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RESUMO

O pré-natal tem forte associacdo com os desfechos perinatais, e apesar
da ampliacdo da sua cobertura no Brasil, os elevados indices de
mortalidade materna ainda preocupam. O presente estudo teve como
objetivo avaliar a Atencéo ao Pré-Natal na Atengdo Primaria a Saide em
municipios brasileiros buscando compreender o0s aspectos que
influenciam a adequacdo da atencdo. A pesquisa avaliativa seguiu trés
momentos: a elaboracdo do Modelo Tedrico-Logico, construgdo da
Matriz de Andlise e Julgamento e classificacdo dos municipios
conforme adequacdo da atencdo ao pré-natal. O universo do estudo
foram os municipios brasileiros que aderiram ao segundo ciclo do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Baésica
(PMAQ-AB) com pelo menos 80% de suas equipes. A atengdo ao pré-
natal na APS apresentou classificacdo adequada em menos de 25,0%
dos municipios, com desempenho superior nos aspectos estruturais.
Desigualdades regionais e de porte populacional também foram
identificadas sendo necessario ampliar o olhar sobre as causas e
consequéncias desse cendrio no pais. O projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFSC, e seguiu a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Palavras-chave: Avaliagdo em Salde. Atencdo Priméaria a Salde.
Avaliacéo da qualidade dos cuidados em saude.



ABSTRACT

Prenatal care has a strong association with perinatal outcomes, and
despite the expansion of its coverage in Brazil, high maternal mortality
rates are still worrying. The present study aims to evaluate Prenatal Care
in Primary Health Care in Brazilian municipalities seeking to understand
the aspects that influence the adequacy of care. Evaluative research
followed two stages: the elaboration of the evaluative model
(theoretical-logical model and matrix of analysis and judgment) and
classification of municipalities according to the adequacy of prenatal
care. The study population was the Brazilian municipalities that joined
the second cycle of the Program for Improving Access and Quality of
Primary Care (PMAQ-AB) with at least 80% of their teams. Attention to
prenatal care in APS presented adequate classification in less than
25.0% of the municipalities, with superior performance in the structural
aspects. Regional inequalities and population size have also been
identified and further studies are needed to identify and understand the
causes and consequences of this scenario in the country. The project was
submitted and approved by the Human Research Ethics Committee of
UFSC, and followed Resolution 466/2012 of the National Health
Council.

Keywords: Health Assessment. Primary Health Care. Evaluation of the
quality of health care.
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1 INTRODUCAO

Até o inicio da década de 80 as politicas nacionais de salde da
mulher se destinavam apenas para 0 periodo gravidico-puerperal,
reduzindo o olhar em sua especificidade bioldgica e no seu papel social.
Esses programas foram muito criticados pelo movimento feminista
brasileiro, que contribuiu para introduzir na agenda politica nacional
questbes até entdo relegadas ao segundo plano, por serem consideradas
restritas ao espaco e as relacées privadas (COELHO et al., 2017).

Apesar da ampliacdo do foco nas trés Ultimas décadas, a salde
reprodutiva, aqui assumida como atencdo ao pré-natal e assisténcia ao
parto, ainda é prioridade devido aos indices elevados de mortalidade
materna. Estes indices refletem ndo apenas os condicionantes
bioldgicos, mas também o nivel socioeconémico, as iniquidades entre os
géneros e a determinagdo politica de promogédo da salde publica de um
pais (FREITAS et al., 2009; ALENCAR JUNIOR, 2006; COELHO et
al., 2017).

Representantes dos paises integrantes da Organizacdo das Nages
Unidas (ONU), incluindo o Brasil, se reuniram no ano 2000 em Nova
lorque, para discutir os principais problemas mundiais e definiram oito
objetivos prioritarios para as nagdes aos quais denominaram Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Como quinto objetivo estava a
reducdo da mortalidade materna em 3/4 (75%) até o ano de 2015,
usando como referéncia inicial os indices de 1990 (ONU, 2000;
MORAIS, 2013).

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1998, p.143) define a
morte materna como a

morte de uma mulher durante a gestagao ou até 42
dias ap6s o término da  gestacdo,
independentemente da duracdo ou da localizagdo
da gravidez, devido a qualquer causa relacionada
com ou agravada pela gravidez, ou por medidas
em relacdo a ela, porém ndo devida a causas
acidentais ou incidentais.

No Brasil, a razdo da mortalidade materna (RMM) no periodo de
1990 a 2010 passou de 141/100 mil para 68/100 mil em 2010, queda de
52% no nOmero de mortes, que tem como principais causas as
hemorragias e a hipertensdo. Em 2015 o pais reduziu para 56/100 mil a
razdo de mortalidade materna, com 60% de queda. Dado que nédo
permitiu o cumprimento da meta estabelecida pela ONU (MORAIS,
2013; DATASUS, 2017).


http://www.pnud.org.br/ODM.aspx
http://www.pnud.org.br/ODM.aspx
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O pré-natal é um importante instrumento na assisténcia & saude
no ciclo gravidico-puerperal, e segundo o Ministério da Saude (2012)
tem como objetivo assegurar o desenvolvimento da gestacao, permitindo
um parto e nascimento saudaveis, sem prejuizos a salde materna, com
atividades educativas e preventivas que inclua abordagem aos aspectos
psicossociais.

Devido & ampla gama de acOes a serem desenvolvidas, manuais
técnicos foram publicados para orientar os profissionais quanto as suas
atribuigdes na Atengdo ao Pré-Natal. Estes documentos recomendam,
entre outras coisas, a incorpora¢do de condutas acolhedoras, 0 acesso e a
captacdo precoce das gestantes, realizacgdo do nimero minimo de
consultas e solicitacdo de exames essenciais. Refor¢cam ainda a detec¢éo
precoce de patologias e situagdes de risco gestacional (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2012).

O pré-natal tem forte associacdo com os desfechos perinatais.
Quando realizado de forma adequada é capaz de prevenir riscos na
gestagdo, melhorar as condicbes de salde do concepto e reduzir
complicagdes no parto e puerpério (ALMEIDA; BARROS, 2005;
GRANGEIRO et al., 2008; DOMINGUES et al., 2012).

No Brasil, a cobertura pré-natal aumentou nos Ultimos anos. No
entanto, dados sobre captacdo tardia, nimero reduzido de consultas e
complicagdes no parto, apontam falhas na atencéo e a importancia de se
avaliar os aspectos que interferem na sua adequacdo (OMS, 2014;
SANTOS, 2014; VIELLAS et al., 2014). Isso explica a cobranca das
autoridades em melhorar o acesso e a qualidade do pré-natal.

Com vistas a melhorar os indices e os servi¢os oferecidos, o
Ministério da Saude (MS) tem proposto mudancas e reforcando agdes
nos trés niveis de atencdo a sadde, especialmente na Atengdo Primaria a
Saude (APS). Neste nivel de atencdo, porta de entrada da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), implantou iniciativas como a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), Nucleo de Apoio a salde da Familia (NASF),
PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Salde), e o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ).

