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RESUMO

Esse estudo teve como objetivo geral avaliar a assisténcia pré-natal na rede basica de
Fortaleza-CE em 2010, considerando a estrutura, 0 processo e o resultado. Trata-se de um
estudo transversal e descritivo, com abordagem quantitativa. Desenvolvido entre outubro de
2009 e fevereiro de 2011, em 30 Unidades de Salde, selecionadas aleatoriamente, mantendo a
proporcéo por cada SER. Para andlise da estrutura, as informacdes obtidas foram pontuadas e
classificados como: Otima, satisfatoria, precéria e insuficiente (SILVEIRA et al., 2001). O
instrumento de coleta de dados utilizado foi validado por meio de testes de validacdo do
contetido, sendo submetido a apreciacdo de quatro especialistas. Na avaliagdo do processo e
resultado, os dados brutos disponibilizados pela SMS sofreram célculos para obtencdo dos
indicadores preconizados pelo Ministério da Saude. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UECE. Os resultados principais foram: estrutura, de um modo geral,
satisfatoria, sendo 6timos a planta fisica, os recursos materiais, o apoio laboratorial e 0s
instrumentos de registro; satisfatorios os recursos humanos e a disponibilidade de
medicamentos essenciais; e precario o sistema de referéncia e contra-referéncia. Quanto ao
processo e resultado, obteve-se: gestantes que realizaram a primeira consulta pré-natal até o
quarto més gestacional em relacdo a populagdo-alvo (6,1%); gestantes que realizaram no
minimo seis consultas pré-natal (7,6%); gestantes que realizaram no minimo seis consultas
pré-natal e consulta de puerpério (1%); gestantes que realizaram no minimo seis consultas
pré-natal e todos os exames basicos (1,8%); gestantes que receberam imunizacdo antitetanica
(22,8%); gestantes que realizaram no minimo seis consultas pré-natal, a consulta de puerpério,
todos 0s exames basicos, o teste anti-HIV e a imunizacgéo antitetanica (0,8%); recém-nascidos
com diagnostico de sifilis congénita em relacdo ao total de recém-nascidos do municipio
(1,4%); recém-nascidos com diagndstico de tétano neonatal em relacdo ao total de recém-
nascidos do municipio (0%); razdo de mortalidade materna do municipio comparada a do ano
anterior (78,5% em 2008 e 51% em 2009); e coeficiente de mortalidade neonatal total no
municipio comparado ao do ano anterior (10,1% em 2008 e 11,2% em 2009). Conclui-se que,
apesar dos bons resultados com relacao a estrutura, os reflexos nos indicadores de processo e
resultado ndo foram positivos, com indices baixos com relacéo ao esperado pela OMS ou MS,
ou comparado a outras regioes.

Palavras-chave: Pré-natal. Avaliacdo de servi¢os. Saude materna.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the prenatal care in the primary Fortaleza-CE in 2010,
considering the structure, process and outcome. This is a cross-sectional descriptive study
with a quantitative approach. Developed between October 2009 and February 2011, 30 health
units randomly selected, keeping the ratio of each SER. For structure analysis, the collected
data were scored and classified as: excellent, satisfactory, poor and inadequate (Silveira et al.,
2001). The data collection instrument was validated by testing the validation of the content
being submitted to four experts. In evaluating the process and result, the raw data made
available by SMS suffered calculations to obtain the indicators established by the Ministry of
Health. The project was approved by the Ethics in Research UECE. The main results were:
structure, in general, satisfactory and excellent physical plant, material resources, laboratory
support and recording instruments; satisfactory human resources and availability of essential
drugs and the poor referral system and counter reference. As for the process and result, we
obtained: pregnant women who were the first prenatal visit until the fourth month of
pregnancy in relation to the target population (6.1%) pregnant women who were at least six
prenatal visits (7, 6%) women who had at least six prenatal and postpartum outpatient (1%)
pregnant women who were at least six prenatal visits and all the basic exams (1.8%) pregnant
women who received tetanus immunization (22.8%) women who had at least six prenatal
visits, consultation with the puerperium, all the basic exams, testing for HIV and tetanus
immunization (0.8%) newborns with a diagnosis of syphilis congenital in relation to all
newborns in the county (1.4%) newborns with a diagnosis of neonatal tetanus in relation to all
newborns in the city (0%), maternal mortality ratio in the city compared to the previous year
(78.5% in 2008 and 51% in 2009) and total neonatal mortality rate in the county compared to
the previous year (10.1% in 2008 and 11.2% in 2009). We conclude that, despite the good
results regarding the structure, the reflections in the process and outcome indicators were not
positive, with low rates relative to expected by WHO or MS, or compared to other regions.

Keywords: Prenatal care. Service evaluation. Maternal health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Problematica

A assisténcia pré-natal é definida como um conjunto de agdes e de atencdes
direcionadas a salde da mulher e do concepto durante o periodo gestacional, visando
assegurar uma melhor condicdo de saude, evitando a morte e o0 comprometimento fisico de
ambos (GALLETA, 2008). O principal objetivo da assisténcia pré-natal € o acolhimento da
gestante desde o inicio da sua gravidez, periodo de intensas mudancas fisicas e emocionais,
vivenciados de formas distintas por cada uma delas. A valorizacdo desses aspectos estd
implicita na construcdo da qualidade da atencdo pré-natal, traduzidas em acdes concretas que

possibilitam sua integracdo no conjunto das a¢6es oferecidas (BRASIL, 2000a).

Muito embora a gestacdo seja entendida como um fenémeno fisioldgico e se
desenvolva, na maioria das vezes, sem intercorréncias, a assisténcia pré-natal tem se mostrado
como um dos principais fatores de protecdo contra o baixo peso ao nascer, prematuridade e
Obito perinatal no Brasil e em outros paises em desenvolvimento (MENEZES et al., 1998;
CONDE-AGUDELO et al.,, 2000; GAMA et al., 2001; HALPERN et al., 1998). Essa
assisténcia esta baseada em trés linhas de aten¢do: no rastreamento de gestacdes de alto risco,
em acOes profilaticas especificas para a gestante e o feto, bem como na educacdo em salde
(CHAMBERLAIN, 1993).

No final da década de 1990, reconhecendo a necessidade de mudancas na
assisténcia a saude da mulher no Brasil, 0 Ministério da Saude instituiu a satde da mulher
como prioritaria e sistematizou trés projetos essenciais: diminuir a mortalidade por causas
evitaveis, melhorar a satde reprodutiva e combater a violéncia contra a mulher (LEAO e
MARINHO, 2002).

O cenario de saude brasileiro colocava evidente a precariedade da assisténcia pré-
natal, com dificuldades no acesso ao pré-natal, em especial nos locais e regides mais pobres e

por mulheres com menor escolaridade. Apesar do incremento consideravel no nimero de
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consultas a nivel nacional, ainda observava-se discrepancias com relacdo a algumas regides
menos favorecidas como o Norte e 0 Nordeste (SERRUYA et al., 2004b).

Analisando a qualidade da assisténcia prestada, foram considerados quatro
aspectos que sao conseqiiéncias de uma assisténcia de qualidade (taxa de captacdo precoce,
incidéncia de sifilis congénita, distribuicdo das causas de morte materna no Pais e nimero de
consultas no puerpério), j& que eram indisponiveis dados que detalhassem o conteudo das
consultas e sua adequacdo (SERRUYA et al., 2004b).

O inicio precoce do pré-natal objetiva fortalecer a adesdo da gestante e
diagnosticar eventuais fatores de risco para possiveis intervencdes. Percebeu-se que a maioria
das gestantes iniciou pré-natal até o terceiro més, porém ainda permanecem diferencas
importantes com relacdo as regides Norte e Nordeste. A sifilis ainda apresentava elevado
naimero de casos notificados no Pais, mesmo com diagndstico e tratamento com baixo custo e
nenhuma dificuldade operacional. Os valores revelam provével sub-notificacdo e caréncia do
sistema de vigilancia epidemioldgica. Quanto & distribuicdo das causas de morte materna
obstétrica direta, prevalecia a hipertensdo arterial, embora sua deteccdo seja possivel através
de técnica simples de afericdo da pressdo arterial em todas as consultas pré-natal. Em relacédo
a consulta puerperal, existia um baixo nimero de consultas dessa categoria, embora
provavelmente subestimado, pela falha no registro desse procedimento (SERRUYA et al.,
2004b).

Entretanto, alia-se as questdes mais objetivas ja citadas, a falta de praticas
humanizadas, com carente acolhimento, falta de vinculo entre gestante e profissionais de
salde, auséncia do reconhecimento da autonomia da gestante e seu empoderamento como
protagonista na gestacéo e no parto, além da Gbvia necessidade de tratar esse momento com
acbes que visem aumentar a seguranca e o bem-estar da mulher e do recém-nascido,
respeitando suas escolhas (SERRUYA et al., 2004b).

Diante da realidade brasileira vigente e do decisivo papel da assisténcia pré-natal
no resultado gestacional, surgiu a necessidade de definicdo de um modelo nacional que
normatizasse as acgdes assistenciais relacionadas, conjugando esforcos para sensibilizar
gestores e profissionais de salde para tentar melhorar assisténcia obstétrica no pais com uma

visdo ampla e critica. Assim, em junho de 2000, foi implantado o Programa de Humanizacao
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do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) pelo Ministério da Saude, através da portaria GM n° 569
(BRASIL, 2000a).

Em linhas gerais, o PHPN preconiza: primeira consulta até o 4° més gestacional;
minimo de seis consultas/ gestante, sendo, preferencialmente, uma no 1° trimestre, duas no 2°
e trés no 3° uma consulta no puerpério, até 40 dias pos-parto; exames laboratoriais (tipagem
sanguinea, hemoglobina/ hematocrito, VDRL, sumério de urina e glicemia de jejum)
realizados na primeira consulta e os quatro Gltimos repetidos ap0s a trigésima semana
gestacional; em municipios de populacdo acima de 50.000, obrigatoriedade na oferta do teste
HIV na primeira consulta; vacinacdo antitetdnica até a 2% dose ou reforco para as ja
imunizadas; classificagdo continuada de risco gestacional; e atividades educativas (BRASIL,
2000a).

O PHPN instituiu critérios para qualificar a assisténcia pré-natal e um sistema de
informagdes (SISPRENATAL) para acompanhar indicadores de qualidade definidos pelo
programa e monitorar 0 cumprimento dos critérios estabelecidos (SERRUYA et al., 2004b).
Esse sistema possibilitou uma avaliacdo preliminar dos dois anos iniciais (2001 e 2002) e
apontou que a maioria das gestantes cadastradas recebeu assisténcia desarticulada e parcial,
em que 25% apenas conseguiram o minimo de seis consultas, ressaltando as dificuldades em
realizar exames laboratoriais e a consulta puerperal. Quanto aos indicadores de qualidade,
percebeu-se que se mantém os baixos percentuais, apesar da melhora de um ano para outro,
principalmente nas regides mais carentes como o Norte e 0 Nordeste (SERRUYA, LAGO e
CECATTI, 2004a). Revela-se, portanto, a associacdo da inadequacao dos cuidados pré-natais
com fatores de natureza social, em especial por desigualdades socio-econémicas,
complicando ainda mais a constru¢cdo de um modelo apropriado, que possa abranger a
diversidade da realidade brasileira (SILVA et al., 2005)

Recente avaliagdo nacional do PHPN apontou fragilidades ainda existentes, como
a falta de integracdo funcional efetiva entre o pré-natal e o parto, diminuida realizacdo da
segunda bateria de exames complementares, escassez da realizacdo da consulta de puerpério e
ndo-cumprimento da diretriz da humanizacdo (BRASIL, 2008). Enfim, o0 PNPH necessita de
maiores avangos em sua execucgdo para melhor se conhecer o seu verdadeiro impacto na satde

das mulheres.
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Para confirmar a deficiéncia da qualidade da assisténcia pré-natal, o Ministério da
Saude cita trés indicadores principais: o primeiro é referente a alta incidéncia de sifilis
congénita (24/1000 nascidos vivos no SUS), cujo diagnostico e tratamento se ddo por um
simples exame de sangue, 0 VDRL (Veneral Diesease Research Laboratory), e pela aplicacédo
da penicilina benzatina, respectivamente, elementos que devem estar disponiveis no nivel de
atencdo primario (BRASIL, 1999). O segundo corresponde a doenca hipertensiva especifica
da gestacdo (DHEG), que €é a principal causa de dbitos maternos, apesar de ser diagnosticada
pela afericdo sistematica da pressdo arterial associada a identificacdo dos sinais e sintomas
clinicos, bem como exame complementar para dosagem de proteindria, elementos que
também devem estar disponiveis na atencdo primaria (BRASIL, 2000b); e o terceiro deve-se
ao fato de que 37% das gestantes ndo foram vacinadas contra o tétano no Brasil, preocupacéo

que deve ser garantida a toda mulher antes mesmo da concep¢do (BRASIL, 2000a).

Segundo o Ministério da Salde, como condi¢des para uma assisténcia pré-natal
efetiva, deve-se garantir: uma discussdo permanente com a populacdo da area sobre a
importancia da assisténcia pré-natal; identificacdo precoce de todas as gestantes na
comunidade e pronto inicio do acompanhamento pré-natal, ainda no primeiro trimestre
gestacional; acompanhamento periddico e continuo de todas as gestantes; e sistema eficiente
de referéncia e contra-referéncia. Para que estas praticas sejam desenvolvidas, faz-se
necessario: recursos humanos e area fisica adequados, equipamento e instrumental minimos,
apoio laboratorial para a unidade basica de saude, instrumentos de registro, processamento e
analise de dados disponiveis, medicamentos essenciais e avaliagdo permanente da assisténcia
pré-natal (BRASIL, 2000a).

Na avaliacdo da qualidade dos servicos, Donabedian (1988) recomenda a analise
da estrutura, do processo e do resultado, levando em consideragéo o estudo do processo como
a melhor maneira de investigacdo do conteldo da atengdo ofertada no nivel de atencéo
priméaria. A estrutura aborda informagBes sobre recursos fisicos, materiais, formas de
organizacdo e funcionamento (normas e procedimentos), tipo e especializacdo do
equipamento. O processo envolve as atividades relacionadas a assisténcia, incluindo
diagndsticos, terapéuticas e reabilitacdo. O resultado esta relacionado ao efeito que as a¢les e
o0s procedimentos tiveram sobre o estado de saide (RATTNER, 1996). Mais especificamente,
consideram as caracteristicas relacionais entre profissionais de saude e usuario, em que se
analisa a percepcdo das préticas de saude por parte do usuario, ou seja, sua satisfacéo
(GOLVEIA et al., 2009).
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No Brasil, esse tipo de estudo, que visa avaliar a qualidade dos servicos, € raro. A
maioria deles limita-se a descrever caracteristicas da atengdo médica, como cobertura, nimero
de consultas pré-natais e tipo de parto (TANAKA et al., 1989; GOMES et al., 1990;
SCOCHI, 1994). Poucos estudos preocuparam-se com a investigacdo da qualidade desse
cuidado, empregando alguns indicadores de adequacéo, entre eles o indice de Kessner, e a
verificacdo do conteido das consultas (TAKEDA, 1993; SILVEIRA et al., 2001).

Sendo assim, devido a evidente existéncia de problemas na qualidade da
assisténcia pré-natal, da significativa insercdo dos enfermeiros nessa area do cuidado e da
caréncia de estudos que visem a avaliacdo dos servicos, decidiu-se pela realizacdo deste
estudo, que responde a seguinte questdo: Como esta a atencdo pré-natal oferecida na rede

basica de Fortaleza-CE?

1.2 Justificativa

Segundo estimativa realizada em 1990 pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), cerca de 585.000 mulheres morreram em todo o mundo por complicagdes
relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal e, dessas mortes, 95% ocorreram em paises pobres.
H& uma dissiparidade evidente existente entre as Raz6es de Mortalidade Materna dos paises
pobres e ricos, em especial na regido das Américas, comparando Canada e Estados Unidos,
onde ocorrem menos de nove Gbitos para cada 100.000 nascidos vivos, com paises como
Bolivia, Peru e Haiti, que chegam a mais de 200 o6bitos/ 100 mil nascidos vivos. Porém, Chile,
Cuba, Uruguai e Costa Rica, paises também em desenvolvimento, possuem Coeficientes de
Mortalidade Materna por volta de 40 por 100 mil nascidos vivos, nimeros bem inferiores
comparados aos valores dos paises anteriormente mencionados, 0 que demonstra que a
reducdo da mortalidade materna esta ligada a determinacgéo politica e garantia de servicos de
salde da populacdo, incluindo, especialmente, uma assisténcia pré-natal de qualidade
(BRASIL, 2002a).

