZES
etal., 1998).

A proposta norteadora € de que, diante de condicdes bioldgicas e sécio-
econbmicas adversas, a qualidade da assisténcia, particularmente no pré-natal, pode intervir

na diminuicdo da mortalidade fetal, e, portanto, devem ser direcionados esforcos para a
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melhoria quantitativa e qualitativa da assisténcia pré-natal, visando a reducdo da mortalidade
fetal na populacdo usuéria do SUS.

Segundo a WHO (2006), ha varias intervencdes de custo-efetividade
comprovadas, por evidéncias cientificas, capazes de gerar impacto na reducdo da mortalidade
neonatal no mundo. As recomendacdes perpassam as fases pré-gestacional, pré-natal,
intraparto e pos-parto. As intervengdes mais efetivas sdo: para a fase pré-gestacional,
suplementacdo com acido folico; durante o pré-natal - imunizacdo antitetanica, screening e
tratamento da sifilis, prevencdo da pré-eclampsia e eclampsia, deteccdo e tratamento da
bacteridria assintomatica, tratamento para malaria; no periodo intraparto - uso de antibioticos
nos casos de ruptura prematura de membranas, uso de corticoides nos partos prematuros,
deteccdo e manejo de apresentacdes fetais anémalas, acompanhamento do trabalho de parto,
incluindo o partograma para diagnostico precoce de complicagfes e uso de técnicas
assépticas; apds o parto - reanimacdo do recém-nascido, aleitamento materno exclusivo,
prevencdo e manejo da hipotermia, método mae canguru® nos casos de baixo peso ao nascer e
tratamento da pneumonia e sepsis. No cenario de implementacdo universal desse conjunto de
intervencgdes, as mortes neonatais de 75 paises estudados poderiam ser reduzidas em até 72%.
Entretanto, em muitos paises, a cobertura dessas acdes ainda é pequena, fato que requer
mudangas e investimentos nas politicas publicas de satude (GARY et al., 2005).

Outras iniciativas para reducdo da mortalidade infantil no mundo apontam a
estruturacdo de Comités de Mortalidade Infantil, contando com participacdo
multiprofissional, como uma estratégia importante para a compreensao das circunstancias de
ocorréncia dos 6bitos, identificacdo de fatores de risco e para definicdo das politicas de saude
dirigidas a sua reducdo (BRASIL, 2004d). Sobral dispde deste suporte, como se comentou
anteriormente.

Apesar de se referirem somente a Sobral, as caracteristicas de regionalizacao e
cobertura, sobretudo no gque tange aos 6bitos neonatais, tornam os resultados relevantes para
as usuarias de servicos publicos da regido e potencialmente generalizveis para as

circunvizinhancas.

1 A "posigdo canguru* foi idealizada na Coldmbia em 1979 com o objetivo de diminuir a mortalidade neonatal elevada naquele pais. A idéia era de que a colocacéo do
recém-nascido contra o peito da mae promoveria maior estabilidade térmica, substituindo as incubadoras, permitindo alta precoce, menor taxa de infeccéo hospitalar e
consequientemente melhor qualidade da assisténcia, com menor custo para o sistema salde. A Norma de Atengdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo-Peso (Método
Mae Canguru) foi oficialmente apresentada no Brasil no dia 8 de dezembro de 1999 pelo Ministro da Sadde (Dr. José Serra), em seminario realizado no Rio de Janeiro, sob o
patrocinio do BNDES.
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7 CONCLUSOES

A discussdo sobre os indicadores da atencdo pré-natal que ja parecia superada
permitiu trazer a tona questdes relevantes e se constituiram em instrumentos que
possibilitaram um completo nivel de anélise da satde materno-infantil em Sobral, nunca visto
antes.

Assim sendo, a utilizacdo de dados secundarios provenientes dos sistemas de
informacdo nos estudos de avaliagdo como este, trouxe vantagens como agilidade e baixo
custo, mas também apresentou limitacGes, com destaque para a cobertura e qualidade das
informacdes. Entretanto, acredita-se que essas limitagdes ndo comprometem o estudo, visto
gue, conseguiram cumprir 0s objetivos, tornando visiveis todos os dados relativos ao
processo, resultado e impacto da assisténcia pré-natal.