O Sistema Unico de Salde atribui & gestdo municipal a
responsabilidade de assegurar, 0 acesso aos servicos de salde para
reduzir riscos e danos a populacdo, incluindo as gestantes. O presente
estudo tem como objeto a Atencdo ao Pré-Natal no contexto da APS,
com a seguinte questdo norteadora: A gestdo municipal oferece
condicdes para o desenvolvimento da Atencdo ao Pré-Natal de
forma adequada pelas equipes? Parte-se do pressuposto que as
condi¢es estruturais e operacionais sdo de responsabilidade da gestéo.
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Processos avaliativos sdo importantes para identificar fragilidades
e orientar alternativas para a tomada de decisdo da gestdo e dos
profissionais em busca da adequacdo das acGes e servigos e o alcance
dos objetivos. Além de otimizar a utilizacdo de dados coletados em
nivel nacional e de acesso publico, espera-se que os resultados desse
estudo possam contribuir para subsidiar gestores e profissionais da
salide na elaboracdo de propostas e execugdo de a¢Oes para gestantes e
conceptos.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a Atengdo ao Pré-Natal na Atengdo Primaria a Saude de
municipios brasileiros.

1.1.2 Objetivos especificos

eldentificar os elementos que configuram uma adequada Atengéo
ao Pré-Natal na Atencéo Primaria em Salde;

oEleger indicadores, medidas e parametros para avaliagdo da
adequacdo da Atencdo ao Pré-Natal na Atencdo Primaria a Saude;

oClassificar os municipios brasileiros participantes quanto a sua
adequacdo, nos aspectos estruturais e operacionais da atencdo ao Pré-
Natal na Atencdo Primaria a Saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo apresenta a revisdo de literatura que embasou o
desenvolvimento deste estudo. Para efeito de analise encontra-se
dividido em trés topicos: Atencdo Primaria & Salde; Atengdo ao pré-
natal; e Avaliacdo da Atencéo ao Pré-Natal.

Na primeira sessdo traz um breve historico e atribuicbes do
primeiro nivel de atencdo e porta de entrada das redes de atencdo em
salde. Em seguida apresenta as politicas publicas na Atencdo ao pré-
natal e a identificagdo dos aspectos que a configuram como adequada.
Na terceira e ultima sessdo, breve explanacdo de definicbes e
importdncia da avaliagdo em salde e o0s aspectos recorrentes na
avaliacdo do pré-natal, com destaque para os indices e indicadores para
avaliacdo do pré-natal na APS.

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Historicamente a assisténcia a salde se baseou em praticas
biologicistas e hospitalares, pautada no saber médico. Em 1920, o Reino
Unido publicou um documento denominado Relatério Dawson que
procurou romper com esse modelo considerado curativista, individual,
pouco resolutivo e de custos elevados (MATTA; MOROSINI, 2009;
SAMOTO, 2013). Esse relatério pouco teve impacto nas praticas
assistenciais do ocidente que mantiveram seu perfil hegeménico sem
criticas por um longo periodo.

As discussdes sobre os servicos de salde, com criticas aos
elevados custos e sua pouca resolubilidade ganharam forca no final dos
anos 70 com a proposigdo de uma nova forma de organizacdo dos
servigos de salde. A Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria
a Saude (APS), realizada no ano de 1978 em Alma-Ata, indica a APS e
a participacdo dos usuarios como requisitos fundamentais para se
alcangar a meta “Satide para Todos no Ano 2000” (BRAGA NETO,
2008; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Neste encontro a Organizacdo Mundial da Salde (OMS)
juntamente com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF)
orientaram as nag¢Ges para que buscassem estratégias para transformacéao
de suas politicas de salde, com o objetivo de atender toda a populacédo
(OMS; UNICEF, 1978).

A Atencdo Primaria a Salde (APS) tornou-se ferramenta
importante na tentativa de reorganizar seus sistemas de salde. No
entanto, apos a conferéncia diversos paises e continentes assumiram
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diferentes interpretacbes da abrangéncia e do escopo da atencdo
primaria ficando distantes da Declaracdo de Alma-Ata (AGUIAR, 2003;
GUIMARAES, 2016).

Da discussdo em torno da APS surgiram trés formas de
interpretacdo. Na primeira a APS se caracteriza como oferta de um
conjunto de tecnologias simples e de baixo custo a populaces e regides
de concentracdo de renda mais baixa, uma abordagem denominada APS
seletiva. Na segunda a APS é assumida como o primeiro nivel de
atengdo do sistema de salde dando resolubilidade aos principais agravos
sensiveis & intervencdo com o aparato tecnolégico disponivel. E na
terceira interpretacdo a APS é mais abrangente, capaz de promover a
reorganizacao de todo o sistema de saude, sendo orientador do cuidado e
responsavel pelo acompanhamento e continuidade da aten¢do. Nesta a
APS ¢ assumida como estratégia de organizagdo do sistema de servigos
de saude (MENDES, 1999; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008;
OPAS, 2011).

A implementacdo de uma proposta pode sofrer modificacdes a
depender do contexto em que ela ocorre. Talvez por isso que a
implantacdo da APS em diferentes paises do mundo tenha assumido
configuracdes tdo distintas (GUIMARAES, 2016).

Nos paises em desenvolvimento o que vigorou foi a Atencéo
Priméria Seletiva, com oferta de pacote restrito de servigos e de baixo
custo para controle das principais doencas dos paises pobres, sem
considerar os determinantes sociais, € a influéncia politica e econémica
sobre as condicdes de salde da populagdo (MACIOCCO; STEFANINI,
2007; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Para orientar melhor os paises e diminuir as ddvidas acerca da
interpretacdo mais efetiva, em 2005 a Organizacdo Pan-Americana de
Satude (OPAS) divulgou um documento denominado “Renovacgdo da
Atencdo Primaria em Salde na Américas”, onde propde adogido da
concepcdo abrangente da APS. O documento refere a APS como modelo
ideal para o sistema de salde, visando entre outros aspectos
responsabilizagdo dos governos, integralidade da atengdo, énfase na
prevencdo e promocdo, intersetorialidade e servicos de qualidade
(OPAS; OMS, 2005).

Barbara Starfield define a APS como o primeiro contato
continuo, abrangente e de cuidados coordenados, fornecido as
populagcdes com diferentes caracteristicas (STARFIELD, 1994). Essa
importante autora, sugere atributos a serem seguidos por sistemas de
salide organizados através da APS: primeiro contato; coordenacdo do
cuidado; longitudinalidade; integralidade; complementados pela
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orientacdo familiar, orientagdo comunitaria e competéncia cultural
(STARFIELD, 2004).