No Ceara, ainda é bastante elevado o indice de mortalidade materna. O
Coeficiente de Mortalidade Materna nos anos 1998, 1999 e 2000 foi de 93,9, 82,8 e 75/100

mil nascidos vivos, respectivamente. Com relacdo as causas obstétricas diretas dos Obitos
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maternos, essencialmente preveniveis e que compreendem a doenca hipertensiva especifica da
gravidez (DHEG), as hemorragias, os abortos, as embolias e as infecgdes puerperais, houve
uma diminuicdo progressiva da participacdo relativa, passando de 61,5%, em 1996, para
57,7% em 1999 (CEARA, 2001). Em 2002, ficou estabelecida uma razdo de 82 6bitos para
cada 100 mil nascidos vivos. Neste mesmo ano, Fortaleza apresentou indice de 26/100 mil
nascidos vivos e, nos anos seguintes, 2003, 2004 e 2005, teve, respectivamente, 24, 29 e
26/100 mil nascidos vivos. Observa-se, nesses anos, uma tendéncia a estabilidade do numero
de 6bitos relacionados a gestacdo (FORTALEZA, 2008). Apesar desses indices estarem
decrescendo, esses dados ainda sdo preocupantes, ja que, de acordo com a OMS, a Razdo de
Mortalidade Materna aceitavel é de 10 6bitos por 100 mil nascidos vivos (WHO, 1985).

No que se refere a mortalidade perinatal, para 1996, a OMS estimou uma taxa de
53 para cada 100 mil nascidos vivos. Embora a mortalidade infantil esteja reduzindo no
Brasil, as causas perinatais responderam por mais de 50% dos 6bitos em menores de um ano
no periodo de 1990 a 1995 (LAGO, 1999). No Ceard, a mortalidade perinatal foi responsavel
por 41% da mortalidade infantil em 1999 (CEARA, 2000a).

A assisténcia pré-natal interfere significativamente na reducdo das taxas de
morbimortalidade materna e perinatal, ja que os niveis de salde das mées e conceptos estdo
estreitamente interligados com a qualidade dessa assisténcia. Desse modo, 0 movimento pela
qualidade nos servicos de saude, em especial na atencdo pré-natal, é atualmente uma
necessidade incorporada a gestdo dessa area, com a finalidade de assegurar uma assisténcia

livre de riscos ao binbmio mée-feto.

Como enfermeira, profissdo na qual o cuidar é a sua esséncia, acredito que deva
existir uma maior conscientizacdo quanto a importancia e o valor de nossas agoes,

concentrando esforcos para o alcance do objetivo proposto: uma assisténcia de qualidade.

Sendo assim, faz-se necessaria a realizacdo deste estudo, que visou avaliar a

qualidade da assisténcia pre-natal na rede bésica de Fortaleza-CE.
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1.3 Relevéancia

Considerando a assisténcia pré-natal como o primeiro momento em que se
comeca a evitar os 0bitos maternos e neonatais, pois viabiliza a deteccdo precoce dos riscos e
desenvolvimento de acgBes profilaticas, evidencia-se a necessidade de que esta seja de

qualidade, a fim de alcancar os objetivos a que se propde.

Uma avaliacdo precisa da qualidade da assisténcia pré-natal prestada na rede
basica do municipio de Fortaleza-CE pretende contribuir para evidenciar lacunas ou falhas no
servico com relacdo ao que o Ministério da Salde preconiza como necessario para uma
assisténcia pré-natal de qualidade, oferecendo subsidios capazes de auxiliar os profissionais e
gestores municipais de salide em seus processos de garantia de uma assisténcia pré-natal

digna.
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2 BASE TEORICA

2.1 Avaliacédo de servicos de saude

Existem diversas definicbes de avaliacdo, sendo mais aceito e usado o conceito
estabelecido por Scriven em 1967, no qual avaliagdo é julgar o valor ou mérito de alguma
coisa. Nesse sentido, a avaliacdo usa métodos de pesquisa e julgamento, incluindo a
delimitacdo de padrdes para julgamento da qualidade, a coleta de informacdes e utilizacdo dos
padrGes para determinar importancia, valor, utilidade, qualidade ou eficacia, levando a
sugestBes cujo objetivo é otimizar o objeto de avaliacdo em relagcdo ao seu designio futuro
(WORTHEN et al., 2004).

Tao antigos quantos os servigos de salde sdo os mecanismos de avaliacdo da
qualidade desses servicos e da pratica médica. Entretanto, o uso da avaliacdo cientifica dos
cuidados médicos desenvolveu-se vagarosamente, ja que ndo se tratava de um aspecto
essencial da Medicina (REIS et al., 1990).

A avaliacdo da pratica médica tem como marco inicial o relatorio Flexner,
publicado em 1910, sob o patrocinio da Fundacdo Carneggie. Ao avaliar 155 escolas de
medicina que operavam nos Estados Unidos e Canadé, Flexner denunciou amargamente a ma

qualidade do ensino meédico pela precéria condicao fisica das escolas (FLEXNER, 1960).

Seguindo os passos do relatorio Flexner, trabalho intitulado “A Study in Hospital
Efficiency: the first five years” realizado por Codman e publicado em 1916 tornou-Se um
classico no historico da avaliagdo de servigos de saude. Este trabalho propunha uma
metodologia de avaliacdo cotidiana do estado de salde dos pacientes a fim de estabelecer os

resultados finais das interven¢des médicas intra-hospitalares (PORTEFIELD, 1976).

Baseando-se no trabalho de Codman, o Colégio Americano de Cirurgides
responsabilizou-se pela avaliacdo da qualidade das préaticas cirurgicas e dos hospitais e
realizou um estudo com, aproximadamente, 800 hospitais com mais de 100 leitos, concluindo

gue menos de 135 tinham algum grau aceitavel de qualidade. Consequentemente, em 1928,
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foi criado o Hospital Standartization Program, que é o inicio da Joint Comission of
Accreditation of Hospitals (JCAH) (PORTEFIELD, 1976).

Nas quatro Gltimas décadas, os estudos sobre a qualidade dos servigcos de saude
tém se baseado nas propostas de Donabedian que, aproveitando as experiéncias de avaliacdo
desenvolvidas por Flexner e Codman e utilizando como referencial a teoria dos sistemas,
sistematizou a avaliagdo da qualidade da atencdo médica em trés enfoques: estrutura, processo

e resultado.

2.1.1 Avedis Donabedian (1919 — 2000)

Avedis Donabedian nasceu em sete de junho de 1919 em Beirute, no Libano.
Apo6s graduar-se como médico na Universidade Americana de Beirute, seus horizontes
expandiram-se e o levaram a Harvard, onde obteve o grau de Mestre em Saude Publica em
1955. Através de um corpo de oito livros e mais de 50 artigos, Donabedian transformou o
pensamento sobre os sistemas de salde, convertendo-0s em um campo para a investigacdo e

uma arena excitante para a agdo (FRENK, 2000).

De acordo com Donabedian, a finalidade da avaliacdo da qualidade é estimar o
grau de sucesso dos profissionais da saude em se autogovernarem, de modo a evitar a
exploracdo ou a incompeténcia, e o objetivo da monitorizacdo da qualidade é exercer
vigilancia ininterrupta, de tal maneira que desvios dos padrGes possam ser precocemente
detectados e corrigidos (DONABEDIAN, 1978).

Segundo o referido autor, a avaliagdo dos servigos permite duas dimensdes: o
desempenho técnico, isto é, a interacdo entre tecnologia médica e conhecimento de forma a
maximizar os beneficios e minimizar os riscos; e o relacionamento pessoal com o paciente,
atendendo as normas éticas e sociais, além das expectativas e necessidades dos pacientes
(DONABEDIAN, 1978).

Em seu estudo intitulado “Evaluating the Quality of Medical Care”, publicado em
2000, Donabedian traz uma revisao das varias abordagens e métodos utilizados para avaliar a

qualidade dos cuidados médicos e aponta alguns problemas ou questdes que devem ser
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apreciados por esses métodos, como a importancia da associa¢do da natureza da informacé&o,
como base para as decisdes de qualidade, com o processo de observacdo, que deve contemplar
confiabilidade e validade, a fim de evitar o viés da subjetividade e aproximar-se o mais
possivel da neutralidade, que ndo significa renegar os proprios valores ou objetivos sociais. O
autor menciona a necessidade de uma exploragdo conceitual mais completa da qualidade,
considerando sua dimensdo e valores para diferentes grupos populacionais, a fim de entender
a relacdo entre definicdo da qualidade e sua relacdo com a pratica exercida (DONABEDIAN,
2005).

Redefinindo o sentido da qualidade, Donabedian expde a necessidade de ampliar a
base cientifica para mensuracdo da efetividade e eficiéncia; contrabalancar a assisténcia
prestada em termos técnicos e nas relacdes pessoais; equilibrar a efetividade e os custos na
assisténcia, bem como os valores individuais e sociais (DONABEDIAN, 1992 apud
D’INNOCENZO et al., 2006). Ressalta ainda a importancia de avaliar a capacidade de
identificacdo do que seria mais efetivo ou eficiente, a fim de evitar juizos imprecisos sobre a
qualidade (DONABEDIAN, 1993). E, como pilares de sustentacdo que definem a qualidade
em saude, o referido autor enumera sete, sdo eles: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao
dos recursos, aceitabilidade, legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990).

Para este autor, as informacfes a partir das quais podem ser tiradas conclusdes
sobre a qualidade do cuidado podem ser classificadas em trés categorias: estrutura, processo e
resultado (DONABEDIAN, 1988).

Estrutura denota a configuragéo dos atributos em que os cuidados ocorrem. Estes
atributos incluem recursos materiais (instalagcdes, equipamentos e verbas), recursos humanos

(quantidade e qualificacdo profissional) e estrutura organizacional (DONABEDIAN, 1988).

Processo significa o que é realmente feito para dar e receber cuidado. Inclui
atividades do paciente em busca do cuidado e sua realizacdo, bem como as a¢gdes medicas em
fazer um diagnostico e recomendar ou implementar um tratamento (DONABEDIAN, 1988).
Na avaliacdo do processo, ha uma comparacgéo entre os procedimentos médicos empregados e
os estabelecidos como normas pelos proprios profissionais da saude (REIS et al., 1990).
Existem duas metodologias no estudo do processo: observacdo direta da préatica e estudos
baseados em registros médicos (DONABEDIAN, 1978).
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Resultado constitui os efeitos do cuidado sobre o estado de salde de pacientes e
populacdes, incluindo em uma definicdo ampla de estado de salde, o conhecimento e
mudancas de comportamento dos pacientes, bem como o grau de satisfacdo dos mesmos com
0 cuidado recebido (DONABEDIAN, 1988).

Essa abordagem em trés vertentes de avaliacdo de qualidade s6 é possivel porque
uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um processo de qualidade e,
consequentemente, um processo de qualidade gera bons resultados (DONABEDIAN, 1988).
Atualmente, as pesquisas embasadas nos preceitos de Donabedian tém proposto um modelo
integrativo, em que sao avaliados o estado de salde e sua relacdo com a qualidade do cuidado
e os gastos dos recursos (REIS et al., 1990).

2.1.2 Avaliacéo da qualidade da assisténcia pré-natal no Brasil

A literatura revela uma crescente preocupagdo com a qualidade da assisténcia pré-
natal prestada. Diversos estudos foram desenvolvidos em muitos municipios brasileiros,
seguindo as mais variadas metodologias e abordando distintos aspectos da avaliacdo em
servicos, a fim de tracar um perfil situacional da realidade Unica de cada regido com relacdo a
atencdo pré-natal oferecida as gestantes (SILVEIRA et al., 2001; COUTINHO et al., 2003;
NEUMANN et al., 2003; MOURA et al., 2003; COSTA, GUILHEM e WALTER, 2005;
KOFFMAN e BONADIO, 2005; CARVALHO e ARAUJO, 2007; NASCIMENTO et al.,
2007; PARADA, 2008; AZEVEDO, 2009).

Estudo realizado em Pelotas, Sul do Brasil, com 31 unidades de atengdo primaria
a salde da zona urbana e 839 registros de pré-natal, avaliou a estrutura e 0 processo, segundo
0s preceitos de Donabedian. Os autores relatam qualidade do cuidado pré-natal precaria, com
deficiente estrutura, em especial planta fisica, baixa cobertura (53%) e reduzida média de
consultas (5,3) (SILVEIRA et al., 2001).

Avaliando também a estrutura e 0 processo, pesquisa realizada com 20 municipios
da Direcdo Regional de Saude XI (Botucatu, Sdo Paulo), através de entrevistas com gestores e

analise de 385 prontuarios de puérperas, revelou disponibilidade de equipamentos e
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instrumentais basicos, mas apenas 3,6% das gestacdes realizaram seis consultas pré-natais, a
consulta de puerpério, todos os exames bésicos e foram imunizadas contra o tétano,
concluindo que ainda se constitui um desafio para esta regido a realizacdo do conjunto das
atividades da atencdo pré-natal (PARADA, 2008).

Adotando o processo como parametro, conforme proposto por Donabedian,
estudo objetivou avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal prestada em uma instituicdo
filantropica de Séo Paulo. A adequacdo dos procedimentos de consulta variou de 92,6% a
97,8%:; o indice de Kessner adicionado ao resultado dos exames classificou o pré-natal em
adequado para 35,7% das gestantes, intermediério para 35,9% e inadequado para 28,3%.
Autores fazem sugestdes visando a melhoria dos indicadores da assisténcia oferecida pelo
servico (KOFFMAN e BONADIO, 2005).

Em Criciima, Santa Catarina, foi realizada pesquisa retrospectiva com uma
amostra de 2180 criangas menores de trés anos, com o propdésito de avaliar a qualidade e a
equidade da atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Como resultados obtiveram uma
elevada cobertura pré-natal (96,6%), sendo as maes de menor renda as gque iniciaram mais
tardiamente o pré-natal e tiveram um menor numero de consultas. Além disso, 0 estudo
demonstra que gestantes de maior risco reprodutivo adquiriram menor porcentagem de

atendimento com qualidade adequada neste municipio (NEUMANN et al., 2003).

Trabalho realizado, em 2003, no municipio de Ing4, Paraiba, incluiu uma amostra
de 57 gestantes e referiu um bom desempenho do servico no que diz respeito a qualidade da
assisténcia pré-natal prestada a gestantes cadastradas, com altas taxas de inicio do pré-natal no
primeiro semestre (70,2%) e elevado numero de consultas (6 a 16 em média), porém
apresentando deficiéncias com relacdo ao sistema de referéncia e contra-referéncia, além da
realizacdo de alguns exames complementares, como a sorologia para HIV e colpocitologia
oncética (AZEVEDO, 2009).

Pesquisa realizada em Salvador, Bahia, em 2002, utilizando indicadores de
processo para a assisténcia pré-natal em servicos publicos, mostrou baixa cobertura de
consultas pré-natal (14,2%), no &mbito do PHPN, de vacinacdo antitetanica (33,5%) e testes
anti-HIV (17,6%) (NASCIMENTO et al.,2007).

No Ceara, estudo realizado na 4% microrregido de saude (Baturité) analisou a

cobertura da populacdo assistida por equipes do Programa Salde da Familia (PSF) e sua
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associacdo com a qualidade da assisténcia pré-natal. Observou-se que ha uma excelente
cobertura do PSF, resultando em melhorias de acesso, aumento do nimero de consultas pré-
natal, melhor cobertura vacinal e captacdo precoce das gestantes, porém ha necessidade de se
avaliar o real impacto dessas acGes na melhoria da qualidade de vida dessas mulheres
(MOURA et al., 2003).

Resultados similares foram encontrados em pesquisa realizada em dois hospitais
de referéncia para gestacdes de alto risco do Sistema Unico de Satde (SUS) de Recife,
Pernambuco, com 612 parturientes, tendo como finalidade investigar a adequacdo da
assisténcia pré-natal ofertada, considerando elementos do processo. Os autores observaram
uma elevada cobertura pré-natal (96,1%) e uma média alta de consultas por gestante (5,3), no
entanto, a atencdo pré-natal foi considerada adequada em apenas 17,8% dos casos e
inadequada em 82,2% deles. Foi advertido quanto a necessidade de rever a qualidade da
assisténcia pré-natal prestada nesta regido (CARVALHO e ARAUJO, 2007).