Neste estudo, forneceu-se uma evidéncia adicional e os pontos relevantes
observados nos indicadores de processo foram os elevados percentuais de cobertura pré-natal,
chegando a 83,25% em 2008, quem sabe, pela melhor gestdo de dados do SISPRENATAL; o
segundo melhor desempenho para o numero de consultas pré-natais, com metas propostas
alcancadas; a alta oferta da consulta puerperal observada, decorrente de oportunidades
aproveitadas (embora a flexibilizagdo do tempo entre o parto e a visita tenha prejudicando os
dados de 2009); o acesso facil aos exames, permitindo atuacdo prévia ao nascimento; a alta
cobertura vacinal, desempenho méaximo atingido, reiterando o impacto da organizagdo da
assisténcia e, por fim, o razoavel, mas, acima de 60% recomendados, de cobertura do teste
anti-HIV realizado, completando a assisténcia preconizada pelo PHPN.

Os indicadores de resultado propostos apontaram que o percentual de nascidos
vivos com diagndstico de sifilis congénita esta quase quatro vezes acima do nivel permitido,
chamando a atencdo para a qualidade das consultas, ja que “ter assisténcia” ndo é o mesmo
que ter dados epidemioldgicos positivos. Em contrapartida, desde que foi implantado o PSF
de Sobral, nenhum caso de tétano neonatal foi registrado, presumindo a utiliza¢do de todas as
formas de prevencdo. Novamente, os 7,63% dos recem-nascidos com menos de 2,5 kg, em
toda a série histdrica, inversamente proporcional ao nimero crescente de suas maes com sete
consultas ou mais, quer alertar que confiar apenas no numero de visitas pré-natais, pode nédo
trazer efeito protetor, ao mesmo tempo, nao descarta que sua utilizacdo pode melhorar outros

resultados adversos.
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Nos indicadores de impacto além dos citados, a qualidade da assisténcia a satde
da mulher durante o ciclo gravidico-puerperal estd abaixo da esperada, pois Sobral encontra-
se com dados decrescentes ao longo dos anos, mas no patamar das altas taxas de mortalidade
materna, cuja média, no estudo, foi de 93/ 100.000 nascidos vivos, 0 que, mesmo levando em
consideracdo que ele pode ndo estar retratando toda a realidade local, sua boa articulagédo
entre os diferentes niveis de atencdo, pode indicar uma melhoria no registro, e, portanto, num
primeiro momento, justificar o aumento no indicador. Dentre as causas predominantes, o
Municipio se assemelha ao resto do Pais, onde quase 70% dos Obitos sdo por causas
obstétricas diretas, tendo a eclampsia, a infeccdo puerperal e a hipertensdo dentre as mais
frequentes; para contrabalancear, a morte por abortamento foi zero; mas as mortes maternas
indiretas e classificadas como restante de gravidez, parto e puerpério, tiveram dados que ndo
especificam bem as causas, reportando, provavelmente, ao carater da ma qualidade dos dados.
Situacdo ideal seria o inverso das proporcdes, jA que as causas indiretas ndo podem ser
evitadas, em sua maioria, com cuidados pré-natais de qualidade.

Ja de acordo com as principais causas de mortalidade neonatal, segundo 0s
capitulos da Classificacdo Internacional de Doengas — CID-10, as afec¢Bes originadas no
periodo perinatal destacaram-se, sendo responsaveis por 89,17% dos Obitos. Os dados
assinalam a necessidade de ampliar o monitoramento dos Obitos neonatais precoces, cujas
estatisticas semelhantes a mencionada acima, podem ser assumidos como eventos sentinelas
da qualidade da atencdo a saude prestada no Municipio, o qual ndo dispde dos equipamentos
para fortalecer os servigos hospitalares destinados a prevencdo destes ébitos. Diante das
outras causas de mortes neonatais, a prevencdo da mortalidade por malformacGes congénitas
ainda é incipiente, mas as outras sao de facil evitabilidade em nosso meio, sejam no que diz
respeito & atengdo basica ou na garantia de referéncias adequadas.