Através dos atributos da atencdo priméria pode-se identificar e/ou
medir o grau de orientacdo de um servico, a efetividade das ac¢bes de
salde, assim como comparar diferentes sistemas de salde. Um servico
de salde sera considerado orientado a APS quando os quatro atributos
essenciais estiverem presentes, tendo aumentado o seu poder de
interacdo quando os trés atributos complementares também forem
detectados. Essa classificacdo serviu de base para o desenvolvimento do
Primary Care Assesstment Tool (PCATool) utilizado por muitos paises
na avaliagdo da APS (HARZHEIM, 2006; NEDER, 2013).

No Brasil até a década de 80, poucas iniciativas estruturadas com
0s principios basicos da APS haviam sido criadas. Somente ao assumir a
salide como um direito de todos e dever do Estado é que a estruturagdo
do sistema publico brasileiro ganhou énfase e instituiu- se o Sistema
Unico de Sadde (SUS). O SUS além de universalizar o acesso ao
sistema de salide estabelece a atengdo primaria como porta de entrada
aos servigos e orientadora do cuidado.

No Brasil, ao contrario da corrente internacional, a APS foi
designada pelo Ministério da Salde como Aten¢do Basica, inflamando
os debates com relacdo a terminologia ideal. A utilizagdo do termo
atencdo basica pelo MS surgiu da necessidade de diferenciagéo entre a
proposta da salde da familia e a dos cuidados primarios de salde,
interpretados como politica de focalizacdo e atencéo seletiva a salde
(CONASS, 2011).

Atualmente a utilizacdo do termo Atengdo Bésica refere-se a
Atencdo Primaria em Salde em seu sentido mais amplo e integral,
distanciando da proposta da Atengdo Primaria  Seletiva
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Alguns autores e documentos
do Ministério da Salude ja vém utilizando a terminologia
internacionalmente reconhecida de Atencdo Primaria a Salde
(CONASS, 2011).

Para além do que diz a terminologia, a Atencdo Basica no Brasil
difere dos outros modelos internacionais de APS pelo fato de o processo
de trabalho ocorrer a partir de uma equipe multiprofissional e
interdisciplinar (SOUZA; MENANDRO, 2011; SOUSA; HAMANN,
2009).

Com a proposta de reorientagdo do modelo assistencial e
fortalecimento da atencdo basica, 0 MS lancou o Programa de Agentes
Comunitarios de Salde (PACS) em 1991, e o Programa de Saude da
Familia (PSF) em 1994 (BRASIL, 1998; GUIMARAES, 2016).
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O PSF se expandiu pelo territorio nacional ao longo dos anos, e
evoluiu para Estratégia Saude da Familia (ESF), buscando ndo apenas
reorientar o modelo de atencdo hegemdnico, mas também ser o eixo
estruturante do SUS nos sistemas municipais de salde (ESCOREL et
al., 2007; SILVA et al., 2010).

Com a expansdo de cobertura em nivel nacional, vieram as
criticas relacionadas a qualidade das acGes realizadas pelas equipes e a
sua integracdo com os outros niveis de atencdo da rede assistencial.
Diante disso, 0 MS elaborou padrdes de qualidade para os servigos
realizados pelas equipes de Saude da Familia (EqSF) divulgado também
pela Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) (FACCHINI et al.,
2006; GIOVANELLA et al., 2009; MERHY; FRANCO, 2002).

A PNAB assume que a APS é resolutiva nos problemas mais
comuns de salde e a coordenadora do cuidado em todos os pontos de
atengdo, estimulando a discussdo sobre as Redes de Atencdo a Salde
(RAS), que atualmente ocupa importante espago na literatura cientifica e
nos documentos e proposi¢Ges governamentais. A estruturacao das RAS
é 0 novo desafio do SUS. Outra estratégia adotada foi a implantagéo de
equipes de especialistas para apoio pedagdgico-assistencial as equipes
da AB, denominado Ndcleo de Apoio a Salde da Familia (NASF)
(GUIMARAES, 2016)

Muitos sdo os desafios para melhorar a qualidade dos servigos de
salde na AB. Destaca-se a necessidade de maior transparéncia e aporte
de recursos financeiros, valorizacdo de recursos humanos, integracdo
entre 0s niveis de atengdo e aumento das acgOes intersetoriais
(GIOVANELLA et al., 2009; VIEIRA et al., 2010; SILVA et al., 2013).

2.2 ATENCAO AO PRE-NATAL
2.2.1 O pré-natal

S&0 escassos 0s estudos que retratam o surgimento da atencéo ao
pré-natal. Acredita-se que os livros hindus - Tscharava e Susruta -
tenham sido as primeiras obras a fazer aconselhamentos sobre o pré-
natal. Nestes livros encontravam-se recomendacdes de carater
emocional e nutricional, com o objetivo de se evitar angustias e medos.
Outros estudos apontam que a primeira obra publicada considerando os
cuidados pré-natais foi a de Thomas Bull em 1837 (BUSSAMARA,
2000; VIEIRA; ZAMPIERE, 2005; RODRIGUES, 2013).

No século XI1X o cuidado pré-natal se restringia a hora do parto e
era reservado as mulheres com poder aquisitivo superior. No comeco do
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século XX, a alta mortalidade materna e infantil e a preocupacdo com as
gravidas abandonadas estimularam um movimento em prol da criacdo
de institui¢des que atendessem esse publico (VIEIRA, 2005).

A Assisténcia Pré-natal como entendida nos dias atuais, tem
origem na Franga, também no inicio do século XX, como decorréncia
dos trabalhos de Pinard e de Budin. Na Australia T. G. Wilson dirigiu a
primeira clinica pré-natal especializada, aberta em 1910, onde se
sistematizou a assisténcia pré-natal com recomendagdes para supressao
da ansiedade e do medo entre as gestantes e puérperas; diagnostico e o
tratamento precoce das moléstias capazes de agravar o progndstico
materno; e reducdo da mortalidade perinatal. Hoje em dia, a assisténcia
pré-natal, teve ampliacdo de metas, envolve preocupagdes com
finalidade psicoldgica, educacional e social, e também identifica a
“gestacdo de alto risco”, na qual a mae e feto estdo sujeitos a inimeros
agravos (NOGUEIRA, 1994; ZAMPIERE, 2005; VIEIRA, 2005).

O Ministério da Saude do Reino Unido, em 1929 elaborou um
documento denominado “Memorandum on Antenatal Clinics”, que
oficializou a préatica dos cuidados pré-natais no pais. Este memorando
estipulava as primeiras linhas para a realizacdo do pré-natal,
estabelecendo um padrdo de cuidados pré-natais que ainda hoje é
seguido no mundo inteiro (CRUZ; SA; FONSECA, 2014).

Ainda segundo o0s autores supracitados, este documento
recomenda que a primeira visita da gestante ao médico deva ocorrer por
volta da 162 semana. Visitas subsequentes devem acontecer nas 242 e 282
semanas. A partir desse momento, a cada duas semanas até a 36® semana
e, entdo, semanalmente até o parto.