Trabalho realizado em Juiz de Fora, Minas Gerais, desenvolveu uma auditoria em
370 cartBes de gestantes, que utilizaram o SUS durante o parto, selecionados e considerou, na
avaliacdo, a utilizacdo da assisténcia pré-natal, com base no indice de Kessner, 0s exames
laboratoriais bésicos segundo o PHPN, além de procedimentos clinico-obstétricos
obrigatorios numa consulta pré-natal. O estudo resultou em cobertura de 99,04%, média de
6,4 consultas por gestante e 17,4 semanas de idade gestacional em média na primeira
consulta, porém com precaria adequacdo pré-natal, devendo ser verificada do ponto de vista

qualitativo para o aperfeicoamento (COUTINHO et al., 2003).

Na finalidade de analisar o atendimento pré-natal em unidades de saude, estudo
foi realizado em 617 municipios brasileiros, permitindo, através de testes apropriados,
expansdo de sua analise para 5.507. Autores observaram que o atendimento ao baixo e alto
riscos gestacionais esteve associado a regido geografica, tamanho do municipio e modalidade
de gestdo no SUS, havendo lacunas com relacéo a oferta e a qualidade da atencdo ao pré-natal
no SUS (COSTA et al., 2005).
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3 OBJETIVO

Avaliar a assisténcia pré-natal oferecida na rede basica de Fortaleza-CE em 2010,

considerando a estrutura, o processo e o resultado.
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4 MEDODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, com abordagem quantitativa na sua
parte inicial. Na segunda fase da pesquisa, acrescenta-se documental, devido a utilizacdo de
dados secundarios do Datasus (banco de dados do Sistema Unico de Saude), como o
SISPRENATAL (Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacgéo do Pré-Natal e

Nascimento) e o SINASC (Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos).

Segundo Pereira (1995), em estudos transversais, a coleta de dados € desenvolvida em
um recorte Unico no tempo, ou seja, sdo arrecadadas informacdes sobre a exposicao e o desfecho

simultaneamente.

A pesquisa realizada é de carater descritivo, conceituada por Gil (2002; p.42) como

aquela que traz:

[...] a descri¢do das caracteristicas de determinada
populacdo ou fenémeno ou, entdo, o estabelecimento de relagdes
entre as variaveis [...] pesquisas deste tipo sdo as que se propdem a
estudar o nivel de atendimento dos érgdos publicos de uma
comunidade [..] Algumas pesquisas descritivas vdo além da
simples identificacdo da existéncia das relagdes entre as variaveis e
pretendem determinar a natureza desta relacéo [...].

Para Leopardi (2002), a abordagem quantitativa é utilizada quando se tem um
instrumento de medida utilizavel e valido, deseja-se assegurar a objetividade e credibilidade dos

achados e a questéo proposta indica a preocupagdo com a quantificagao.

O trabalho documental é caracterizado como uma fonte de coleta de dados
limitada a documentos, escritos ou ndo, constituindo o que se denomina de fontes primarias,
que podem ser realizadas no momento do acontecimento do fato ou fenémeno, ou
posteriormente (LAKATOS e MARCONI, 1991).
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4.2 Local do estudo

Na primeira etapa, o estudo foi desenvolvido em Unidades de Saude, incluindo:
Centros de Saude (CS), Unidades Bésicas de Atencdo a Saude da Familia (UBASF) e Centros
Integrados de Educacdo e Saude (CIES), existentes no municipio de Fortaleza, no Ceara. Na
fase seguinte, o local do estudo constituiu a Secretaria Municipal de Saldde, mais
especificamente a Célula de Vigilancia Epidemioldgica, de onde os dados necessarios foram

extraidos.

Fortaleza possui de 313,8 km? de area e 2 447 409 habitantes, sendo a capital de
maior densidade demografica do pais com 7799,3 hab/km?, segundo o censo de 2010. E a
cidade mais povoada do Ceard, a quinta do Brasil e a 912 mais povoada do mundo. A Regido
Metropolitana de Fortaleza possui 3 655 259 habitantes, sendo a sétima mais populosa do
Brasil, e a terceira do Nordeste (IBGE, 2010).

Em 1997, com a Lei Municipal 8.000 de 25 de janeiro de 1997, Fortaleza foi
dividida em seis regiGes administrativas — Secretarias Executivas Regionais (SER) — formadas
individualmente por bairros circunvizinhos que apresentam semelhancas em termos de
necessidades e problemas. Por meio desta configuracdo administrativa descentralizada, a
politica municipal de salde é gerenciada, tendo como 6rgdo gestor a Secretaria Municipal de

Saude (SMS). As SER estdo assim distribuidas, em bairros:

* SER I — Barra do Ceara, Cristo Redentor, Pirambu, Moura Brasil, Carlito
Pamplona, Jacarecanga, Vila Velha, Farias Brito, Monte Castelo, Jardim Iracema, Alagadico,

Vila Ellery, Floresta, Sdo Gerardo;

» SER II — Centro, Praia de Iracema, Praia do Meireles, Mucuripe, Vicente Pizon,
Cais do Porto, Salinas, Engenheiro Luciano Cavalcante, Guararapes, Cidade 2000, Coco
Dionisio Torres, Dunas, Papicu, Aldeota, Varjota, Praia do Futuro I e Il, Joaquim Tavora e
Sé&o Jodo do Tauape;

« SER III — Quintino Cunha, Presidente Kennedy, Parquelandia, Parque Nunes,
Pici, Bela Vista, Amadeu Furtado, Bom Sucesso, Dom Lustosa, Antonio Bezerra, Padre

Andrade e Parque Araxa;


http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Fortaleza
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 SER IV — José Bonifacio, Benfica, Fatima, Jardim América, Damas, Bom
Futuro, Parredo, Vila Unido, Demdcrito Rocha, Couto Fernandes, Montese, Pan Americano,
Serrinha, Itaoca, Serrinha, Aeroporto, Itaperi, Dendé, Vila Peri, Parangaba;

* SER V — Genibaud, Conjunto Ceara, Granja Portugal, Maraponga, Prefeito José
Walter, Parque S&o José, Granja Lisboa, Conjunto Esperanca, Mondubim, Siqueira,
Presidente Vargas, Parque Santa Rosa, Planalto Airton Sena, Canindé e Bom Jardim;

* SER VI — Alto da Balanga, Aerolandia, Jardim das Oliveiras, Dias Macedo,
Casteldo, Mata Galinha, Cidade dos Funcionarios, Edson Queiroz, Sapiranga, Coite,

Alagadico Novo, Messejana, Parque Manibura, Sabiaguaba, Lagoa Redonda, Barroso,
Jangurussu, Ancuri, Pedras, Paupina, Parque Dois Irmdos, Coacu, Passaré, Cajazeiras,
Cambeba, Curid, Guajird, Parque Dois Irmaos.
incluidos em dada uma delas.

A figura 1 mostra a divisdo do municipio de Fortaleza em SER e os bairros

Figura 1. O municipio de Fortaleza e sua divisdo por SER
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O Programa Saude da Familia (PSF) de Fortaleza objetiva aproximar profissionais
da saude e cidaddos, modificando a concep¢do sobre a atencdo em salde, com a missdo de
cuidar e acompanhar as familias integralmente. Houve um avanco na cobertura do PSF de
15% para 50% em 2006. Atualmente, sdo 89 Centros de Saude da Familia e 300 equipes
trabalhando. Para complementar o atendimento popular, em Fortaleza, existem duas unidades
da Farmécia Popular do Brasil, que constitui uma politica do Ministério da Salde para

ampliar o acesso de toda a populagio aos medicamentos (WIKIPEDIA, 2010).

4.3 Periodo do estudo

O estudo transcorreu no periodo de outubro de 2009 a fevereiro de 2011, de

acordo com o descrito no cronograma (Apéndice 2).

4.4 Populacédo e amostra

A populacdo foi composta pelos gestores ou profissional de salde representante
das 88 Unidades de Salde de Fortaleza e os dados relacionados as gestantes e aos recém-

nascidos deste municipio.

A amostra foi formada por 30 gestores/ profissional de salde representante das 88
Unidades de Saude (US), nimero minimo necessario para calculos estatisticos,
correspondendo a 34% do total de US do municipio de Fortaleza. Foram excluidas do estudo
as US que ndo prestam assisténcia pré-natal ou que, por qualquer razdo, nao disponibilizam o

atendimento pré-natal no momento da pesquisa.

Esta selecdo das unidades foi do tipo aleatéria, por meio de sorteio entre as
unidades que se enquadravam na pesquisa, considerando o critério de exclusdo ja
mencionado. As unidades foram escolhidas proporcionalmente a cada uma das seis

Secretarias Executivas Regionais (SER) de Fortaleza, mantendo a proporcdo de 34% do


http://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_de_Sa%C3%BAde_da_Fam%C3%ADlia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Farm%C3%A1cia_Popular_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Sa%C3%BAde_%28Brasil%29
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quantitativo geral das unidades, com a finalidade de abranger uma maior area e as diferentes
caracteristicas de cada regido, para refletir melhor a realidade do municipio.

O quadro 1 a seguir relaciona o quantitativo total de US disponiveis em Fortaleza

por SER, bem como o valor amostral calculado.

Quadro 1. Amostra das Unidades de Salude por Secretaria Executiva Regional. Fortaleza-CE,
2010.

SER Total de US Amostra
| 11 4
I 12 4
i 16 5
v 12 4
Vv 18 6
Vi 19 7
Total 88 30

As Unidades de Saude selecionadas por sorteio estdo descritas no quadro 2 a

sequir:

Quadro 2. Descri¢do das Unidades de Saude por SER e bairro. Fortaleza-CE, 2010.

SER NOME DA UNIDADE BAIRRO
C. S. Floresta Alvaro Weyne
C. S. Lineu Juca Barra do Ceara
! C. S. Jodo Medeiros de Lima Vila Velha
CIES Prof. Reboucas Macambira Jardim Guanabara
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UBASF Célio Brasil Girao
C. S. Flavio Marcilio
C. S. Odorico de Morais

C. S. Irmé Hercilia Aragéo

Cais do Porto

Mucuripe

Castelo Encantado

S&o Jodo do Tauape

UBASF Prof. Luis Recamond
Capelo

UBASF Prof. Clodoaldo Pinto
UBASF Herminia Leitdo
C. S. Waldemar de Alcantara

UBASF Eliézer Studart

Bom Sucesso

Padre Andrade
Quintino Cunha
Jockey Clube

Autran Nunes

C. S. Oliveira Pombo

Pan Americano

C. S. Dr. Luis Costa Benfica
v
C. S. Filgueiras Lima Jardim América
C. S. Maria José Turbay Barreira Vila Unido
C. S. Fernando Didgenes Granja Portugal
C. S. Edmilson Pinheiro Granja Lisboa
C. S. Maciel de Brito Conjunto Ceara
\Y/
C. S. Luiza Tavora Mondubim
UBASF Jodo Elisio Holanda Aracapé
C. S. Argeu Herbster Bom Jardim
UBASF Prof. Jodo Hipdlito Dias Macedo
VI
UBASF Janival de Almeida Passaré
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UBASF Vicentina Campos Parque Dois Irmaos
C. S. Evandro Ayres de Moura Conjunto Palmeiras
C. S. Pedro Sampaio Conjunto Palmeiras
C. S. Alarico Leite Passaré

C. S. de Messejana Messejana

4.5 Técnica e Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados realizou-se em duas etapas:

12 etapa:

Nesta fase do estudo, entrevistou-se o gestor ou profissional de salde
representante para obter dados relacionados a estrutura fisica e organograma da unidade de
salde. Para o registro destes dados utilizou-se um instrumento tipo formulario (apéndice 3),
criado a partir do preconizado no Manual Técnico da Assisténcia Pré-natal (BRASIL, 1998).

2% etapa

Nesse momento, consideravam-se alguns dos indicadores de processo, resultado e
impacto, previstos pelo Ministério da Saude como essenciais para avaliacdo da qualidade da
assisténcia pré-natal. Os dados foram secundarios, obtidos nos bancos SISPRENATAL e
SINASC e disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) e Secretaria de Saude
do Estado do Cearéa (SESA).

A fim de permitir o acompanhamento adequado das gestantes inseridas no
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), o SISPRENATAL foi
desenvolvido pelo DATASUS e nele estdo descritos os procedimentos minimos necessarios

para uma assisténcia pré-natal de qualidade. O Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos



33

(SINASC) constitui uma base de dados gerada pelo DATASUS para arquivar informagdes

importantes dos nascidos Vivos.

4.5.1 Validagao do instrumento

Neste estudo, o instrumento de coleta de dados foi validado através de testes de

validacao do contetdo. Os formularios foram submetidos a apreciacdo de quatro especialistas.

Para a escolha dos especialistas, foram considerados os seguintes pré-requisitos: formacdo na

area especifica (obstetricia), habilitacdo e/ou experiéncia reconhecida e vinculo a uma

instituicdo de ensino e/ou pesquisa, preferencialmente.

O quadro 3 descreve o0s especialistas em questdo:

Quadro 3. Descricédo dos especialistas que validaram o instrumento. Fortaleza-CE, 2010.

NOME

Especialista |

Especialista Il

Especialista Il1

Especialista VI

TITULACAO

Pds-doutor em Medicina Materno-
fetal

Professor Adjunto do Curso de
medicina da UECE

Coordenador da Area Técnica da
Saude da Mulher e Género

Ginecologista e Obstetra

Professor Auxiliar da UFC

Ginecologista e Obstetra

Especialista em ultrassonografia
pela Escola de Ultrassonografia de

VINCULO

Universidade Estadual do Cearda —
UECE

Royal =~ Women’s Hospital -
Melbourne, Australia

Secretaria Municipal de Saude (SMS)
de Fortaleza

Hospital Distrital Gonzaga Mota de
Messejana

Universidade Estadual do Ceara —
UECE

Universidade Federal do Ceara - UFC

Hospital Geral de Fortaleza - HGF

Secretaria Municipal de Saude (SMS)
de Fortaleza

Hospital Distrital Gonzaga Mota de
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Ribeirdo Preto José Walter

Coordenador da Célula de Atencéo
Basica da SMS de Fortaleza

Os especialistas avaliaram cada item do instrumento quanto a relevancia (grau de
importancia de cada elemento), pertinéncia (sua relacdo com o estudo e com a realidade
apresentada pelo municipio) e clareza das informacbes (necessidade ou ndo de maiores
esclarecimentos), obedecendo ao sistema binario de respostas (sim ou ndo). Foram também
solicitadas sugestdes de inclusdo, modificacdo e exclusdo de itens dos instrumentos (Apéndice
6).

Cada especialista recebeu uma carta-convite solicitando sua colaboracdo no
processo de validacdo de instrumentos para avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal na
rede basica de Fortaleza (Apéndice 4). Além desta carta, um documento foi encaminhado aos
especialistas com orientacdes para andlise dos instrumentos e alguns esclarecimentos
relevantes (Apéndice 5). Os especialistas convidados tiveram um prazo maximo de 15 dias

para entrega dos instrumentos ja avaliados.

Em recebendo os instrumentos avaliados pelos especialistas, foram respeitadas as
sugestdes da maioria e realizadas as alteracGes pertinentes. N&o houve itens muitos
discrepantes com relacdo a opinido dos especialistas, inexistindo necessidade de retorno para

nova analise.

Na validagdo do instrumento, foram excluidos cinco itens, sendo trés por nao
serem relevantes e pertinentes, um por nao estar claro e outro por ndo ser relevante nem
pertinente ou claro. Foram modificados sete itens, tanto por ndo estarem claros, como por

sugestédo de melhor colocagéo para melhor entendimento por parte do pesquisado.

4.6 Variaveis analisadas

Na 1?2 etapa foram avaliados: planta fisica, recursos humanos, recursos materiais

(equipamentos e instrumentais), normas, atividades, sistema de referéncia e contra-referéncia,
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apoio laboratorial e disponibilidade de medicamentos essenciais. Para isso foi utilizado o

instrumento previamente validado, conforme descrito na secéo anterior.
Na 22 etapa foram analisados, dentre os indicados pelo MS, os seguintes:

- Indicadores de processo: percentual de gestantes cadastradas no Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento que realizaram a primeira consulta pré-natal até o
quarto més gestacional em relagdo a populagdo-alvo (nimero de gestante existente ou
estimado pelo numero de nascidos vivos); percentual de gestantes que realizaram no minimo
seis consultas pré-natal; percentual de gestantes que realizaram no minimo seis consultas pré-
natal e consulta de puerpério; percentual de gestantes que realizaram no minimo seis consultas
pré-natal e todos os exames basicos; percentual de gestantes que receberam imunizacdo
antitetanica (no minimo dias doses durante o pré-natal, ou dose de reforco em mulheres ja
imunizadas, ou nenhuma dose em mulheres com imunizacdo completa); percentual de
gestantes que realizaram no minimo seis consultas pré-natal, a consulta de puerpério, todos 0s

exames basicos, o teste anti-HIV e a imunizagdo antitetanica.