Assim, o aprofundamento das anélises do PHPN como um todo podera contribuir
para o acompanhamento espaco-temporal destas taxas, fornecendo subsidios para acdes de
organizacdo da saude materno-infantil de Sobral, cujo compromisso se insere aqui, bem como
suas intervencdes podem ser usadas como exemplo para futuras a¢es de municipios com

condigdes socioecondmicas similares.
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APENDICES

APENDICE 1: Quadro 1. Instrumentos e técnicas de coleta dos indicadores

Quadro 3. Instrumentos e técnicas de coleta dos indicadores

INDICADORES VARIAVEIS CALCULOS/ FONTES
FORMULAS

INDICADORES DE | Percentual de gestantes que | Nimero de mulheres | SISPRENATAL

PROCESSO realizaram a 12 consulta até | que se inscreveram no

0 quarto més

programa e realizaram a
12 consulta até 120 dias
em relacdo a populagdo
alvo (nascidos-vivos)

Percentual de gestantes
inscritas que realizam, no
minimo, seis consultas de
pré-natal

Ndmero de mulheres
com seis consultas ou
mais e que tenham pelo
menos 240 dias de idade
gestacional, dividido
pelo total de inscritas no
programa de pré-natal

SISPRENATAL

Percentual de gestantes
inscritas que realizaram, no
minimo, seis consultas de
pré-natal e a consulta de
puerpério

Ndmero de mulheres
com seis consultas ou
mais e consulta
puerperal e que tenham
mais de 294 dias e
menos de 1 ano a partir
da data da dltima
menstruacdo, dividido
pelo total de inscritas no
programa de pré-natal

SISPRENATAL

Percentual de gestantes
inscritas que realizaram, no
minimo, seis consultas de
pré-natal e todos 0s exames
béasicos

Nimero de mulheres
com seis consultas ou
mais e todos 0s exames
basicos e que possuam
pelo menos 240 dias de
idade gestacional,
dividido pelo total de
inscritas no programa de
pré-natal

SISPRENATAL

Percentual de gestantes
inscritas que realizaram, no
minimo, seis consultas de
pré-natal, a consulta de
puerpério e todos 0s exames
basicos

Nimero de mulheres
com seis consultas ou
mais, consulta puerperal
e exames basicos e que
possuam mais de 294
dias e menos de 1 ano a
partir da data da dltima
menstruacdo, dividido
pelo total de inscritas no
programa de pré-natal

SISPRENATAL

Percentual de gestantes
inscritas que receberam
imunizacdo antitetanica (no
minimo duas doses durante
0 pré-natal ou dose de
reforco em mulheres ja

Numero de mulheres
com imunizacdo
antitetanica adequada e
que  possuam  pelo
menos 260 dias de idade
gestacional, dividido

SISPRENATAL
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imunizadas, ou nenhuma
dose nas mulheres com
imunizacdo completa)

pelo total de inscritas no
programa de pré-natal

Percentual de gestantes
inscritas que realizaram 06
(seis) consultas de pré-natal,
a consulta de puerpério,
todos os exames basicos, 0
teste anti-HIV e a 22 dose
ou dose de reforco ou dose
imunizante da vacina anti-
tetanica

Ndmero de mulheres
com seis consultas ou
mais, consulta
puerperal, exames

bésicos, teste anti-HIV,
imunizacdo antitetanica
adequada e que possuam
mais de 294 dias e
menos de 1 ano a partir
da data da Jdltima
menstruacdo, dividido
pelo total de inscritas no
programa de pré-natal