A organizacdo da atencdo a salde materno-infantil preocupou
autoridades e passou a ser discutida internacionalmente devido as
inquietudes com relacdo ao modelo médico hegemonico vigente,
fragmentacdo da assisténcia, e desigualdades no acesso aos servigcos de
salde (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

A salde da mulher brasileira mesmo limitada as demandas
relativas a gravidez e ao parto foi incorporada as politicas nacionais nas
primeiras décadas do século XX, sendo uma das mais antigas acdes
pablicas desenvolvidas no pais. Os servicos de atendimentos pré-natais
foram iniciados nos anos 20-30, no pds-guerra, quando se estabeleceram
como indispensaveis para 0 acompanhamento da gestacdo (OSIS, 1998;
RASIA; ALBERNAZ, 2008; BRASIL, 2011).

O programa de atencdo pré-natal tem sua origem nos modelos
desenvolvidos nos paises ocidentais, que buscava melhorar a qualidade
do atendimento profissional a gestacdo, ao parto e puerpério, e a garantir
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um padrdo minimo de assisténcia pré-natal. Esse padrdo compreendia
entre outras coisas a previsao de dificuldades no parto através do exame
da gestante, deteccdo e tratamento da toxemia, e o efeito educativo de
uma clinica organizada (CARVALHO; NOVAES, 2004).

Ainda com relagdo a realidade brasileira, até o final da década de
70 a assisténcia materno-infantil com consultas pré-natais sem nenhuma
sistematizacdo clinica, vigorava no pais. Fato é que apesar de haver
acOes destinadas a esse publico, Serruya, Lago e Cecatti (2004)
acrescentam que durante muitos anos a assisténcia a mulher, como
politica de governo, permaneceu sem estratégias especificas que
contemplasse as questfes de salde.

Os indices de mortalidade maternos infantis impulsionaram em
1980 a discussdo sobre a seguranga do cuidado ao parto domiciliar ou
institucional e redefiniu a mortalidade obstétrica como um problema
social fazendo com que o movimento do cuidado clinico pré-natal se
desenvolvesse. Sendo assim, 0s servigos pré-natais foram surgindo em
todos os paises, no intuito de assistir as gestantes considerando agdes
terapéuticas imediatas e preventivas (BUSSAMARA, 2000; VIEIRA,
2005; RODRIGUES, 2013).

Até 1980 as politicas publicas de salde da mulher eram voltadas
apenas para os aspectos reprodutivos, com foco para a concepgédo e
anticoncepcdo (COSTA; BAHIA; CONTI, 2007).

No contexto que inclui as orientagBes discutidas na Conferéncia
de Alma-Ata, os altos indices de mortalidade materna e neonatal e as
pressdes realizadas pelo movimento feminista para reforma do setor
salde, instituem-se no pais politicas fundamentais para o inicio de uma
atencdo mais igualitaria e acessivel também a este publico.

Em 1984 criou-se o primeiro programa voltado para as questdes
de salde da mulher — o Programa de Assisténcia Integral a Salde da
Mulher (PAISM). Este foi evoluindo ao longo dos anos com a criagdo
de comités e o direcionamento de politicas para o financiamento de
programas voltados para a satde da mulher (BRASIL, 2009).

A implantacdo deste programa foi inovadora porque ampliou o
olhar sobre a salde da mulher, ao incluir todos os ciclos da vida e ndo
apenas o periodo reprodutivo. Neste panorama, a partir de 1986, o
Ministério da Salide, passou a orientar as Secretarias Estaduais de Salde
para as chamadas “a¢Oes basicas de assisténcia integral a satde da
mulher”, englobando o planejamento familiar, o pré-natal de baixo risco,
prevencdo do cancer de mamas, as Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis (ISTs), a assisténcia ao parto e puerpério
(SEPULVEDA, 2000; ALMEIDA; BARROS, 2005).
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Apds 1988, o PAISM apresentou dificuldades e descontinuidade
no processo de assessoria e apoio na sua implantacdo. Neste periodo
observaram-se as primeiras mudancas na aten¢do, quando a salde das
mulheres passou a ser considerada uma prioridade de governo
(COELHO et al., 2017).

Em 2004, o programa toma forma de Politica Nacional de
Atencdo Integral & Saude da Mulher (PNAISM), com a elaboracdo de
prioridades definidas por diagndstico da situacdo de salde das mulheres
em conjunto com diversos atores sociais (BRASIL, 2004%) (BRASIL,
2004b).

Ainda preocupado com a crescente taxa de morbimortalidade
materna, 0 Ministério de Saude brasileiro continuou a desenvolver
estratégias para melhorar as condi¢cdes de salde no ciclo gravidico-
puerperal. Através da Portaria/GM n° 569, o Programa de Humanizagéao
do Pré-Natal e do Nascimento (PHPN), foi implantado no ano 2000. O
objetivo principal do programa é ampliar o acesso, a cobertura e a
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério (BRASIL, 2002).

O PHPN prevé um incentivo financeiro para os municipios que
aderirem ao programa e que cumprirem os critérios estabelecidos, como
a realizacdo de seis consultas de pré-natal, uma consulta no puerpério e
exames laboratoriais definidos para cada trimestre (BRASIL, 2000).

Apds uma década de implantagdo, estudos comprovaram que 0
programa apresentou falhas principalmente no acesso aos Sservicos,
deficiéncia de leitos, recursos humanos, financeiros e materiais (DIAS;
DESLANDES, 2006; PARADA; TONETE, 2008).

Como a morbimortalidade é um processo complexo e
multifatorial, o Brasil ainda enfrenta muitos desafios para sua reducao,
como melhorar a qualidade do pré-natal, as acdes de educacdo em
salde, 0 acesso ao pré-natal e aos exames necessarios, vincular as
gestantes ao local do parto, e fortalecer o atendimento a mulher e a
crianca no puerpério (CAVALCANTI, 2010; BRASIL, 2011a).

Como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo a saude
e aprimorar o funcionamento politico-institucional do SUS, o Ministério
da Salde, juntamente com os conselhos nacionais e municipais de Salde
instituiram através da Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010 as
Redes de Atencédo a Salde (BRASIL, 2010; CASSIANO et al., 2014).

No escopo das redes de atencdo a salide encontram-se as redes
tematicas. Umas dessas tematicas € a Rede Cegonha, lancada e
normatizada pela Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011, que surge
como mais uma estratégia do governo na busca pela reducdo da
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mortalidade materno-infantil. A nova proposta em redes visa garantir
acesso, acolhimento e resolutividade para mulheres e criancas
(CAVALCANTI, 2010).

A Rede Cegonha possui acdes que estdo inseridas em quatro
componentes estruturantes da estratégia: |. Pré-Natal; Il. Parto e
Nascimento; I11. Puerpério e Atengdo integral & Saude da Crianca; e 1V.
Sistema Logistico, Transporte Sanitario e Regulagdo (BRASIL, 2011).