- Indicadores de resultado: percentual de recém-nascidos com diagnéstico de
sifilis congénita em relacdo ao total de recém-nascidos do municipio; percentual de recém-
nascidos com diagnostico de tétano neonatal em relacdo ao total de recém-nascidos do

municipio.

- Indicadores de impacto: razdo de mortalidade materna do municipio comparada
a do ano anterior e coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio comparado ao do
ano anterior (BRASIL, 2005a).

O ano de escolha para a analise foi 2009, periodo de 01/01/2009 a 01/01/2010, ja

que constituem dados mais recentes e completos disponiveis.

4.7 Analise e discussao dos resultados

Apbs a coleta de dados baseadas nas variaveis ja descritas, as informacgdes foram

pontuadas e/ou classificados da seguinte maneira:
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Para avaliagdo da estrutura, cada varidvel observam uma pontuacdo de acordo
com a seguinte chave: zero ponto para insatisfatorio ou inexistente, cinco pontos quando for
parcialmente atendido o recomendado pelo Ministério da Saude (MS), e dez pontos quando o

quesito foi totalmente atendido de acordo com o preconizado pelo MS. Foram considerados:
* Planta fisica (méaximo 70 pontos)
* Recursos humanos (méaximo 80 pontos)
* Recursos materiais (maximo 140 pontos)
* Apoio laboratorial (maximo 110 pontos)
» Medicamentos essenciais (méaximo 100 pontos)
« Referéncia e contra-referéncia (méaximo 20 pontos)
« Instrumentos de registro (maximo 30 pontos)

De acordo com a soma total de pontos obtidos, 550 no méximo, as unidades foram
classificadas em dtimas (90% a 100% do total de pontos); satisfatorias (75% a 89,9%);
precarias (50% a 74,9%) ou insuficientes (49,9% e menos) (SILVEIRA, SANTOS e COSTA,
2001).

Na avaliacdo do processo e resultado, os dados brutos disponibilizados pela SMS
de Fortaleza sofreram célculos para obtencdo dos indicadores ja descritos, utilizando-se das

seguintes formulas:

Quadro 4. Descricéo dos indicadores e respectivas formulas para célculo. Fortaleza-CE, 2010.

INDICADOR FORMULA

Percentual de gestantes que realizaram a | N°de gestantes que realizaram
primeira consulta pré-natal até o quarto més | a primeira consulta pré — natal
gestacional em relacéo a populacdo-alvo até o quarto més gestacional

n® total de gestantes

x 100




37

Percentual de gestantes que realizaram no
minimo seis consultas pré-natal

N® de gestantes que realizaram
no minimo seis consultas
pré — natal

% 100
n® total de gestantes

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

N® de gestantes que realizaram
no minimo seis consultas
PN e consulta de

puerpério <100

n° total de gestantes

Percentual de gestantes que realizaram no
minimo seis consultas pré-natal e todos o0s
exames basicos

N® de gestantes que realizaram
no minimo seis consultas
PN e todos os exames basicos

% 100
n® total de gestantes

Percentual de gestantes que receberam | N° de gestantes que receberam a
imunizacdo antitetanica imunizagio antitetinica <100
n® total de gestantes
Percentual de gestantes que realizaram no | N°de gestantes que realizaram
minimo seis consultas pré-natal, a consulta de no minimo seis consultas
puerpério, todos os exames basicos, o teste | PN,todos osexames basicos,o
anti-HIV e a imunizacéo antitetanica teste anti — HIVea
imunizacio antitetinica
TS x 100
n® total de gestantes
Percentual de recém-nascidos com diagnostico | N° de RNs com diagnéstico de
de sifilis congénita em relacdo ao total de sifilis congénita <100
recém-nascidos do municipio n® total de RN em Fortaleza
Percentual de recém-nascidos com diagnéstico | N° de RNs com diagnostico de
de tétano neonatal em relacdo ao total de tétano neonatal <100
recém-nascidos do municipio n® total de RN em Fortaleza
Razdo de mortalidade materna do municipio | N° de obitos de mulheres por
comparada a do ano anterior causas consideradas de
morte materna % 100.000

n® de nascidos vivos de
mies residentes em Fortaleza

Coeficiente de mortalidade neonatal total no
municipio comparado ao do ano anterior

N® de obitos de EN de 0 a 27 dias
de vida completos em
Fortaleza

n® de nascidos vivos de x 1.000

Fortaleza
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Fonte: Ministério da Salide, 2005a.

Este banco foi transferido para o Statistical Package for the Social Sciences —
SPSS, verséo 17.0, agrupados em classe para facilitar a tabulacéo, o confronto dos dados e a
discussdo dos resultados; e organizados posteriormente em tabelas e graficos. Foi utilizada a
analise frequencial (absoluta e relativa) e a literatura de referéncia para confronto com a

realidade apresentada.

4.8 Consideracoes eticas

Na realizacdo do trabalho proposto, foram obedecidas a todas as recomendagbes
advindas da Resolucdo 196/96, referentes a estudos envolvendo seres humanos do Conselho
Nacional de Saiude (BRASIL, 1996).

A Secretaria Municipal de Saude (SMS), através do Sistema Municipal Salde
Escola, assinou a Folha de Rosto do SISNEP (Sistema Nacional de Informagcéo sobre Etica
em Pesquisa envolvendo Seres Humanos) autorizando a realiza¢do do estudo nas unidades de
salde selecionadas. Além disso, a cada SER foi encaminhada uma copia do projeto e uma
declaracdo da SMS e solicitada uma autorizacdo para o desenvolvimento da pesquisa e, s6

apos, iniciou-se a coleta de dados.

Antes de iniciar a entrevista aos gestores ou profissionais da salde das unidades,
apos apresentacdo do estudo, foi solicitada a assinatura dos participantes da pesquisa no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 7).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE (Processo n°
10460203-1). Os resultados serdo utilizados apenas para fins cientificos, sera garantido

anonimato por ocasido da divulgagdo dos achados do estudo.
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5 RESULTADOS

5.1 Estrutura

Na primeira fase do estudo, avaliou-se a estrutura das unidades de saude,
contemplando a planta fisica, 0s recursos humanos, os recursos materiais, o apoio laboratorial,
a disponibilidade de medicamentos essenciais, o funcionamento do sistema de referéncia e

contra-referéncia e uso dos instrumentos de registro, com resultados descritos a seguir.

A tabela 1 apresenta a classificagdo das unidades de satde quanto a planta fisica,

de acordo com a SER e de Fortaleza.

Tabela 1. Planta fisica das unidades de saude de acordo com a SER. Fortaleza-CE, 2010.

Classificagdo™ Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
| | Il v Vv VI
N % [N| % [N| % [N| % [N| % |[N| % N %
Otima 2 50,0 |2 | 50,0 |2 | 400 |- |- 3 |50,0 |4 |571 |13 |433
Satisfatdria - - 1250 (3 (60,03 |750 |- |- 1 143 |8 |26,7
Precéria 2 50,0 |1 | 250 |- |- 1250 (3 500 |2 |286 |9 |300
Insatisfatoria - - - |- - - - |- - - - - - -

*De acordo com Silveira et al., 2001.

Quanto a planta fisica, 29 (96,7%) US dispunham de bancos para as gestantes
aguardarem o atendimento, porém, destas, nove (31,0%) unidades estavam com assentos em
mas condi¢Oes de uso, eram inadequados para gestantes, ou eram de quantitativo insuficiente.
Todos os consultérios onde sdo realizadas as consultas pré-natal sdo individuais nas unidades.
Possuem condic¢des adequadas de higiene e ventilacdo 23 (76,7%) delas. Algumas US, nove
(30,0%), ndo possuem pias em todos 0s consultorios. Todas tém luz individual suficiente para
atividades que requeiram maior iluminagdo. Em uma (3,3%) US néo h& sistema para regular a
temperatura ambiente e, em outras seis (20,0%), esse sistema é precario em alguns

consultorios. Nas demais US, os condicionadores de ar sdo os mais utilizados. Poucas US, 13
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(43,3%), possuem uma sala disponivel e adequada para realizacdo de educagdo em salde.
Muitas, 17 (56,7%), improvisam atividades educativas nos corredores e, apenas uma, referiu
ter disponibilidade em uma escola ao lado da unidade, contanto que o0 espaco seja agendado

com antecedéncia.

De acordo com a tabela 1, a maior parte das unidades de saude (13 ou 43,3%) foi
classificada como tendo uma oOtima planta fisica para uma assisténcia pré-natal de boa

qualidade.

A fim de fazer um comparativo entre as regides administrativas de Fortaleza ou
Secretarias Executivas Regionais (SER), expde-se as figuras seguintes, ressaltando que, a
medida em que as cores vdo escurecendo, 0s percentuais de adequacdo aumentam, facilitando

a visualizacdo e identificacdo dos melhores resultados.

Figura 2. Planta fisica das unidades de saude de acordo com a SER. Fortaleza-CE, 2010.
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Atraveés da figura anterior, observa-se um melhor indicador quanto a planta fisica
na SER VI (95,2%) e piores condi¢des podem ser vistas na SER V (78,6%).

A tabela seguinte reflete o subitem recursos humanos de acordo com cada SER e
com o0 municipio de Fortaleza. Como demonstrado, 0s recursos humanos sdo, na maioria (17

ou 56,7%), satisfatorios para uma atencdo pré-natal adequada.

Tabela 2. Recursos humanos das unidades de salde de acordo com a SER. Fortaleza-CE,
2010.

Classificagdo™ Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
I Il Il v \Y Vi
N| % |[N| % |[N| % |[N| % |[N| % |[N| % | N| %
Otima - |- 2 |50 |2 (400 |- |- 1]16,7|1 {143 |6 |200
Satisfatoria 3 [750 |2 |500 |1 |200 |4 |100,0|3 |50,0 |4 |571 |17 56,7
Precéria 1 1250 |- |- 2 (400 |- |- 2 1333|2286 |7 |233
Insatisfatoria - |- - |- - |- - - - |- - |- - |-

*De acordo com Silveira et al., 2001.

De um modo geral, quase todas, 26 (86,7%), as US contam com pré-natalistas
especialistas em Obstetricia ou Salde da Familia para a realizacdo da consulta. Todas tém
atendimento pré-natal, no minimo, em dois turnos na mesma semana, como recomenda 0 MS,
possuem medicos e enfermeiros conduzindo o pré-natal, normalmente com consultas
alternadas. N&o existe funcionario para auxiliar no preenchimento dos papéis em 23 (76,7%)
das US, ficando encarregados desta tarefa 0 médico ou enfermeiro executor da consulta pré-
natal. Em 18 (60,0%), ndo ha nUmero de agentes comunitarios de satde (ACS) suficiente para
responsabilizarem-se por todas as gestantes, ficando microareas descobertas pelo programa.
Apenas 20 (66,7%) dessas US conseguem encaminhar as gestantes para outros especialistas,
quando necessario, sem dificuldade. Em 29 (96,7%) das US ha auxiliares de enfermagem
trabalhando nos dias de atendimento pré-natal, sendo responsaveis, normalmente, pela

triagem das gestantes, verificando peso, altura e presséo arterial antes de iniciar a consulta.

Na figura a seguir, observa-se destaque para SER 1l (89,1%), no que se refere

aos recursos humanos existentes na unidade. Pior valor foi encontrado na SER 1 (76,6%).
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Figura 3. Recursos humanos das unidades de satde de acordo com a SER. Fortaleza-CE,

2010.
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A tabela 3 disponibiliza dados referentes aos recursos materiais indispensaveis

para atendimento pré-natal conforme cada SER e municipio de Fortaleza.

Tabela 3. Recursos materiais das unidades de salde de acordo com a SER. Fortaleza-CE,

2010.

Classificacdo* Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza

| I Il v V Vi
N| % N| % |[N| % [N| % IN| % |[N| % N %

Otima 3 (750|4 |1000|3 |600|2 |50,0]3 {500 |5 |714 |20 |66,7
Satisfatoria - |- - |- 2 140,0|2 |50,0|1 (16,7 |2 |286 |7 |233
Precéria 1(250|- |- - |- - - 21333 |- |- 3 1100
Insatisfatoria - |- - - - - - - - |- - |- - -

*De acordo com Silveira et al., 2001.
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A tabela 3 revela que as unidades de salde estdo bem equipadas com o material
necessario para realizacdo de uma consulta pré-natal, sendo categorizada como 6tima neste

quesito, com 66,7%.

Figura 4. Recursos materiais das unidades de salde de acordo com a SER. Fortaleza-CE,
2010.
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Quanto aos recursos materiais, o pior desempenho foi encontrado na SER |

(86,6%), enquanto que, mais uma vez, o maior valor foi detectado na SER 11 (99,1%).

Considerando os materiais necessarios para uma consulta pré-natal de qualidade,
muitos estdo disponiveis nas unidades (mesa e cadeiras, espéculos, material para coleta de
exame colpocitopatoldgico e lixeira para material usado), com excecdo dos seguintes, que,
eventualmente, estdo em falta: mesa ginecoldgica (em trés ou 10,0% das US), foco (cinco ou
16,7%), balanca para adulto (duas ou 6,7%), esfignomandmetro (quatro ou 13,3%),
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estetoscopio clinico (trés ou 10,0%), estetoscopio de Pinard ou Sonar Doppler (sete ou
23,3%), fita métrica ineléstica (cinco ou 16,7%), gestograma ou disco obstétrico (nove ou
30%), roupa de cama e camisola limpa (14 ou 46,7%). Nao ha efetiva manutencdo e

esterilizacdo dos equipamentos e instrumental utilizados em cinco (16,7%) unidades de saude.

A préxima tabela é referente ao apoio laboratorial para execuc¢do dos principais
exames necessarios ao pré-natal, incluindo exames de imagem (ultrassonografia obstétrica) e

sorologias a partir de amostras sanguineas.

Tabela 4. Apoio laboratorial minimo das unidades de salude de acordo com a SER. Fortaleza-
CE, 2010.

Classificacdo™ Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
I Il Il v Vv Vi
N % N % % % N % % N %
Otima 3 | 750 |4 |100,0 80,0 100,0 |3 |50,0 571 |22 | 733
Satisfatoria - |- - |- 20,0 - 1 |16,7 - 2 6,7
Precaria 1 1250 |- |- - - 2 333 429 |6 20,0
Insatisfatoria - |- - |- - - - |- - - -

*De acordo com Silveira et al., 2001.

Os exames laboratoriais estdo disponiveis para a maioria das unidades de salde,
porém seis (20,0%) afirmam que o sistema de cotas por unidade bloqueia a liberdade do
profissional de saide em solicitar exames laboratoriais para as gestantes, pois 0 numero
cedido para cada US néo é suficiente. Algumas US (18 ou 60,0%) séo postos de coleta para 0s
exames laboratoriais, enquanto que, as demais, encaminham as gestantes para coleta de
amostra sanguinea em outra unidade basica ou hospital de referéncia. Quanto ao exame de
imagem, 14 (46,7%) referem dificuldade para realizagdo de ultrassonografia obstétrica e citam

como maior obstaculo a imensa fila de espera.

Apesar das dificuldades, a maioria das unidades de saude (73,3%) foi rotulada
como 6tima quanto ao apoio laboratorial, com énfase na SER Il (96,6%) e pior resultado na

SER V (78,8%), como demonstrado na figura a seguir.
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Figura 5. Apoio laboratorial minimo das unidades de saude de acordo com a SER. Fortaleza-
CE, 2010.
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Na tabela 5 estdo distribuidas as unidades de saude, segundo a disponibilidade

de medicamentos basicos para tratamento e prevencdo de doencas comuns na gestacao.

Tabela 5. Medicamentos essenciais para as gestantes nas unidades de salde de acordo com a
SER. Fortaleza-CE, 2010.

Classificacdo* Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
| 1 Il v Vv Vi
N| % [N| %9 |[N| % [N| %9 |[N| % |[N| % N %
Otima 1 (250|3 |750]|- |- 1 (250|2 (333 |5 |714 |12 | 40,0
Satisfatoria 2 |500|1 (250|4 (800|2 5002 333 (2 |286 |13 |433
Precéria - |- - |- 11200|1 |250(1 |16,7 |- |- 3 1100
Insatisfatéria 1125 |- |- - |- - |- 1 116,7 |- |- 2 167

*De acordo com Silveira et al., 2001.
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As unidades de saude possuem quase todas as medicagdes recomendadas para
gestantes em quantidades suficientes, como sulfato ferroso, acido fdlico, analgésicos,
antitérmicos, insulina, anti-hipertensivos, antibidticos e medicacfes para tratamento de
corrimentos vaginais. Apenas 12 (40,0%) das pessoas indagadas afirmaram que esses
medicamentos estdo em falta em algumas ocasides e 27 (90,0%) asseguraram nado ter algumas
medicagdes, como supositorio de glicerina ou solugdo glicerinada (24 (80,0%) das US) e
antiacidos (14 (46,7%) das US).