SISPRENATAL

INDICADORES DE | Percentual de  recém- | NUmero de recém- | SINASC/ SINAN
RESULTADO nascidos com diagnéstico | nascidos com  sifilis
de sifilis congénita em | congénita dividido pelo
relacdo ao total de recém- | total de nascido-vivos
nascidos Vivos do | no mesmo periodo,
municipio; multiplicado por 1.000
Percentual de  recém- | Nimero de recém- | SINASC/ SINAN
nascidos com tétano | nascidos com tétano
neonatal, em relacdo ao | neonatal, dividido pelo
total de recém-nascidos | total de nascido-vivos
vivos do municipio; no mesmo periodo,
multiplicado por 1.000
INDICADORES DE | Coeficiente de incidéncia de | Razdo entre o numero | SINASC
IMPACTO recém-nascidos com baixo- | de casos novos de

peso a0  nascer  no
municipio, comparado com
0 do ano anterior.

recém-nascidos com <
2,5kg, em um intervalo
de tempo determinado, e
0S nascido-vivos no
mesmo periodo,
multiplicando-se por
1.000

Coeficiente de incidéncia de
sifilis congeénita no
municipio, comparado com
o do ano anterior

Razdo entre o nimero
de casos novos de sifilis
congénita, em um
intervalo de tempo
determinado, e  0S
nascido-vivos no mesmo
periodo, multiplicando-
se por 1.000

SINASC/ SINAN

Coeficiente de incidéncia de
tétano neonatal no
municipio, comparado com
o do ano anterior

Razdo entre o nlmero
de casos novos de tétano
neonatal, em um
intervalo de tempo
determinado, e 0s
nascido-vivos no mesmo
periodo, multiplicando-
se por 1.000

SINASC/ SINAN

Razdo de  mortalidade
materna  no  municipio,
comparada com o do ano
anterior

Relaciona o nimero de

mortes maternas  ao
nimero de nascidos
vivos, em um dado

local, em um

SIM/ SINASC
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determinado intervalo
de tempo,
multiplicando-se por
100.000

Coeficiente de mortalidade | Nimero de 6bitos de | SIM/ SINASC
neonatal precoce no | criangas na primeira
municipio, comparado com | semana de vida sobre o
0 do ano anterior nimero de nascidos
Vivos, no mesmo
periodo x 1.000
Coeficiente de mortalidade | Nimero de 6ébitos de | SIM/ SINASC
neonatal tardia no | criangas na 2% 3% e 42
municipio, comparado com | semanas de vida sobre o
o do ano anterior nimero de nascidos
Vivos, no mesmo
periodo x 1.000
Coeficiente de mortalidade | Nimero de 6ébitos de | SIM/ SINASC

neonatal total no municipio,
comparado com o do ano

criancas nas 1% quatro
semanas de vida sobre o

anterior nimero de nascidos
Vivos, no mesmo
periodo x 1.000

FONTE: BRASIL, 2006c; RIPSA, 2008.

93



94

APENDICE 2: Termo de Fiel Depositario

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, o(a) Sr(a).
, coordenador(a) da Vigilancia Epidemiolégica do Municipio

de Sobral - CE, ap6s ter tomado conhecimento do protocolo de pesquisa ASSISTENCIA PRE-
NATAL EM SOBRAL - CEARA: PROCESSO, RESULTADO E IMPACTO EM 2005-09,
que tem por objetivo avaliar a qualidade dos servicos prestados na Estratégia Saude da Familia
do municipio de Sobral por meio da metodologia de avaliagdo de Donabedian e do Programa
de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) / Ministério da Saude, vem, na melhor
forma de direito, autorizar o acesso aos dados documentais, sendo permitida a coleta de
informagdes que se encontram sob sua total responsabilidade.

Fica claro que o(a) Sr(a). pode a qualquer momento

retirar sua autorizacdo, e também fica ciente de que todas as informacdes prestadas se tornardo

confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional.

Sobral, de de 2010.

Assinatura do Fiel Depositario

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Na necessidade de esclarecer qualquer davida, poderd entrar em contato com a pesquisadora
responsavel, no Curso de Mestrado Académico em Salde Publica da UECE, Av. Paranjana,
1700 — Itaperi. Tel.: (085) 3101 9826 ou pelo celular (088) 8818 7949.



ANEXO

ANEXO 1: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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