No componente | que se refere ao pré-natal, o Ministério da
Saude (2011) prevé as seguintes a¢Oes de satde:

a) realizacdo de pré-natal na Unidade Baésica de
Saude (UBS) com captacdo precoce da gestante e
qualificacdo da atencéo;

b) acolhimento as intercorréncias na gestagdo com
avaliacdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade;

C) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo
oportuno;

d) realizacdo dos exames de pré-natal de risco
habitual e de alto risco e acesso aos resultados em
tempo oportuno;

e) vinculagdo da gestante desde o pré-natal ao
local em que sera realizado o parto;

f) qualificagdo do sistema e da gestdo da
informacao;

g) implementacdo de estratégias de comunicagao
social e programas educativos relacionados a
salde sexual e a salde reprodutiva;

h) prevencdo e tratamento das DST/HIV/Aids e
Hepatites; e

i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as
consultas de pré-natal e para o local em que sera
realizado o parto, os quais serdo regulamentados
em ato normativo especifico.

Alguns autores consideram a Rede Cegonha o programa mais
completo ja elaborado pelo Governo Federal. Suas acdes sdo voltadas
ndo apenas ao atendimento da mulher gestante e puérpera, mas também
ao recém-nascido e criangas de até dois anos de idade. Outros fazem a
critica da centralidade no periodo reprodutivo da mulher (CASSIANO et
al., 2014).

Independentemente dos diversos programas idealizados para o
atendimento da mulher, o que efetivamente garante o sucesso da
assisténcia ao pré-natal ¢ a qualidade da equipe multidisciplinar; a
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participacdo da gestante e seus familiares e o apoio dos gestores. Dessa
forma, a gestacdo podera ser acompanhada por meio de um pré-natal
com qualidade técnica e afetiva (OKAZAKI;, BERGAMASCO;
GUALDA, 2005).

2.2.2 Adequacéo da atencdo ao pré-natal

A gestacdo é um processo fisioldégico e natural, por isso na
maioria das vezes ndo ocorrem intercorréncias. Algumas gestacdes
comegam, evoluem e terminam sem complicagcBes, ou seja, sdo
gestagdes de baixo risco. Mas ha gestacdes que apresentam problemas
durante o percurso aumentando a probabilidade de desfechos negativos
para mae e bebé, caracterizando uma gestacdo de alto risco (FREITAS
et al, 2006).

Sendo assim, é facil compreender que o objetivo fundamental do
acompanhamento pré-natal na APS seja o de garantir o bom andamento
das gestacfes de baixo risco, identificando adequadamente e
precocemente quais mulheres tém maiores chances de apresentar uma
evolugdo gestacional desfavordvel. Estas deverdo ser tratadas e, se
necessario, encaminhadas a um nivel de atencdo mais complexo
(FREITAS et al, 2006).

GestacOes de baixo risco costumam ser acompanhadas no
primeiro nivel de atengdo, mais precisamente nas unidades de salde, por
equipe multiprofissional. As unidades de salde no que diz respeito ao
pré-natal vém contribuindo para melhorar 0s indicadores
epidemiolégicos em todas as regides brasileiras (BENIGNA,;
NASCIMENTO; MARTINS, 2005).

As unidades sdo espacos de salde que devem ser valorizados pela
proximidade com a populacdo e pelo seu poder resolutivo, capaz de
reduzir as taxas de morbimortalidade materno-infantil (BENIGNA;
NASCIMENTO; MARTINS, 2005).

As Unidades de Saude da Familia (USF) devem dispor de equipe
multiprofissional podendo ser composta por: médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, dentistas e agentes comunitarios de
salde. No atendimento a gestante e parceiro (pré-natal do homem)
devem elaborar a¢Ges de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, de
forma integral, continua e de qualidade (BRASIL, 2013).

As acdes de salde desenvolvidas durante a atencdo ao pré-natal
devem dar cobertura a toda populacdo de gestantes, assegurando o
acompanhamento, a continuidade no atendimento e avaliacdo. Entre as
acoes estdo a prevencdo, identificacdo e tratamento de intercorréncias
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materno fetais, assim como orientacGes quanto as transformacfes
fisicas, psicoldgicas e hormonais.

Presente em todos os encontros individuais e/ou coletivos, as
orientacBes em saude além de estreitar a relagdo com o profissional,
auxiliam as mulheres a sentirem-se mais seguras e confiantes,
preparando-as para a gestacdo, parto e poOs-parto. Entre as principais
orientacOes estdo as alteragdes fisioldgicas, preparagdo para o parto
(plano de parto), vinculagdo com a maternidade, aleitamento materno,
alimentacdo saudavel, manutencdo de atividades fisicas durante a
gravidez, direitos legais e retorno a unidade apds o parto (SILVA,;
SILVA; LOPES, 2010; OMS, 2016).

Téo logo confirmada a gravidez, além das orientagdes, inicia-se a
marcacéo das consultas subsequentes. O niimero ideal de consultas pré-
natais € bastante divergente entre as organizagbes mundiais. Nos
Estados Unidos, por exemplo, o nimero varia de nove a quinze
consultas. No Brasil o MS recomenda um nldmero minimo de seis
consultas para uma assisténcia adequada. Com o langamento da Rede
Cegonha em 2012, houve uma alteragdo para no minimo sete consultas
de pré-natal (BRASIL, 2012; OMS, 2016).

Em 2016, a OMS divulgou um novo modelo de atencéo pré-natal
aumentando o nimero de contatos de quatro para oito. Esse aumento
ocorreu pelas evidéncias recentes que indicam que uma maior
frequéncia de contatos na atencdo pré-natal reduz a probabilidade de
natimortos, devido ao aumento das oportunidades para detectar e gerir
potenciais problemas. A publicacéo ainda traz como recomendacédo que
0 primeiro contato ocorra nas primeiras 12 semanas de gestacdo, com
demais visitas na 208, 262, 307 34?3 369, 382 e 402 semana de gestagdo
(OMS, 2016).

O acesso precoce da gestante deve ser incentivado para aumentar
as chances de atuacdo na prevencdo da transmissdo vertical da sifilis e
do HIV, no diagndstico de gravidez tubaria, controle da anemia,
hipertensdo arterial e diabetes, ou seja, para reduzir o risco de
complicacdes (DOMINGUES et al., 2015).

A visita domiciliar e a busca ativa sdo atividades que auxiliam as
equipes a captarem gestantes para o servi¢o. Estas acdes favorecem o
acesso precoce ao pré-natal, promove a adesdo ao acompanhamento e
estreita 0 vinculo com o servico de sadde, ampliando a rede de apoio
(BRASIL, 2011b).