Figura 6. Medicamentos essenciais para as gestantes nas unidades de salde de acordo com a
SER. Fortaleza-CE, 2010.
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Conforme figura acima, a SER | apresentou pior disponibilidade de
medicamentos em relagdo as demais (73,7%), enquanto que a SER Il manifesta melhor
desempenho (92,5%).

A proxima tabela demonstra o funcionamento do sistema de referéncia e

contra-referéncia dentro do municipio de Fortaleza, posicionando as US por SER.

Tabela 6. Sistema de referéncia e contra-referéncia das unidades de salide de acordo com a
SER. Fortaleza-CE, 2010.

Classificacdo™ Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
I Il Il v \Y VI
N| % [N| % |[N| % IN| % [N| % [ N| % N %
Otima - |- 1 1250|- |- - |- - |- 1143 |2 |67
Satisfatoria - |- 1 1250|- |- - |- 1)16,7 |1 (143 |3 |10,0
Precéria 1 1250|- |- 4 180,03 |7504 |666 |4 |571 |16 |53,3
Insatisfatoria 3 |750|2 |500|1 2001 (2501 |16,7 |1 |143 |9 |300

*De acordo com Silveira et al., 2001.

Observa-se um sistema de referéncia precario no municipio (53,3%), tanto no
encaminhamento da gestante para outras especialidades como para o parto. De todas as
unidades, 14 (46,7%) referiram ter esta dificuldade. Porém a contra-referéncia encontra-se
ainda pior, com 20 US (66,7%) citando inexisténcia da mesma, obtendo informacdes qualquer
sobre a paciente apenas em situacdes em que elas retornam, ou através de relacfes de amizade

entre o profissional da US e o especialista ou profissional que realizou o parto.

E consenso geral a insatisfagdo quanto ao sistema de referéncia e contra-
referéncia, mas detecta-se piores valores na SER | (31,2%) e discreta melhora, com relacéo as
demais, na SER VI (57,1%), melhor visualizado na figura seguinte.
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Figura 7. Sistema de referéncia e contra-referéncia das unidades de saude de acordo com a

SER. Fortaleza-CE, 2010.
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A tabela 7 consiste na distribuicdo das unidades de saude na classificacdo

quanto ao uso dos instrumentos de registro, de acordo com a SER.

Tabela 7. Instrumentos de registro das unidades de salde de acordo com a SER. Fortaleza-CE,
2010.

Classificagdo* Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
| 1 Il v Vv Vi
N| % [N| %9 |[N| % [N| %9 |[N| % |[N| % N %
Otima 1 (250|1 |250 60,02 |50,0|3 |50,0 |3 |429 |13 |433
Satisfatoria 2 1500|2 [500]- |- 1 (250]- |- 4 |571 |9 ]300
Precéria 1 (250|1 (2501 |200|1 |250|1 |16,7 |- |- 5 |16,7
Insatisfatéria - |- - |- 11200]- |- 2 1333 |- |- 3 1100

*De acordo com Silveira et al., 2001.
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Dos instrumentos citados pelo MS como recomendados, o0 cartdo ou caderneta
da gestante é utilizado e disponivel em todas as unidades e 0 mapa de registro diario é
utilizado em 25 (83,3%) delas. A ficha perinatal, usada por 15 (50,0%) das unidades, vem
sendo substituida pelo prontuario eletrénico, entretanto, ainda com limitagbes, como
computadores antigos e ausentes em alguns consultorios, além de sistema lento e fora do ar

em algumas situagoes.

Figura 8. Instrumentos de registro das unidades de saude de acordo com a SER. Fortaleza-CE,
2010.
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Observa uma homogeneidade nas SER quanto a utilizacdo de instrumentos de
registro, no entanto, ressalta-se destaque positivo para a SER VI (90,5%) e negativo para a
SER 11 (79,2%).

A tabela 8 descreve a classificacdo geral da estrutura das unidades de salde para
uma assisténcia pré-natal adequada, de acordo com a SER e com Fortaleza como um todo.



50

Tabela 8. Classificacdo da estrutura das unidades de saude considerando a assisténcia pré-

natal prestada, de acordo com a SER. Fortaleza-CE, 2010.

Classificacdo™ Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
I I Il v \Y VI
N| % [N| % [N| % [N| % [N| % |[N| % N | %
Otima 1 250(3 |750|2 [40,0|1 [250(3 |50,0 |2 |286 |12 |40,0
Satisfatoria 2 |500|1 |250(3 |600|3 [750|1 |16,7 |5 |714 |15 |50,0
Precaria 1 250- |- - |- - |- 2 1333 |- |- 3 10,0
Insatisfatoria - - - |- - |- - |- - |- - |- - -

*De acordo com Silveira et al., 2001.

A figura abaixo revela unidades de saude melhor estruturadas na SER 11 (91,4%) e

mais desprovidas de recursos na SER V (78,6%).

Figura 9. Classificacdo da estrutura das unidades de saude considerando a assisténcia pré-

natal prestada, de acordo com a SER. Fortaleza-CE, 2010.
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A tabela a seguir sintetiza as anteriores, considerando os parametros utilizados
para a avaliagdo da estrutura das unidades de saude, bem como a sua classificagdo de

adequacao, do municipio de Fortaleza.

Tabela 9. Classificacdo da estrutura das unidades de saude considerando a assisténcia pré-
natal prestada no municipio de Fortaleza. Fortaleza-CE, 2010.

Estrutura Classificacdo
Otima Satisfatoria Precaria Insatisfatora

N % N % N % N %
Planta fisica 13 433 |3 26,7 |9 30,0 |- -
Recursos humanos 6 20,0 17 56,7 7 23,3 - -
Recursos materiais 20 66,7 |7 233 |3 100 |- -
Apoio laboratorial 22 733 |2 6,7 6 200 |- -
Medicamentos 12 40,0 13 433 |3 100 |2 6,7
Sistema de referéncia e | 2 6,7 3 10,0 |16 533 |9 30,0
contra-referéncia
Instrumentos de registro 13 433 |9 300 |5 16,7 |3 10,0
ESTRUTURA 12 40,0 |15 50,0 |3 10,0 |- -

*De acordo com Silveira et al., 2001.

A tabela anterior favorece uma comparacdo entre os subitens de estrutura
avaliados, possibilitando perceber que o sistema de referéncia e contra-referéncia foi o0 mais
precario, com 16 (53,3%) das US classificando como precario, enquanto que 0 apoio

laboratorial foi destacado por 22 (73,3%) como étimo.

Uma tabela sintese dos dados anteriormente mencionados encontra-se no apéndice
8 (tabela 13).

5.2 Processo

Em 2009, o numero de gestantes que se inscreveram no Programa de
Humanizacdo no Pre-Natal e Nascimento (PHPN) foi 15.177, para 137.620 gestantes
cadastradas em Fortaleza, correspondendo 11,03% de cobertura.
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Quanto ao processo, consideraram-se os indicadores do MS ja mencionados,

disponibilizados pelo departamento da Satde da Mulher na SESA, através do Relatorio de

Indicadores do SISPRENATAL, do componente Incentivo da Assisténcia Pré-Natal, do

PHPN, descritos na tabela 10.

Tabela 10. Indicadores de processo na avaliacdo da assisténcia pré-natal de Fortaleza-CE no

ano de 20009.
INDICADORES DE PROCESSO N POPULACAO %
Percentual de gestantes que realizaram a primeira
consulta pré-natal até o quarto més gestacional em | 8355 137.620 6,07
relacdo a populacéo-alvo
Percentual de gestantes que realizaram no minimo seis
, 841 11.013 7,64
consultas pré-natal
Percentual de gestantes que realizaram no minimo seis
) . 27 2.702 1,00
consultas pré-natal e consulta de puerpério
Percentual de gestantes que realizaram no minimo seis
, o 199 11.013 1,81
consultas pré-natal e todos os exames basicos
Percentual de gestantes que receberam imunizagdo
o 2384 11.449 22,82
antitetanica
Percentual de gestantes que realizaram no minimo seis
consultas pré-natal, a consulta de puerpério, todos 0s
23 2.702 0,85

exames bésicos, o teste anti-HIV e a imunizacéo

antitetanica

Fonte: DATASUS/ SISPRENATAL

5.3 Resultado

Nesta etapa, avaliaram-se os indicadores considerados de resultado, propostos

pelo MS, disponibilizados pela Célula de Vigilancia Epidemiolégica da SMS de Fortaleza,

apresentados na tabela 11.
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Tabela 11. Indicadores de resultado na avaliacdo da assisténcia pré-natal de Fortaleza-CE no

ano de 20009.

INDICADORES DE RESULTADO N POPULACAO %
Percentual de recém-nascidos com diagnostico de sifilis

congénita em relacdo ao total de recém-nascidos do | 522 37.199 1,40
municipio

Percentual de recém-nascidos com diagnostico de tétano

neonatal em relacdo ao total de recém-nascidos do 0 37.199 0

municipio

Fonte: DATASUS/ SINASC

A taxa de incidéncia da sifilis congénita no municipio de Fortaleza, em 2009, é

14/1000 nascidos Vvivos.

5.4 Impacto

O MS preconiza alguns indicadores como de impacto, refletindo a qualidade da

assisténcia pré-natal prestada no municipio. Estes estdo expostos na tabela 12.

Tabela 12. Indicadores de impacto na avaliagdo da assisténcia pré-natal de Fortaleza-CE

comparados nos anos de 2008 e 2009.

INDICADORES DE IMPACTO 2008 2009
Razdo de mortalidade materna do municipio comparada a do ano 78,5 51,1
anterior

Coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio comparado ao | 10,15 11,2

do ano anterior

Fonte: DATASUS
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No ano de 2008 houve 30 casos de Obitos maternos, enquanto que, em 2009,
tiveram 19. O numero de mortes neonatais até 28 dias foi 388 em 2008 de um total de 38.225
nascidos vivos. Para 0 ano de 2009, da totalidade de 37.199 nascidos vivos no periodo,

morreram 419 neonatos até 28 dias de vida.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com Donabedian (1988), para avaliacdo de servigos de salde, s&o
necessarios trés atributos: estrutura, processo e resultado. Entretanto, a estrutura da unidade é
primordial para uma assisténcia pré-natal de qualidade, jA& que ndo ha como prestar um
cuidado eficaz sem as minimas condigdes estruturais necessarias. Segundo o Ministério da
Saude, a atencdo pré-natal deve estar organizada para atender as reais necessidades da
populacdo de mulheres gravidas, por meio da disponibilizacdo de recursos mais coerentes e
profissionais capacitados (BRASIL, 1998).

Neste trabalho, para anélise da estrutura, foram utilizados os seguintes itens:
planta fisica, recursos materiais e humanos, apoio laboratorial, medicamentos essenciais,

referéncia e contra-referéncia e instrumentos de registro.

O Ministério da Saude recomenda a preservacdo de um ambiente facilitador do
inter-relacionamento  entre  equipe  profissional e  gestante, disponibilizando,
indispensavelmente, uma area destinada a assisténcia pré-natal (BRASIL, 1998). De um modo
geral, a planta fisica das unidades é adequada para a realizacdo da consulta pré-natal. Os
consultdrios sdo individuais, com condi¢bes de higiene, iluminacédo e ventilacdo apropriadas,
possuem sistema para regular a temperatura ambiente, sendo os condicionadores de ar 0s mais

frequientes.

Entretanto, em nenhuma US ha sala de espera para as gestantes aguardarem o
atendimento, porém disponibilizam bancos nos corredores que, tanto ndo sdo de quantitativo
suficiente, quanto sdo improprios por estarem quebrados ou com formato inconveniente para

mulheres gravidas, a exemplo de cadeiras escolares.

Outro contraponto € quanto a existéncia de pias para a lavagem das maos dentro
dos consultérios. Em muitas unidades detectou-se a presenca da pia, no entanto, através desse
estudo ndo foi possivel perceber o uso e funcionamento da mesma, além da frequéncia da

lavagem das maos, que deveria ocorrer sempre entre uma consulta e outra.

O atributo menos cotado foi a presenca de sala para realizacdo de educacdo em

salde. Poucas unidades dispdem de lugar adequado, tendo que improvisar em locais
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indevidos, sem minimas condic6es de conforto necessarias. Segundo Serapioni e Silva (2006),
em trabalho realizado no Programa Saude da Familia no Ceard, os gestores reconhecem a
importancia de espaco fisico para a execucdo de atividades de prevencao e autocuidado entre

os diferentes grupos de pacientes e tem buscado solugdes para esta questéo.

E preconizada pelo MS a execucdo do pré-natal por profissionais de saude
treinados e capacitados para um cuidado de qualidade, com enfoque na assisténcia integral a
salude da mulher (BRASIL, 1998). Os recursos humanos também sdo suficientes na maior
parte das unidades. H4 médicos e enfermeiros conduzindo o pré-natal, sendo os médicos
especialistas em Salde da Familia ou Obstetricia, atendendo as gestantes pelo menos dois
turnos por semana, com profissionais de enfermagem de nivel médio auxiliando nas consultas

e faxineiro para higienizacdo do ambiente todos os dias.

Contudo, ainda existem muitas gravidas residentes em dareas descobertas por
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e que, portanto, estdo sujeitas a ndo realizacdo do pré-
natal ou acompanhamento improprio da gestacao.

Nenhuma US dispde de funcionario de apoio para preenchimento de papéis de
registro das consultas, ficando tudo a cargo do profissional executante do pré-natal, sendo ele
médico ou enfermeiro. Além do problema da sobrecarga profissional, gera subregistro das
informacdes, tanto por falta de tempo como por desinteresse profissional, tornando o0s
indicadores irreais, possivelmente uma das causas para os dados apresentados anteriormente e

discutidos a seguir.

As unidades de salde como um todo dispdem de recursos materiais essenciais
recomendados pelo MS. Houve poucos relatos de ineficaz manutencdo dos equipamentos e
esterilizacdo instrumentais utilizados. Contudo, é importante ressaltar que a existéncia do
material necessario a assisténcia pré-natal ndo garante a qualidade do atendimento, pois nao

assegura o uso pelo profissional e nem que o seja de modo correto.

Todos os exames complementares, tanto laboratoriais como de imagem
(ultrassonografia obstétrica) preconizados pelo Ministério da Salde, sdo disponibilizados para
a gravida em pré-natal na rede basica gratuitamente. Algumas US participantes da pesquisa
sd0 postos de coleta de amostras sanguineas, enviando-as para 0s servicos de analise,
enguanto outras necessitam de encaminhar para outras unidades as gestantes que necessitam

de exames laboratoriais. A distancia entre esses servicos pode ser um obstaculo para a
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realizacdo do exame. Outra limitacdo é o sistema de cotas citado por determinadas unidades
de salde, imposto pela gestdo, que ndo disponibiliza quantidade suficiente de exames,

impedindo que sejam solicitados e realizados 0s exames sempre que nNecessario.

A ultrassonografia (US) obstétrica tem como fator dificultador relevante a imensa
fila de espera. Muitos profissionais reclamaram da demora na realizagdo deste exame,
sugerindo como principal causa a ndo priorizacdo da gestante para a execucdo deste
procedimento. Segundo relatos, muitas gestantes concluem o atendimento pré-natal sem que

tenha conseguido realizar um exame de US.

E imprescindivel que as unidades de satide tenham medicamentos essenciais para
serem distribuidos as gestantes quando preciso. Como um todo, as US disp6em de quase todas
as medicagOes recomendadas, com excecdo do supositdrio de glicerina ou solucédo glicerinada
e alguns relatos de auséncia de antiacidos. Porém permanece o problema de faltas na farmacia
da unidade por demora no envio pela gestdo ou nimero insuficiente, ocorrendo inclusive com

farmacos indispensaveis, como éacido félico e sulfato ferroso.

A fim de garantir uma referéncia formal para toda a clientela e permitir seu acesso
a todos os niveis de complexidade do sistema de saude, de acordo com a exigéncia de cada
caso, € premente um sistema de referéncia eficaz. Do mesmo modo, um sistema de contra-
referéncia funcionante é relevante para certificar o retorno da gestante e do recém-nascido ao
servico de saude de origem, com todas as informacgdes precisas para 0 seu seguimento e
notificacdo da equipe de saide (BRASIL, 1998).