Para atendimento das gestantes, a unidade de salde deve dispor
de estrutura, equipamentos e instrumentais para a realizacdo adequada e
qualificada dos exames clinicos, obstétricos e ginecoldgicos. Sala de
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recepgdo e espera consultdrios médico e de enfermagem, além de mesa
para exame clinico, balanca, esfigmomanémetro, estetoscépio, fita
métrica, e sonar Doppler sdo requisitos minimos a serem garantidos pela
gestdo municipal.

Fazem parte do exame clinico das gestantes a anamnese, aferi¢do
da pressdo arterial, medida de peso/altura, avaliacdo de edemas em
membros inferiores e de risco gestacional. No exame obstétrico o
profissional avalia a ausculta dos batimentos cardiacos fetais,
apresentacdo fetal, medida da altura uterina e avaliacdo das mamas. A
realizacdo de exame ginecoldgico ou colpocitologia oncética ndo é
descartada na gestagdo devendo ser realizada ja nas primeiras consultas
do pré-natal (VILLAR, 2003; BRASIL, 2013).

Quanto aos exames laboratoriais, eles ampliam a possibilidade de
diagnostico de patologias e avaliagdo do tratamento oferecido
conferindo assim instrumentos elementares na atencdo a salde da
gestante. Ressalta-se a importancia de o profissional receber o resultado
dos exames em tempo oportuno para intervir precocemente.

Entre os exames laboratoriais recomendados pelo MS estdo:
colpocitologia oncoética; hematdcrito e hemoglobina; tipagem sanguinea
e fator Rh; coombs indireto; Glicemia de jejum; Sorologia para sifilis -
VDRL; Sorologia para rubéola; HbsAg; Elisa anti-HIV; Sumario de
urina e Urocultura; Teste sérico triplice materno; Analise cromossdmica
fetal por amniocentese; Teste oral de tolerancia a glicose; Glicemia de
jejum; Curva glicémica de 2 horas com 75 gramas de glicose; Teste
rapido de gravidez; Teste rapido de sifilis; Teste rapido de HIV;
Ultrassom obstétrico; Proteindria (teste rapido) e; Teste indireto de
antiglobulina humana (TIA) para gestantes que apresentarem RH
negativo (BRASIL, 2013).

A ultrassonografia e/ou avaliacdo da vitalidade fetal no pré-natal,
apresentam controvérsias na literatura quanto a realizacdo de rotina em
gestantes de baixo risco. No Brasil 0 MS recomenda a realizacdo de uma
ultrassonografia durante toda a gestacdo. Na Inglaterra, a
ultrassonografia de rotina é amplamente difundida entre os médicos ndo
havendo dlvidas quanto ao seu beneficio. Sociedades como o Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) e o American
College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG), recomendam a
realizacdo de duas ultrassonografias, sendo a primeira ao redor de 12
semanas e a segunda por volta de 20 semanas, possibilitando uma
melhor datacéo e avaliacdo da morfologia fetal (MELETI et al., 2010).

Revisdo sistematica publicada pela Cochrane em 2015 revela que
a ultrassonografia precoce (antes de 24 semanas) auxilia na
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determinacdo da idade gestacional e na caracterizacdo do nimero de
fetos, e que ndo ha beneficios da ultrassonografia de rotina em gestacGes
de baixo risco ap6s a 24% semana de gravidez (WHITWORTH;
BRICKER; MULLAN, 2015).

Segundo Amorim e Melo (2009, p. 372) a “decisdo de incorporar
ou ndo o0 exame a pratica obstétrica deve considerar recursos
disponiveis, qualidade dos servicos de Salde e caracteristicas e
expectativas dos casais”.

Outro aspecto a ser considerado é a prevengdo. Os profissionais
devem dar atencdo especial & prevencdo da transmissdo vertical de
doencas, que se da por meio de orientacGes ao casal e diagndstico
precoce atraves da realizagdo dos testes rapidos. O diagndstico precoce
da infeccdo pelas InfeccBes Sexualmente Transmissiveis (ISTS)
possibilita os melhores resultados relacionados ao controle da infeccdo
materna, assim como o0s melhores resultados de profilaxia da
transmisséo vertical desses virus (BRASIL, 2007).

Das ISTs, a sifilis é a que mais preocupa pela elevada incidéncia
nas gestantes. A sifilis ¢ uma doenca produzida pela bactéria treponema
pallidum e na gestacdo requer intervencdo imediata para que se evite a
chamada sifilis congénita. A sifilis congénita é decorrente da
transmissdo transplacentaria da bactéria da gestante ndo tratada ou
inadequadamente tratada para o seu concepto. A penicilina é a droga de
escolha para o tratamento, sendo considerada de baixo custo, facil
acesso e Otima eficacia (BRASIL; 2012b, 2013).

Com relacdo as doengas imunopreveniveis, a vacinagdo das
gestantes configura importante agdo realizada na APS. As equipes
devem verificar a caderneta e a situacdo vacinal e encaminhar a as
gestantes a unidade de salde para iniciar ou completar o esquema
vacinal, conforme os calendarios de vacinacdo. No Ultimo Calendario
Nacional de Vacinacdo das gestantes constam vacinas contra o tétano,
hepatite B e influenza, com inclusdo da vacina Triplice Acelular (DTPa)
contra coqueluche, difteria e tétano (BRASIL, 2014). A inclusdo desta
vacina demonstra a preocupacdo das autoridades com o aumentou do
namero de casos de cogueluche nos Gltimos anos.

Alteracdes no percurso fisiologico podem ocorrer tanto nas
gestacOes de alto risco como de baixo risco. Essas alteracdes, chamadas
de intercorréncias obstétricas, ocorrem quando ha alteracdo da evolucdo
e do andamento do processo gestacional fisiolégico. As intercorréncias
na gestacdo podem interferir no desfecho, como por exemplo, o tipo de
parto (CALEGARI; GOUVEIA; GONCALVES, 2016).
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Problemas como hipertensdo, hemorragia e infeccdo puerperal
estdo entre as principais causas de morte materna, exigindo dos
profissionais, intervencbes imediatas e seguras no tratamento dessas
doengas.

O uso de medicamentos na gestacdo sempre representa um
desafio, pois pode implicar em dano tanto para a gestante quanto para o
feto, e esse risco é potencialmente aumentado no primeiro trimestre
gestacional (MAIA; TREVISOL; GALATO, 2014).

A ingestdo insuficiente na dieta é a principal razdo da deficiéncia
de ferro na gravidez momento de maior necessidade desse nutriente.
Como resultado clinico ocorre a anemia, com frequéncia de 30% entre
as gestantes (MAIA; TREVISOL; GALATO, 2014).

O ferro e &cido félico estdo entre os medicamentos mais
prescritos pelos profissionais, dada a sua importancia na prevencéo e
reducdo de agravos. J& na primeira consulta pré-natal devem-se
prescrever esses medicamentos. O &cido félico pode ainda ser prescrito
no periodo pré-concepcional. A recomendacéo da suplementacdo diaria
por via oral de ferro é de 40 mg e do &cido folico, 5 mg. Estes
medicamentos contribuem com a prevencdo de anormalidades
congénitas do tubo neural e a anemia durante a gravidez (BRASIL,
2012b).