Todavia, nesse municipio, ndo ha funcionamento adequado destes sistemas. Na
referéncia, ha empecilhos para o encaminhamento da gestante a especialistas ou para o parto,
como uma fila de espera extraordinaria e caréncia de corpo especializado e maternidades. Na
contra-referéncia, quando as gestantes conseguem ser referenciadas, ndo ha nenhum retorno
das informacOes. Imagina-se, que esse problema deveria ter sido solucionado com a
implantagdo do prontuario eletrénico, que, teoricamente, deveria permitir o fluxo de
informacdes entre os servicos de satde dos diversos niveis de atencdo. No entanto, o sistema
eletronico ndo é o mesmo a nivel estadual e municipal, impedindo que as informagdes sejam

compartilhadas.

Através da coleta e analise dos dados obtidos em cada consulta, pretende-se

acompanhar sistematicamente a evolucdo da gravidez. Dai a importancia da utilizacdo de
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instrumentos de registro. Além disso, possibilitam a selecdo de elementos necessarios para a

avaliacdo das estatisticas do servigo (BRASIL, 1998).

Apesar de ter sido detectada a existéncia de instrumentos de registro
recomendados, ndo é assegurado 0 uso dos mesmos e nem que sejam adequadamente
preenchidos. Na maioria dos servigos, a ficha perinatal foi substituida pelo prontuario
eletronico. No entanto, os profissionais de satde reclamam que o sistema é lento, para de
funcionar em diversos momentos, os computadores sdo obsoletos e inexistentes em alguns

consultdrios no qual sdo realizadas consultas pré-natal.

Em uma tentativa de comparacao entre as regifes administrativas do municipio de
Fortaleza, observou-se que, praticamente, ndo ha desigualdades de condigdes estruturais
disponiveis pelas unidades. Todavia, isso vai de encontro a um dos principios regidos pelo
SUS: a equidade. De fato, essa capital cearense é dividida espacialmente de modo iniquo e
desigual: de um lado o luxo e riqueza e, do outro, miséria, e injustica social. Bairros
pertencentes as SER | e V sdo mais desprovidos que os da SER 11, por exemplo, e, no entanto,
ndo ha diferencas quanto a recursos demandados, quantitativo de medicamentos dispensados e
nimero de cotas disponiveis para exames laboratoriais, apesar da maior demanda e caréncia

populacional da atencdo bésica.

Estudo realizado em Sobral-CE, em 2004, detectou um percentual satisfatorio de
85% para o indicador de estrutura de todos os postos do Programa Salde da Familia, com o
menor indice apontando para a deficiéncia dos recursos humanos (SIQUEIRA, 2004).
Trabalho executado em Pelotas-RS observou uma estrutura precaria das unidades de salde,
com 70% do ideal para uma assisténcia pré-natal de qualidade, principalmente devido a
deficiéncias na planta fisica (SILVEIRA, SANTOS E COSTA, 2001). Nesta pesquisa, a
maioria das unidades foi classificada como satisfatdria, porém com débil sistema de referéncia

e contra-referéncia.

O MS sugere a avaliagdo de acOes da assisténcia pré-natal por meio de
indicadores, com a finalidade de identificar os problemas de saide da populacdo-alvo e do
desempenho do servico, além de permitir a mudanga de estratégia para melhorar a atencéo
pré-natal (BRASIL, 1998).

Segundo Tanaka (2004), os indicadores, atraves de varidveis numéricas,

caracterizam de forma sintética o que se quer avaliar, dando maior significado. Dessa forma,
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véem sendo bastante utilizados na avaliacdo de servicos de saude. Dado a complexidade da
salde, mais especificamente da assisténcia pré-natal, objeto deste trabalho, a selecdo de
indicadores que aprofundem esta tematica e retratem a realidade apresentada pelo servigo €

complicada.

Considerando a disponibilidade dos dados e a possibilidade de comparagao entre
demais servigos, por se tratar de padrdes, selecionaram-se alguns indicadores j& sugeridos
pelo Ministério da Salde como adequados para avaliacdo da assisténcia pré-natal. Estes
indicadores fazem parte do componente Incentivo da Assisténcia Pré-Natal, do PHPN, que
tem como objetivo a atencdo pré-natal qualificada, com critérios essenciais preconizados pelo
PHPN, estabelecendo, para tanto, incentivos financeiros tanto em nivel estadual, quanto
municipal (BRASIL, 2002b).

A cobertura do programa com relacdo ao total de gestantes do municipio de
Fortaleza mostrou-se ainda bem precaria (11,03%), tendo em vista os dez anos de existéncia
do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento. Tal programa foi instituido,
mediante a Portaria 569, publicada no Diario Oficial da Unido, em 8 de junho de 2000, como
uma iniciativa do Ministério da Saude visando uma atencdo maior a gestante, ao recém-
nascido e a puérpera, a fim de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal (BRASIL,
2002b).

Entretanto, avaliacdo recente do PHPN realizada pelo Departamento de Ciéncia e
Tecnologia do Ministério da Saude, enfatizou o efeito benéfico do programa com relagdo a
atencdo pré-natal, porém revelou, em analise critica a0 SISPRENATAL, que apesar de ter o
potencial de instrumentalizar o gerenciamento do PHPN por meio de relatorios, o sistema nédo
reflete a realidade local, estando defasado no tempo e no quantitativo de dados disponiveis
guando comparado a nivel regional e central (BRASIL, 2008). Pesquisa realizada em S&o
Carlos-SP apbia o comentario acima, afirmando que ha deficiéncia no registro das
informagdes apesar da grande adesdo ao PHPN, o que torna o SISPRENATAL ainda néo tdo
confiavel (POLIDO, 2010).

Desse modo, sdo aceitas as limitacbes dos dados apresentados pelo
SISPRENATAL; porém, tem-se garantia de que, apesar deste viés, ainda sdo estas as
informacdes disponiveis mais precisas para analise da assisténcia pré-natal, em face da

abrangéncia nacional oferecida pelo DATASAUS.
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O percentual de gestantes cadastradas que realizaram a primeira consulta pré-natal
até o quarto més gestacional em relacdo a populacdo-alvo reflete no inicio precoce da
assisténcia pré-natal da gestante, essencial para acompanhamento de toda a gravidez e
prevencdo e/ou deteccdo de complicagdes o mais cedo possivel, garantindo tempo habil para
implantacdo de possiveis intervencdes de saude. Neste trabalho, observa-se um percentual
baixo (6,07%) de inicio do pré-natal ainda no primeiro trimestre gestacional, tendo em vista
dados ja apresentados pela literatura. Estudo realizado em uma microrregido do Ceara
(Baturité), em 2001, constatou que 58,16% das gestantes iniciou o pré-natal dentro dos
primeiros trés meses de gestacdo (MOURA, HOLANDA JR. e RODRIGUES; 2003). Outro
trabalho, executado no municipio de Quixada, no Ceara, observou que esse mesmo indicador
corresponde a 32,12% (GRANJEIRO, DIOGENES e MOURA, 2008). Pesquisa realizada em
Caxias do Sul-RS com puérperas de uma maternidade detectou que 34,7% delas iniciaram o
PN até a 142 semana de gestacdo (TREVISAN et al., 2002).

Este fato é preocupante, ja que este indicador cogita a precaria captacdo destas
gestantes para a realizacdo das consultas, estratégia basica da assisténcia pré-natal de
qualidade, ou mesmo o desinteresse por parte da mulher gravida, ambos com as possiveis
causas: fragil vinculo entre profissionais da salde e gestante, existéncia de areas descobertas,
que impede a captacdo das gestantes pelos Agentes Comunitéarios de Saude (ACS), ou até
negligéncia por parte dos profissionais, principalmente dos ACS, no desempenho de suas

atividades com eficiéncia.

O percentual de gestantes que se submeteram a, no minimo, seis consultas pré-
natal foi 7,64%, valor bem distante dos dados da literatura vigente, € irrisério comparado ao
ideal, dada a importancia da realizacdo deste indicador, para a garantia do acompanhamento
da gestante nas diferentes etapas da gravidez, para a identificacdo de possiveis complicacdes,
evitando danos ao feto e & mulher prenha. Diferenca excepcional de resultado foi confirmada
por Trevisan et al. (2002) em seu trabalho, demonstrando que 90,3% das gestantes realizaram
seis consultas ou mais. Pesquisa realizada no interior de S&o Paulo em 2005 afirmou que
75,9% das gravidas realizaram pelo menos seis consultas PN (PARADA, 2008). J& Serruya et
al. (2004c) observou cifra menor deste indicador (20%), embora ainda mais favoravel do que

neste estudo.

Porém, vale salientar que o nimero de consultas pré-natal, por maior que seja, ndo

garante que a assisténcia seja adequada, o que avaliza é a qualidade das consultas realizadas,
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seguindo os principios de humanizagdo propostos pelo PNPN de 2000, como a escuta da
gestante, esclarecendo suas duvidas e explicando as condutas adotadas e desenvolvimento de
atividades educativas, para proporcionar respostas as indagacdes da mulher e informacdes
necessarias sobre a gravidez e cuidados com o recém-nascido, bem como a execugao
procedimentos essenciais, como exames laboratoriais basicos, imunizacdo, teste anti-HIV e

consulta de puerpério, justificando a apresentacédo e discussao dos indicadores a seguir.

A consulta de puerpério constitui 0 momento em que é avaliado o estado de saude
da mulher e do recém-nascido e o retorno as condi¢des pré-gravidicas, apoiado o aleitamento
materno, identificadas e conduzidas as situacOes de risco, orientado o planejamento familiar e
avaliada a interagdo da mae com o recém-nascido. O retorno da méae e do recém-nascido a
unidade de saude deve ocorrer logo na primeira semana pés-parto, pois é o periodo mais
propenso a situaces de morbimortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2005a). De acordo
com esta pesquisa, 0 percentual de gestantes que efetuaram pelo menos seis consultas pré-
natal e consulta de puericultura caiu para apenas 1%. Este valor é reduzido em comparacao a
outros estudos que revelam 58,7% (PARADA, 2008) e 5,66% (NASCIMENTO,
RODRIGUES e ALMEIDA, 2007) de regresso das puérperas para a revisdo pds-parto ou
consulta de puerpério. No entanto, pesquisa a nivel nacional com o objetivo de avaliar do
PHPN ja aponta escassa realizacdo da consulta de puerpério na maioria dos municipios
brasileiros (BRASIL, 2008).

Uma possivel causa para esse fato é a incompreensdo da relevancia desta consulta
por parte das puérperas, até mesmo pela auséncia de incentivo do profissional de salde
durante o pré-natal para que a gestante retornasse a US para a revisdo pds-parto, pois o que se
observa é que, muitas vezes, as puerperas retornam a US, mas ndo para sua consulta de
puerpério, e sim para a imunizacdo do recém-nascido. Portanto, h4 a possibilidade, também,
de subnotificacdo deste dado, dado que, em vérias ocasides, os profissionais de saude
aproveitam a ida da puérpera e recém-nascido a US e realizam a consulta de puerpério e a
primeira consulta de puericultura do recém-nascido simultaneamente, podendo ndo haver

registro da consulta puerperal, 0 que ndo garante uma boa qualidade deste atendimento.

A realizagdo de exames laboratoriais basicos € indispensdvel para o
acompanhamento pré-natal, uma vez que complementam a avaliacdo clinica e obstétrica da
mulher, favorecendo a adocdo de diagndsticos e condutas adequadas (GRANJEIRO et al.,

2008). Nesta pesquisa, € ainda irrelevante o percentual de gestantes que realizaram no minimo
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seis consultas pré-natal e todos os exames bésicos (1,81%). Trabalho realizado em Salvador-
BA em 2002 observou que este indicador correspondeu a 7,81% (NASCIMENTO,
RODRIGUES e ALMEIDA, 2007). Entre usuarias do Sistema Unico de Satde do municipio
de Caxias do Sul-RS, foi detectado que 44,3% das gestantes que realizaram seis ou mais
consultas se submeteram a todos os exames complementares recomendados (TREVISAN et.
al., 2002).

Um problema comum é a demora na entrega dos resultados dos exames, fazendo
com que ndo existam registros destes no sistema e, portanto, subnotificacdo. Autores tém
destacado a insatisfagdo das usudrias quanto a este atraso na apresentacao dos resultados dos
exames, principal aspecto negativo da assisténcia pré-natal colocado por 13,5% delas
(CARVALHO e ARAUJO, 2007). Outra dificuldade que pode ter contribuido para este baixo
indice é a existéncia de cotas maximas para a solicitacdo de exames laboratoriais por US, que,
muitas vezes, sdo insuficientes para o quantitativo de gestantes acompanhadas por cada US,
impossibilitando a solicitacdo de alguns exames por parte do profissional de salde. Ainda
entre os obstaculos, a imensa fila de espera para a realizacdo de ultrassonografia é relevante,
pois ndo héa priorizacdo das gestantes, fazendo com que a gravidez chegue ao fim sem que

tenha sido avaliado o estado de salde do feto através de exame de imagem.

Como uma iniciativa para controle e erradicacdo do tétano materno e neonatal, foi
instituida, em 1973, a imunizagdo antitetanica, regulamentada pelo Programa Nacional de
Imunizacdo. Desde entdo, ndo se tém medido esforcos para o alcance desta meta, evitando
cerca de 309.000 mortes por tétano ao ano no mundo e 400 6bitos neonatais por tétano, no
Brasil, ao ano (MATTOS et. al., 2003). Entretanto, vale ressaltar regressdo importante desse
indice a cada ano, em todas as regides do Pais, principalmente pelo aumento da cobertura
hospitalar ao parto e da vacinacdo sistematica das gestantes e mulheres em idade fértil
(GRANJEIRO et. al., 2008).

Em Fortaleza, o percentual de gestantes que receberam a imunizagédo antitetanica
chega a 22,82% apenas, muito embora o nimero de gestantes imunizadas possa ser pouco
maior, visto que algumas mulheres possam ter sido imunizadas anteriormente. Todavia, este
indicador mantém-se bem abaixo do esperado, comparado ao municipio de Quixada, que
alcancou 90,09% de cobertura vacinal de gestantes em 2002 (GRANJEIRO et. al., 2008),
33,5% em Salvador-BA em 2002 (NASCIMENTO, RODRIGUES e ALMEIDA, 2007),
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42,4% em Juiz de Fora-MG (COUTINHO et al., 2003), 55% em Pelotas-RS (SILVEIRA,
SANTOS e COSTA, 2001) e 91,2% em Caxias do Sul-RS (TREVISAN et. al., 2002).

A realizacdo de, no minimo, seis consultas pré-natal, de todos os exames
laboratoriais béasicos, da testagem anti-HIV, da imunizacdo antitetdnica e da consulta
puerperal sdo parametros estabelecidos pelo PHPN a serem cumpridos pelos estados e
municipios, através das unidades integrantes do seu sistema de saude, para garantir uma

atencdo pré-natal qualificada e humanizada (BRASIL, 2005a).

Em Fortaleza, esse indicador corresponde a somente 0,85% do total de gestantes.
Contudo, outros autores apontam déficit também em outras localidades, sendo 5,66% em
Salvador-BA em 2007 (NASCIMENTO, RODRIGUES e ALMEIDA, 2007) e 21,11%, em
Quixada-CE,e em 2004 (GRANJEIRO et al., 2008). Em concordancia com Granjeiro et al.
(2008), observa-se nesta pesquisa que, a medida que sdo acrescentadas variaveis ao indicador
de processo, o percentual reduz drasticamente, demonstrando que a realizacdo dos parametros
agregados, e ndo isolados, constitui o maior desafio para o alcance de uma assisténcia pré-

natal satisfatoria.

A sifilis congénita é resultante da disseminacdo hematogénica do Treponema
pallidum, por via transplacentaria para o concepto, durante a gravidez ou parto, da gestante
ndo tratada ou inadequadamente tratada. A taxa de infeccdo da transmisséo vertical, nas fases
primaria e secundaria da doenca, é de 70% a 100%, reduzindo para 30% na etapa tardia e,
apos contaminacdo, as chances de aborto espontaneo, natimorto ou morte perinatal chega a
40% (BRASIL, 2005b).

No entanto, a sifilis congénita constitui enfermidade prevenivel, por meio da
execucdo durante a gravidez do VDRL (Venereal Diseases Research Laboratory), teste
soroldgico de técnica simples, rapida e de baixo custo, disponibilizado gratuitamente pelo
Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2005b); é utilizado para a triagem da sifilis em gestante e,
sua possibilidade de titulagdo, permite o acompanhamento sistematico do tratamento
(BRASIL, 2005b).