Além do uso dos medicamentos citados, outros medicamentos
também podem ser utilizados para o controle dos sintomas comuns da
gestagdo. Problemas de salde maternos, como o diabetes gestacional,
pré-eclampsia e eclampsia, cardiopatias, toxoplasmose e sifilis, demanda
a utilizagdo de medicamentos durante gravidez (BJORN et al., 2011,
OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).

Reforga-se aqui a importancia da classificacdo de risco, a cada
consulta, considerando que o risco pode aparecer em qualquer momento
da gestacdo. Os profissionais devem estar atentos a existéncia destes
riscos, de modo a determinar o encaminhamento a assisténcia
especializada ou realizacdo de interconsultas com outros profissionais
(BRASIL, 2012b).

Para favorecer 0 acesso aos servicos de maior complexidade, os
gestores, com base nos principios e diretrizes do SUS precisam
estabelecer um sistema de referéncia/contrarreferéncia (R/CR). O
objetivo é otimizar o encaminhamento dos usuarios aos servicos de
média e alta complexidade garantindo efetividade no atendimento em
todos os niveis de atencdo. Cada nivel de atencéo deve ter suas fungdes
bem definidas; e registrar os procedimentos e encaminhamentos
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adequadamente, para que ao retornar ao servico de origem se dé
continuidade na assisténcia a mulher (CORREA; DOI, 2014).

A falta de integracdo entre os niveis causa ruptura das acdes
iniciadas nas UBS, e peregrinacdo de mulheres em trabalho de parto, &
procura de vagas nos hospitais, com repercussdes negativas para o
processo de nascimento (MELLEIRO; GUALDA, 2004; COSTA et al.,
2009).

Mesmo que a gestante seja encaminhada a outro servigo, de
acordo com a proposta da Equipe de Referéncia e apoio Matricial do
MS, é necessario haver comunicacgdo entre a equipe e 0s especialistas.
Isto além de ampliar o olhar sobre o usuério aumenta 0 compromisso no
acompanhamento das gestantes (BRASIL, 2004b; COSTA et al., 2009).

A mulher deve ser acompanhada em todo seu ciclo gravido-
puerperal, sendo previstos avaliagdes da mulher e do recém-nascido
(RN) no pés-parto imediato e nas primeiras semanas ap6s o parto, por
meio das consultas de puerpério. Os profissionais ainda no pré-natal
devem incentivar o retorno da mulher e do recém-nascido ao servigo de
salde, de 7 a 10 dias apds o parto (BRASIL, 2006).

Evidéncias sugerem que gestantes que recebem atengdo adequada
ao pré-natal apresentam menores riscos de complicacdes (NEDER,
2013). No entanto garantir a qualidade da Atencdo ao pré-natal, que
engloba tantas acdes torna-se um grande desafio. Por este motivo o0 MS
vem implantando estratégias e programas para melhorar 0s servicos e
estimular os municipios a monitorar a qualidade da assisténcia
(BRASIL, 2006).

O Caderno da Atengdo Béasica de Atengdo ao Pré-natal de Baixo
Risco (2012, p.38) estabelece 10 passos para um pré-natal de qualidade,
que corrobora o0 que ja foi explicitado anteriormente. S&do eles: (1)
captacdo precoce (até a 12% semanas); (2) garantir recursos humanos,
fisicos, materiais e técnicos; (3) solicitacdo, realizacdo e avaliacdo em
termo oportuno do resultado dos exames; (4) escuta ativa das gestantes e
acompanhantes; (5) transporte pablico gratuito, quando necessario; (6)
pré-natal do (a) parceiro (a); (7) acesso a unidade de referéncia
especializada, quando necessario; (8) Estimular e informar sobre os
beneficios do parto fisiologico, incluindo a elaboracdo do "Plano de
Parto™; (9) direito a visita previa ao local do parto (vinculacdo); (10) As
mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos por lei no
periodo gravidico-puerperal.

Por tudo exposto conclui-se que para uma atencdo ao pré-natal
adequada é necessario garantir ndo apenas aspectos operacionais como
também aspectos estruturais identificando os gestores quanto a sua
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responsabilidade no oferecimento de condi¢gfes minimas de estrutura,
recursos humanos e planejamento das ac¢Ges de satde da mulher no ciclo
gravidico-puerperal.

2.3 AVALIACAO DA ATENCAO AO PRE-NATAL

A avaliacdo é uma atividade realizada desde os primordios da
humanidade e possui conceituagdo polissémica. Apesar de muitos
autores construirem uma conceituacdo de avaliagdo prdpria, a maioria
concorda que avaliar é emitir um juizo de valor sobre um objeto ou
intervencdo. Tanaka e Melo (2001) acrescentam que a emissdo do juizo
de valor ocorre por meio de pardmetros definidos previamente a acdo
avaliativa, onde no final se tem como resposta um julgamento daquele
objeto segundo critérios comparativos.

Contandriopoulos et al. (1997) ampliaram a definicdo de que a
avaliacdo é um julgamento de valor visando a tomada de decisdo,
resultado da aplicagdo de normas (avaliagdo normativa), ou de
conhecimento cientifico (pesquisa avaliativa).

A abordagem avaliativa em salde mais conhecida e utilizada
mundialmente é a de Avedis Donabedian, que analisa a triade estrutura,
processo e resultado. A avaliacdo da estrutura esta relacionada com a
disponibilidade de recursos materiais, humanos e organizacionais. No
processo, analisa-se tudo que diz respeito a relagdo profissional-usuario
e profissional-profissional. A avaliagdo de resultados estd relacionada
tanto ao produto das acdes (consultas, exames, visitas) quanto a
modificacdo dos indicadores de salde da populacdo (DONABEDIAN,
1988).

A avaliacdo na area da salde visa a determinacdo sistematica e
objetiva da efetividade e impacto de politicas publicas, projetos e
programas de salde, a fim de aperfeicoa-los. Entende-se que a avaliacdo
da atencdo a salde estd direcionada para a qualidade da pratica
assistencial, como também para a qualidade dos programas e servicos de
salide (NOGUEIRA, 2008; CABRAL, 2000).

2.3.1 Aspectos recorrentes na avaliacdo do pré-natal
Acerca da atencdo ao pré-natal é predominante a analise sob trés

aspectos: acesso e utilizacdo dos servigos; qualidade da atencéo; e
desfechos do pré-natal.
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Quanto ao acesso e utilizacdo dos servicos estudos realizados no
nivel nacional tém revelado problemas no ingresso de gestantes aos
servicos de cuidados pré-natais (DOMINGUES et al., 2013;
FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008).