Devido aos riscos perinatais e da magnitude da sifilis congénita (SC) no Brasil,
mediante a Portaria 542 de 22 de dezembro de 1986, publicada no Diario Oficial da Unido,
essa enfermidade tornou-se uma doenca de notificacdo compulsdria para fins de vigilancia

epidemioldgica (BRASIL, 2005b). Desde entdo, ndo se tem medido esforcos para reducdo dos
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indices da sifilis congénita e, em 1993, o Ministério da Saude propds sua erradicac¢do do Pais
até o ano de 2000, tendo como meta o alcance de menos de um caso para cada mil nascidos
vivos. Para atingir esse objetivo, estabeleceu normas de diagndstico e tratamento da doenca,
adotou uma definicdo de SC com a finalidade de identificar o maior nimero de casos, treinou
profissionais da assisténcia pré-natal e vigilancia epidemioldgica e disponibilizou as
medicagdes necessarias para o tratamento (BRASIL, 2007).

Contudo, ainda prevalecem altos os niveis de ocorréncia de sifilis congénita. Entre
2000 e 2010, foram notificados 3.448 casos de sifilis congénita no Ceara, sendo 557 somente
no ano de 2010, com uma taxa de incidéncia de 5,4/1.000 nascidos vivos. Apenas em
Fortaleza, 0 nimero de SC em menores de um ano, em 2010, chegou a 389 casos (CEARA,
2010).

Nesta pesquisa, detectaram-se 14/1.000 nascidos vivos, valor bem maior do que a
meta estabelecida pelo MS ha dez anos. O percentual de casos de SC em relacdo ao total de
recém-nascidos do municipio de Fortaleza (1,40%) também demonstra cifra elevada
comparada a outras cidades. Estudo realizado recentemente, em Sobral-CE, observou que

0,065% dos nascidos vivos foram diagnosticados com sifilis congénita (SIQUEIRA, 2010).

Outro trabalho, efetuado em Caxias do Sul-RS, revelou SC incidéncia de 15/1000
nascidos vivos ou prevaléncia de 1,87%, um pouco maior do que nesta pesquisa, € comprovou
a associacdo com a falha assisténcia pré-natal quanto afirmou que, em 21,3% das gestantes
que confirmaram ter realizado o PN, o diagnéstico da SC se deu no momento do parto, a nivel
hospitalar, e que o tratamento pré-natal da sifilis materna entre a populacdo estudada foi
inadequado em 74,5% dos casos (LORENZI et al., 2005).

Em concordancia com Donalisio, Freire e Mendes (2007), entre as possiveis
causas desse percentual elevado, destaca-se o inadequado manejo da sifilis congénita no que
diz respeito a prevencdo e ao tratamento por atraso das sorologias solicitadas as gestantes no
pré-natal, investigacdo falha dos casos de sifilis na gravidez; tratamento improprio ou
inexistente das gestantes e seus parceiros, e auséncia de informacdes sobre o seguimento de
puérperas e criangas infectadas apos o parto, alem da falta de capacitacdo profissional para
tanto.

Como um problema de saude puablica no Brasil, e no mundo, o tétano neonatal

(TNN) atingiu, nos anos 1990, um registro mundial de 289.250 casos e uma taxa de letalidade
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de 74,3%. Esses numeros tém reduzido sensivelmente desde a implantacdo de politicas
publicas para a eliminagdo do tétano neonatal, alcancando a meta de menos de um caso por
mil nascidos vivos em cada municipio ou distrito, proposta pela Organizacdo Mundial de
Saude (Brasil, 2005c). Em 2002, houve 33 casos de TNN no Pais, sendo 54,5% no Nordeste.
No ano seguinte, ocorreu uma diminuicéo de 54,6% do valor em comparagdo ao ano anterior
(Brasil, 2005c).

No Ceara, os casos de tétano neonatal vém decrescendo consideravelmente,
passando de 11 em 1996-97, para nove em 1998, trés em 1999 e apenas um em 2000
(CEARA, 2000a).

Em 2009, ano de escolha dessa pesquisa, ndo houve casos de tétano neonatal. O
mesmo resultado foi encontrado em Sao Paulo em 2005 (GONCALVES et al., 2008). Desde
0 ano 2000, inexistem casos de TNN em Quixada-CE (GRANJEIRO, DIOGENES e
MOURA, 2008). Em 2003, foi alcancada a meta de erradicacdo do TNN em Sobral-CE, ndo
ocorrendo nenhum caso desta patologia desde entdo (XIMENES NETO et al., 2008).

Possivelmente, esses valores devem-se ao aumento da cobertura de partos
hospitalares, além da vacinacao antitetanica sistematica em mulheres em idade fértil e durante
0 pré-natal. Entretanto, a auséncia de casos de tétano neonatal pode estar relacionada a
subnotificacdo, ja que esta doenca tende a ocorrer em situagfes desfavoraveis, como partos no
domicilio, em é&reas rurais, sem assisténcia médica, além de depender de condicGes técnico-
operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, para que os casos sejam detectados e
notificados. Schramm, Sanches e Szwarcwald (1996) confirmam a subnotificagdo como um

problema relevante, principalmente nas regides Norte e Nordeste do Brasil.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, define-se morte materna como obito
durante a gestacdo ou nos primeiros 42 dias pos-parto, independente da duracdo ou
localizagéo da gravidez, por qualquer causa relacionada com a prenhez, ou agravada por ela,
ou por intervencOes relacionadas a mesma, exceto devido a causas acidentais ou incidentais
(WHO, 1995).

A razdo de mortalidade materna (RMM) constitui um 6timo indicador de saide da
mulher, bem como da populagdo como um todo, e revela iniquidades populacionais, visto que

¢ menor em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, comparada a nacoes
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desenvolvidas e, mesmo nestas, ha desigualdades entre os diferentes estratos socioeconémicos
(LAURENTI, JORGE e GOTLIEB, 2004).

A reducdo da RMM encontra-se entre as principais Metas do Desenvolvimento do
Milénio das NacOGes Unidas, com proposta de diminuicdo de 16 milhdes de mortes de
mulheres e criangas em todo o mundo até 2015 (ONU, 2011). Enquanto em paises, como
Canada e Estados Unidos, esse indicador esta em torno de 9/100.000 nascidos vivos, em
regides de Bolivia e Brasil, este valor chega a 100/100.000 nascidos vivos, mostrando intensa
disparidade. Porém, embora menos desenvolvidas, outras nacdes, como Chile, Costa Rica,
Cuba e Uruguai, desenvolveram politicas publicas visando melhorar este indicador e alcangou
ndmeros menores que 40/100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2002a).

Diversas estratégias tém sido utilizadas para a resolucédo desse problema de satde
publica: o acesso ao pré-natal; desfrutado por cerca de 90% das gestantes desde 1996, com
metade delas realizando sete ou mais consultas, cobertura de partos hospitalares, alcancando
97%, e a instituicdo dos Comités de Mortalidade Materna (CMM). Criados em S&o Paulo em
1988, os CMM espalharam-se pelas demais regifes, visando melhorar a qualidade da
notificacdo dos dbitos maternos, além de investigar melhor suas causas e monitorar sua
ocorréncia (LEAL, 2008).

Em Fortaleza, a RMM, em 2009, foi de 51,1/100.000 nascidos vivos. Estudo
realizado em Porto Alegre-RS divulgou, em 1999, a RMM correspondente a 83,8/100.000
nascidos vivos, valor bem maior do que nesta pesquisa (RAMOS et al., 2003). Melhor
resultado foi encontrado por Gomes et al. (2010) no Distrito Federal, com RMM de
39,1/100.000 nascidos vivos em 2005. Contudo, cifra semelhante encontrou-se em trabalho
executado em todas as capitais de estados brasileiros e Distrito Federal uma estimativa de
54,3/100.000 nascidos vivos para 2002 (LAURENT]I, JORGE e GOTLIEB, 2004).

Este resultado classifica a RMM de Fortaleza como alta, segundo os parametros
estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Salde, expostos a seguir: baixa, até 20/100.000
nascidos vivos; média, de 20 a 49/100.000 nascidos vivos; alta, de 50 a 149/100.000 nascidos
vivos; muito alta, quando maior que 150/100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2000c).

Entretanto, apesar de cifra ainda bem elevada com relacdo ao preconizado pela
OMS, que tolerava valor maximo de dez dbitos por cem mil nascidos vivos (WHO, 1985),

percebe-se, nesta pesquisa, uma reducdo da mortalidade materna, ao se confrontar os anos de
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2008 e 2009, com RMM passando de 78,5/100.000 para 51,1/100.000 nascidos Vivos,
respectivamente. Outro estudo cearense tem demonstrado resultados decrescentes, como em
Sobral-CE, onde a RMM declinou de 97,9/100.000 para 31,5/100.000 nascidos vivos, no
mesmo periodo (SIQUEIRA, 2010). Todavia, ao nivel de estado, houve um aumento da
RMM de 2006 a 2009, passando de 66,2 para 78,9/100.000 nascidos vivos (CEARA, 2011).
Vale ressaltar que ha a possibilidade de melhora da notificacdo dos casos e, portanto, aumento

desta taxa.

Diante desta realidade, fica clara a deficiéncia da assisténcia pré-natal, dado que
por volta de 98% das mortes maternas sdo evitadveis, mediante a adocdo de acles
relativamente simples, que venham a garantir uma atencdo pré-natal de qualidade e acesso aos
servicos de saude (XIMENES NETO et al., 2008).

Para alcance desta meta do milénio, faz-se necessario: obter cobertura plena de
atencdo ao pré-natal e ao parto; otimizar a atengdo prestada durante a gestacdo e 0 momento
do nascimento; reduzir as complicacdes decorrentes da gravidez indesejada, por meio de uma
politica adequada de reproducdo, ou seja, programa de planejamento familiar eficaz; e
conferir poder institucional e politico aos CMM, de modo a favorecer o cumprimento exato de
suas funcdes (LEAL, 2008).

O coeficiente de mortalidade neonatal constitui indicador negativo de salde no
Brasil, dado que, na grande maioria das vezes, 0s Obitos neonatais sdo considerados evitaveis
por meio do uso de tecnologias disponiveis atualmente. Na realidade, a reducdo das altas
taxas vigentes deste indicador permanece como um desafio para os servicos de salde,
governo e sociedade, principalmente pela concentracdo em éareas mais desprovidas de
recursos, o que sinaliza as desigualdades sociais do pais, aléem da dificuldade de acesso a
servigos de saude resolutivos e qualificados, em tempo cabivel (MARTINS e VELASQUES-
MELENDEZ, 2004).

De fato, houve uma reducéo nas taxas de mortalidade infantil no Pais observada a
partir de 1990, passando de 48/1.000 nascidos vivos neste periodo para 26,5/1.000 nascidos
vivos em 2002. No entanto, esta queda deve-se ao componente pds-natal, devido a
implementacdo de a¢es como: ampliagdo do acesso a atengdo bésica, aumento da cobertura

do saneamento basico, apoio e incentivo ao aleitamento materno, avanco das tecnologias
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médicas, principalmente a imunizacdo e a terapia de reidratacdo oral, redugdo da taxa de
fecundidade e melhoria do grau de instrucdo das mulheres (BRASIL, 2004).

Desse modo, a mortalidade neonatal passou a ser o principal componente da
mortalidade infantil, em virtude da complexidade dos fatores bioldgicos, econémicos e
assistenciais associados (LEAL e SZWARCWALD, 1996; BRASIL. 2004). Comprovando a
afirmacéo anterior, em 2009, foram notificados 2.037 6bitos de menores de um ano no Ceara, sendo
69,9% (1.424) neonatais (CEARA, 2011). Essa predominancia de 6bitos na primeira semana de
vida determina uma relacdo cada vez mais estreita com a assisténcia de salde prestada a
gestante e ao recém-nascido no pré-parto, parto e atencdo imediata a crian¢a no nascimento e
bercario (LANSKY, FRANCA e LEAL, 2002).

Segundo a Portaria n°® 1.399 do Ministério da Saude, publicada em 15 de
dezembro de 1999, secdo Il artigo 3°, inciso XIII, a vigilancia epidemioldgica da mortalidade
infantil e materna constitui uma das agdes do municipio, que deve assegurar estrutura e
equipes adequadas para exercer tais atividades. Nesse sentido, foram instituidos os Comités
de Mortalidade Infantil, que visam a compreensdo das situacGes de ocorréncia dos ébitos,
identificacdo de fatores de risco e demarcacdo das politicas de salde dirigidas a sua
diminuigdo (BRASIL, 2004).

Em Fortaleza, o coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) mantém-se elevado
(11,2/1.000 nascidos vivos) e houve piora com relagcdo ao ano anterior (10,5/1.000 nascidos
vivos). O mesmo acontece a nivel de estado (Ceara), onde este indicador foi de 10,9/1.000
nascidos vivos em 2009, com discreto aumento com relagcdo ao ano antecedente (10,7/1.000
nascidos vivos). De acordo com Leite et al. (1997), o municipio de Fortaleza apresentou
CMN precoce de 15,2/1.000 nascidos vivos em 1995, demonstrando que a reducdo deste
indicador é demasiadamente lenta, bem aquém do esperado pelo periodo decorrido (quase 15
anos). Siqueira (2010) encontrou CMN correspondente a 14,82/1.000 nascidos vivos em
Sobral-CE, no ano de 2009.

Em outros estados a situagdo nao é diferente. Em Montes Claros-MG, esse
indicador consistiu em 13,4/1.000 nascidos vivos em 1999 (MARTINS e VELASQUES-
MELENDEZ, 2004). Em Sio Luis-MA, o CMN apresentou crescente elevagdo, passando de
10,45 por mil, em 1979, para 28,23 por mil, em 1996, com elevacao de 170%, correspondente
a 6,74% de acréscimo ao ano (RIBEIRO e SILVA, 2000).
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Vale ressaltar, que os indicadores utilizados foram preconizados pelo Ministério
da Sadde, mas ndo consideram um dos principios basicos do Sistema Unico de Salde: a

humanizacéo.

Na estrutura, avalia-se a existéncia ou ndo de itens indispensaveis para uma
consulta pré-natal, sem ponderar o acolhimento por parte dos profissionais de salde, o vinculo
com o profissional e a unidade, além do acesso ao servi¢o. Os indicadores utilizados para
analise do processo, resultado e impacto tratam de taxas que quantificam a produtividade do

servico, porém ndo consideram a qualidade do atendimento proporcionado as gestantes.

Sendo assim, tendo em vista a predominancia do componente neonatal na
mortalidade infantil e a influéncia de fatores relacionados a gestagdo e ao recém-nascido neste
item, ja que as condicBes bioldgicas e socio-econémicas das mulheres sdo desfavoraveis, é
cabivel a implementacdo de acdes visando a melhoria da assisténcia pré-natal e imediata ao
recém-nascido. Porém, ao invés de subsidiar uma assisténcia de nivel primario adequada,
observa-se um investimento cada vez maior em tecnologias de ponta para o cuidado de
recém-nascidos doentes, apesar de ndo ser uma alternativa inviavel, dado que se trata de um
centro de referéncia para outros municipios em atencdo neonatal. Todavia, 0s gastos com

estas acOes sd0 bem mais onerosos aos recursos publicos.
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7 CONCLUSOES

Segundo os critérios estabelecidos neste estudo, as unidades de salde séo
estruturalmente satisfatorias para uma atencdo pré-natal de qualidade. A planta fisica, 0s
recursos materiais, o apoio laboratorial e os instrumentos de registro foram classificados como
Otimos. Ja os recursos humanos e a disponibilidade de medicamentos essenciais foram
categorizados como satisfatorios. Entretanto, é precario o sistema de referéncia e contra-
referéncia das gestantes para outras especialidades ou para o parto, dificultando o
acompanhamento eficaz da gestagé&o.

Para a avaliacdo da estrutura, utilizou-se um instrumento elaborado com base em
preceitos estabelecidos pelo Ministério da Salde como indispensaveis a um pré-natal de
qualidade. Tal instrumento passou por um processo de validagdo, sendo apreciado por pessoas
renomadas da obstetricia cearense, nas diversas areas de atuagdo (assisténcia direta, pesquisa
e gestdo), incluindo autoridades da Secretaria Municipal de Saude, constituindo, portanto,
formuléario adequado para avaliacdo da realidade de Fortaleza, podendo, até mesmo, estender-
se a demais municipios. Essa contribuicdo poderia estimular o desenvolvimento de outras
pesquisas abordando avaliacdo da estrutura, o que enriqueceria a literatura na area, que é,

ainda, bem escassa, uma das limitacdes para discussao nessa etapa da pesquisa.

Quanto ao processo e resultado, obteve-se: gestantes que realizaram a primeira
consulta pré-natal até o quarto més gestacional em relacdo a populacdo-alvo (6,07%);
gestantes que realizaram no minimo seis consultas pré-natal (7,64%); gestantes que
realizaram no minimo seis consultas pré-natal e consulta de puerpério (1%); gestantes que
realizaram no minimo seis consultas pré-natal e todos os exames basicos (1,81%); gestantes
que receberam imunizacao antitetanica (22,82%); gestantes que realizaram no minimo seis
consultas pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos, o teste anti-HIV e a
imunizacdo antitetanica (0,85%); recém-nascidos com diagndstico de sifilis congénita em
relacdo ao total de recém-nascidos do municipio (1,40%); recém-nascidos com diagnostico de
tétano neonatal em relacdo ao total de recéem-nascidos do municipio (0%); razdo de
mortalidade materna do municipio comparada a do ano anterior (78,5% em 2008 e 51,1% em
2009); e coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio comparado ao do ano anterior
(10,15% em 2008 e 11,2% em 2009).



71

Apesar dos bons resultados com relagdo a estrutura, os reflexos nos indicadores de
processo, resultado e impacto ndo foram positivos, com indices baixos com relacdo ao
esperado pela OMS ou MS, ou comparado a outras regides. Destaca-se, apenas a auséncia de
casos de tétano neonatal e a reducdo da Razdo de Mortalidade Materna em relacdo ao ano

anterior.

Este estudo fornece um panorama geral da situacdo da atencdo pré-natal neste
municipio, delimitando areas mais fragilizadas, bem como pontos que merecem maiores
investimentos. Desse modo, é imprescindivel que as autoridades voltem sua atencéo & salde
da mulher e estabelecam estratégias de melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal

prestada, a fim de melhorar os indicadores ja citados.
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APENDICE 1 — Cronograma
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APENDICE 2 - Orcamento

6.2.1 Material permanente*

1 Computador com acesso a internet
1 Impressora

*Ja disponivel para a pesquisa

6.2.2 Material de consumo
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Material Quantidade | Valor Valor
unitario (R$) | total (R$)
Papel A4 6 resmas 13,95 83,70
Tinta para impressora jato de tinta (preta) 4 cartuchos 55,00 220,00
Tinta para impressora jato de tinta (colorida) | 2 cartuchos 65,00 130,00
Caneta 10 unidades 1,00 10,00
Gasolina 100 litros 2,29 229,00
Xérox (textos cientificos e questionarios) 1500 copias 0,10 150,00
Total 822,70**

** Custo assumido pela pesquisadora
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Instrumento de Avaliacdo da Qualidade da Assisténcia Pré-Natal na Rede Basica de

Fortaleza-CE

A) AVALIAGAO DA ESTRUTURA

PSF: Cddigo:

I. PLANTA FISICA PONTOS

1. Ha sala de espera com bancos para sentar 00 05 10
2. Existe sala de exame (consultdrio) individual 00 05 10
3. A sala possui condic6es de higiene e ventilagdo adequadas 00 05 10
4. Cada consultorio disp8e de pia para lavar as méos 00 05 10
5. Ha luz individual suficiente para atividades que requeiram maior iluminacéo 00 05 10
6. Ha sistema para regular a temperatura ambiente (ventiladores, ar condicionado, etc.) 00 05 10
7. Ha sala disponivel para atividades docentes e/ou educacdo em salde 00 05 10
TOTAL DE PLANTA FISICA MAX 70

Il. RECURSOS HUMANOS

08. Os (as) pré-natalistas sdo especialistas em Ginecologia e/ou Obstetricia ou em Salde da Familia 000 05 |10
09. Ha atendimento pré-natal no minimo 01 vezes por semana (ou 02 turnos) 00 05 10
10. H& médicos e enfermeiros na conducgéo do pré-natal 00 (05 10
11. Ha ACS responsavel pelas gestantes inscritas no programa de pré-natal 00 05 10
12. Ha auxiliar de Enfermagem trabalhando nos dias de consulta pré-natal 00 05 10
13. Dispde de encaminhamento para outros especialistas quando necessario 00 05 10
14. Ha funcionario de apoio para auxiliar no preenchimento dos papéis 00 05 10
15. Ha um faxineiro por turno todos os dias 00 05 10
TOTAL DE RECURSOS HUMANOS MAX 80

I1l. RECURSOS MATERIAIS

Em cada consultério onde é feita a consulta pré-natal existe:

16. Mesa e cadeiras 00 05 10
17. Mesa ginecologica 00 05 10
18. Foco de luz 060 05 10
19. Balanca para adulto (peso/altura) 060 05 10
20. Esfignomandmetro 00 05 10
21. Estetoscopio Clinico 00 05 10
22. Estetoscopio de Pinard/ Sonar Doppler 060 05 10
23. Fita métrica flexivel e ineléstica 00 (05 10
24. Espéculos 00 05 10
25. Material para coleta de exame colpocitoldgico 060 05 10
26. Gestograma ou disco obstétrico 00 05 10
27. Roupa de cama e camisola limpa 060 05 10
28. Lixeira para material usado 060 05 10
29. Existe efetiva manutencdo e esterilizacdo dos equipamentos e instrumental utilizados 00 05 10
TOTAL DE RECURSOS MATERIAIS MAX 140

IV. APOIO LABORATORIAL MINIMO

Na unidade é garantida a realizagdo dos seguintes exames de rotina:

30. Hemograma completo 00 05 10
31. Grupo sangliineo e fator Rh 00 05 10
32. VDRL 00 (05 10
33. Teste de Coombs indireto 00 05 10
34. Glicemia de jejum 00 05 10
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35.TTG 00 05 10
36. Sumario de urina 00 (05 10
37. Urocultura com antibiograma 00 05 10
38. Ultra-sonografia 00 05 10
39. Papanicolau 00 05 10
40. Teste anti-HIV 00 (05 10
TOTAL DE APOIO LABORATORIAL MAX 110
V. MEDICAMENTOS ESSENCIAIS
A unidade dispde dos medicamentos abaixo segundo normas:
41. Anticidos 00 05 10
42. Sulfato ferroso 060 05 10
43. Acido félico 00 05 10
44. Supositorio de glicerina e/ou solucdo glicerinada 00 05 10
45. Analgésicos 00 05 10
46. Antitérmicos 00 05 10
47. Insulina 00 05 10
48. Anti-hipertensivos 00 05 10
49. Antibidticos 00 05 10
50. Medicacdes para o tratamento de corrimento vaginal 00 05 10
TOTAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS MAX 100
VI. SISTEMA REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA
Sempre que necessario, individualmente ha:
51. Sistema de referéncia funcionante 00 05 10
52. Sistema de contra-referéncia funcionante 00 05 10
TOTAL DE INSTRUMENTOS DE REGISTRO MAX 20
VII. INSTRUMENTOS DE REGISTRO
Em cada consulta realizada, individualmente ha:
53. Cartdo da gestante (ou caderneta) 00 05 10
54. Ficha perinatal 00 05 10
55. Mapa de registro diario 00 05 10
TOTAL DE INSTRUMENTOS DE REGISTRO MAX 30

Total de Pontos ~ Pontos Obtidos Proporcéo

I. PLANTA FiSICA 70
I1. RECURSOS HUMANOS 80
I1l. RECURSOS MATERIAIS 140
IV. APOIO LABORATORIAL 110
V. MEDICAMENTOS ESSENCIAIS 100
V1. REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA 20
VII. INSTRUMENTOS DE REGISTRO 30
TOTAL GERAL 550
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APENDICE 4

CARTA AQOS ESPECIALISTAS

Fortaleza, de de 20

Caro Dr. .

Solicitamos a colaboragdo de V. S? para participar do processo cientifico de validacdo
de um “Instrumento de Avalia¢do da Qualidade da Assisténcia Pré-Natal na Rede Basica de
Fortaleza-CE”.

Apés validacdo, este instrumento sera aplicado ainda neste estudo, a fim de alcancar o
objetivo de avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal na rede bésica de Fortaleza-CE. Este
estudo consiste em minha dissertacdo do Curso de Mestrado Académico em Salde Publica
(CMASP) da Universidade Estadual do Ceard (UECE).

O instrumento é composto por trés partes distintas: avaliacdo da estrutura, do processo
e do resultado (satisfacdo da usuéria). Constituido em estilo check list, tera seu preenchimento
realizado pela propria pesquisadora em campo. A partir do somatorio dos pontos, poderemos
classificar a assisténcia pré-natal prestada em oOtima (90% a 100% do total de pontos),
satisfatoria (75% a 89,9%), precaria (50% a 74,9%) ou insuficiente (49,9% e menos).

Vale ressaltar que a validacdo deste instrumento ndo tem a finalidade de garantir
eficacia de sua aplicacdo em outras situacdes, como outro nivel de atencéo, unidades privadas
ou outra localidade.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE e os dados serdo
tratados de forma andnima, confidencial.

A sua escolha deveu-se a reconhecida experiéncia sobre 0s processos técnico-
cientificos e administrativos na area da Obstetricia.

Aproveito para agradecer a atencdo e me coloco a disposicdo para maiores
esclarecimentos.

Cordiais saudacoes,

Enf Rebeca Silveira Rocha
Mestranda do CMASP/UECE
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APENDICE 5

ORIENTACOES PARA ANALISE DO INSTRUMENTO

1. OBJETO DE ANALISE:
Instrumento de Avaliacdo da Qualidade da Assisténcia Pré-Natal na Rede Basica de
Fortaleza-CE.

2. AVALIADORES:

Especialistas que funcionardo como colaboradores no processo de validagdo do instrumento.

3. MODELO DO QUSTIONARIO PARA AVALIACAO:
Utilizar-se-&4 uma planilha, na qual a esquerda estardo os nimeros correspondentes aos itens
do instrumento e a direita espacgos para preenchimento da avaliagdo, marcando com um X a

alternativa que considerar adequada para cada item.

RELEVANTE | PERTINENTE | CLARO

A)  ESTRUTURA SIM |[NAO |[SIM |NAO |SIM |NAO

1.

2.

Em cada coluna (relevante, pertinente e claro) deve ser assinalado sim ou ndo, ndo devendo
deixar resposta em branco ou assinalar dois itens em uma coluna.

Os itens ttm um codigo, formado por uma letra e um ndmero, por exemplo A.7, e
corresponde a: a letra é o topico do instrumento (A- estrutura) e 0 numero corresponde ao do
instrumento. Neste exemplo, A.7 significa “Ha luz individual suficiente para atividades que

requeiram maior iluminagao”.

4. RESTRICOES SOBRE AS QUESTOES:

Espaco disponivel para as sugestdes dos avaliadores.

Os itens considerados ndo relevantes ou ndo pertinentes na planilha devem ser avaliados
quanto a exclusdo e citados no espaco abaixo:

a) Excluir os itens de n°:
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Os itens considerados ndo claros na planilha deverdo ser detalhados em qual aspecto e, caso
desejar, podera sugerir mudancgas no espaco abaixo:

b) Os seguintes itens ndo estdo claros, sugiro:

No espaco abaixo, poderdo acrescentar itens que considerar pertinentes e que ndo foram
contemplados no instrumento.

C) Sugiro acrescentar o0s itens:

5. CURRICULUM RESUMIDO PARA FINS DE CARACTERIZAQAO DOS
AVALIADORES:
Descricdo da titulacdo e instituices vinculadas.

Nome completo:

Titulag&o:

Instituicdo (6es) vinculada (s):

Estou a disposicdo para maiores esclarecimentos atraves dos seguintes contatos: telefone (85)
8805 2206; e-mail bekinharocha@hotmail.com.

6. PRAZO PARA ENTREGA: / /



mailto:bekinharocha@hotmail.com
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APENDICE 6

FORMULARIO PARA VALIDACAO DO INSTRUMENTO

a) Excluir os itens de n°:

b) Os seguintes itens n&o estdo claros, sugiro:

c) Sugiro acrescentar os itens:

CURRICULO DO AVALIADOR:
Nome completo:

Titulag&o:

Instituicdo (6es) vinculada (s):
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ITENS

RELEVANTE

PERTINENTE

CLARO

SIM _ [NAO

SIM  [NAO

SIM [ NAO

A)

ESTRUTURA

©OND R IWN
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.
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APENDICE 7

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aos getores ou profissionais representantes das Unidades de Saude

A Universidade Estadual do Ceard, através do Curso de Mestrado Académico em
Salde Publica, esta realizando uma pesquisa sobre a avaliacdo da qualidade da assisténcia
pré-natal na rede bésica de Fortaleza, sob a orientacdo do Prof. Dr. Marcelo Gurgel e como
pesquisadora a mestranda Rebeca Silveira Rocha. Essa pesquisa tem o objetivo avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal prestada na atencdo primaria do municipio de Fortaleza
considerando a estrutura, o processo e o resultado.

Assim, gostariamos de contar com a sua participacdo, permitindo que sejam realizadas
perguntas a respeito desse assunto. Para isso, realizaremos a entrevista que abordara seus
dados de identificacdo, os dados referentes ao seu processo de trabalho e o servigo do qual faz
parte. Afirmamos que a pesquisa é gratuita e garantimos ndo revelar o seu nome, utilizando-se
da mesma apenas os resultados para fins cientificos, e que vocé pode desistir de participar da
mesma no momento em que decidir, sem que isso lhe acarrete qualquer penalidade. Em caso
de davida durante ou apés essa pesquisa, devera procurar o Curso de Mestrado Académico em
Saude Publica da UECE, Av Paranjana, 1700 — Itaperi. Tel.: 3101 9826 ou pelo celular (85)
8805 2206 (Rebeca).

Assinatura do Pesquisador

Tendo sido informado sobre a pesquisa:_Atencdo pré-natal na rede basica de Fortaleza-

CE: uma avaliacdo da estrutura, do processo e do resultado, concordo em participar da

mesma.

Nome Data:

Assinatura

e Impressdo em 2 copias (pesquisadora e entrevistado (a))
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APENDICE 8

Tabela 13 - Sintese da classificacdo da estrutura das unidades de salde considerando a

assisténcia pré-natal prestada, de acordo com a SER. Fortaleza-CE, 2010

Classificacdo* Secretaria Executiva Regional (SER) Fortaleza
I I i v \% VI

N| % [N| % |[N| % [N| % |[N| % [N| % [N | %
Planta fisica
Otima 2 |500(2 |500 |2 [400]- |- 315004 |571|13]433
Satisfatoria - |- 11250 |3 (6003|750 |- |- 1]143|8 |26,7
Precéria 2 |500(1 (250 |- |- 11250 |3 (5002 [286(9 |300
Insatisfatoria | - | - - - - |- - |- - |- - |- - |-
Recursos
humanos
Otima - |- 2 (50,0 |2 [400]- |- 111671 (143 |6 |20,0
Satisfatoria 3 |750(2 |500 |1 200|4 |100,0|3 |50,0/|4 |57,1|17 56,7
Precéria 11250- |- 2 [40,0]- |- 2 333|2|286|7 |233
Insatisfatoria | - | - - - - |- - |- - |- - |- - |-
Recursos
materiais
Otima 3 |750|4 |1000|3 |60,0|2 |500 |3 |500|5 |714 |20 |66,7
Satisfatoria - |- - - 2 (40,02 |500 |1 |16,7|2 |286 |7 |233
Precéria 11250- |- - |- - |- 2 [333]- |- 3 1100
Insatisfatoria |- | - - |- - |- - |- - |- - |- - -
Apoio
laboratorial
Otima 3 |750|4 |1000 |4 |800|4 |1000|3 |500(4 57122733
Satisfatoria - - - |- 11200]- |- 1 (16,7 (- |- 2 |67
Precéria 11250- |- - |- - |- 2 1333(3 (4296 |200

Insatisfatéria - |- - - - |- I - |- . R -

Medicamentos

Otima 11250(3 (750 |- |- 11250 |2 [333|5|714|12]40,0
Satisfatéria 2 (5001|250 |4 /8002 |500 |2 |333|2 (28613433
Precéria - |- - - 1/200(1 (250 |1 |167 |- |- 3 1100
Insatisfatéria |1 | 25 - - - - - - 11167 |- |- 2 |67

Referéncia e




contra-
referéncia
Otima
Satisfatoria
Precéria
Insatisfatoria
Instrumentos
de registro
Otima
Satisfatoria
Precéria
Insatisfatoria
Estrutura
Otima
Satisfatoria
Precéria

Insatisfatéria

25,0
75,0

25,0
50,0
25,0

25,0
50,0
25,0

1

25,0
25,0

50,0

25,0
50,0
25,0

75,0
25,0

80,0

20,0

60,0

20,0
20,0

40,0
60,0

75,0
25,0

50,0
25,0
25,0

25,0
75,0

=

16,7
66,6
16,7

50,0

16,7
33,3

50,0
16,7
33,3

R~ =

14,3
14,3
57,1
14,3

42,9
57,1

28,6
71,4

16

12
15

94

6,7

10,0
53,3
30,0

43,3
30,0
16,7
10,0

40,0
50,0
10,0

*De acordo com Silveira et al., 2001.