Santos Neto et al. (2013) afirmam que os indices que utilizam o
inicio do pré-natal até o quarto més e o nimero de consultas de acordo
com o trimestre de gestacdo como critérios para a definicdo de
adequacdo do acesso ao pré-natal apresentam maior poder de
discriminacéo e precisao.

N&o é raro as gestantes iniciarem o pré-natal apés a 122 semana
de gestacdo. Segundo Domingues et al. (2013) a principal razdo para o
inicio tardio ao pré-natal é o fato da mulher ndo saber que estava
gravida, seguido por dificuldades de acesso ao servico e questdes
pessoais, como por exemplo ndo ter assumido a gravidez aos familiares.

Apesar da preocupacdo, com o inicio precoce e o nimero ideal de
consultas pré-natais, a pesquisa “Nascer no Brasil”, realizada nos anos
de 2011 e 2012 mostrou alguns avancgos nos indicadores. Os resultados
mostraram cobertura elevada da assisténcia pré-natal (98,7%) tendo
75,8% das mulheres iniciado o acompanhamento antes da 16* semana
gestacional e 73,1% comparecido a seis ou mais consultas (VIELLAS et
al., 2014).

O inicio precoce e 0 nimero adequado de consultas ampliam o
acompanhamento e aumentam as chances de intervencGes. Estdo
associados a maior adequacdo de realizacdo de exames, de vacinagdo
antitetanica, e orientacdo em relacdo ao parto e amamentacdo
(DOMINGUES et al., 2012).

Estudos que avaliam a qualidade do pré-natal tém sido
recorrentes no Brasil, principalmente nos Gltimos 10 anos, mostrando a
crescente preocupacdo em definir aspectos que produza melhorias na
atengdo a salde materna.

A qualidade ou adequacdo da assisténcia possui muitos conceitos
e critérios, mas sem dlvida, a triade de Donabedian (estrutura, processo
e resultado) ¢ o mais utilizado, com predominio da avaliacdo do
processo de trabalho.

Além do inicio precoce e nimero de consultas, a realizacdo dos
exames laboratoriais e de imagem pelas gestantes também sdo temas
recorrentes nas avaliacGes de processo. Aproximadamente 100% das
gestantes realizam os exames de rotina, mas poucas repetem os exames.
Isso se da pela baixa solicitacdo de exames no terceiro trimestre
comparado ao pedido na primeira consulta, mostrando falta de iniciativa
dos profissionais na solicitacdo de novos exames (MENDOZA-SASSI,
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2011; VALENTE et al., 2013, ANVERSA et al., 2012; MARTINELLI
etal., 2014).

Aferigdes de peso e pressdo arterial das méaes sdo procedimentos
técnicos realizados em quase 100% dos casos. Ja a apresentacao fetal foi
o0 procedimento menos observado (VALENTE, 2013; POLGLIANE et
al., 2014; MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2015).

Estudos apontam fragilidades no acompanhamento odontol4gico,
na realizacdo de exame ginecoldgico e na insercdo de estratégias
educativas no PN e como ponto positivo destaca a imunizagdo
antitetinica (MENDOZA-SASSI et al., 2011; VALENTE et al., 2013;
MARTINELLI et al., 2014).

Na avaliagdo da qualidade, a perspectiva do usuario foi
considerada em alguns estudos. Bronfman-Pertzovsky et al (2003)
verificaram que a satisfacdo das mulheres com o pré-natal estava
associada com o tratamento recebido durante a visita e com o tempo de
espera antes do atendimento, mas ndo com a capacidade clinica do
profissional, nem com a sua idade ou sexo. Neste mesmo estudo o
tratamento foi associado ao nivel socioecondmico da usuéria, onde
guanto mais pobres as gestantes piores eram o tratamento recebido.

A qualidade na visdo das gestantes foi caracterizada por recursos
tecnoldgicos, cuidado integral, acolhimento e assiduidade do enfermeiro
em alguns estudos brasileiros. Ainda se mostraram insatisfeitas com a
auséncia de referéncia contrarreferéncia, ou seja, apesar dos avangos na
assisténcia pré-natal, problemas de desarticulacdo entre o periodo pré-
natal, parto e puerpério ainda sdo observados (OBA; TAVARES, 2000;
GOBERNA-TRICAS et al., 2011; GUERREIRO et al., 2012).

As ac0es de informacdes e orientacBes a gestante tém sido pouco
valorizadas pelos profissionais no cuidado pré-natal apresentando
irregularidades tanto nos temas abordados quanto na forma de realiza-
los. De maneira geral os profissionais de salde orientam mais
individualmente do que coletivamente, e o aleitamento materno é o tema
mais abordado (MOURA; RODRIGUES, 2003; MENDOZA-SASSI et
al., 2011; PEIXOTO et al., 2011; ANVERSA et al., 2012).

A orientacdo sobre o local de parto também é um item pouco
abordado pelos profissionais. No estudo publicado por Leal et al. (2015)
apenas 44,2% das mulheres receberam indicacdo da maternidade na qual
deveria fazer o parto e a internagdo no local indicado ocorreu em 8,6%
dos casos.

Além disso, encontram-se diferencas significativas entre os dados
referidos pelas gestantes e os dados anotados pelos profissionais,
mostrando a necessidade de melhorar o registro dos procedimentos
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clinico-obstétricos no cartdo da gestante para adequacdo da assisténcia
pré-natal (PEREIRA; GUIMARAES; LANZA, 2013).

Com relacdo aos desfechos do pré-natal, estudos revelam que
apesar do reconhecimento de sua importancia, a sifilis congénita e a
hipertensdo arterial ainda representam as principais causas de mortes de
maes e seus conceptos. Também podem ocorrer malformacGes
congénitas, infeccOes, pré-eclampsia e eclampsia, ganho de peso fetal
inadequado e o nascimento prematuro (MELO; OLIVEIRA;
MATHIAS, 2015).

No Brasil, outros aspectos da gestacdo foram averiguados e
assumidos como desfechos: as proporcdes de ceséreas, recém-nascidos
prematuros (com idade gestacional menor que 37 semanas) e de baixo
peso (peso de nascimento menor que 2500g). A proporcdo geral de
cesareas foi de 30,9%, a incidéncia de partos prematuros foi de 11,3% e
de recém-nascidos de baixo peso foi de 11,1% (CALDEIRA et al.,
2010).

Estudo realizado por Vetore et al. (2011) revelou que apenas 27%
das hipertensas tiveram manejo da hipertensdo arterial adequado,
indicador de pior desempenho do profissional. Gestantes hipertensas
com melhor assisténcia ao pré-natal foram aquelas com antecedentes de
nati e/ou neomortalidade e aquelas com 35 ou mais anos de idade.
Apesar da adequada utilizacdo do pré-natal, 0 manejo da hipertensédo
arterial nas gestantes foi inadequado neste estudo.

Melo, Oliveira e Mathias (2015) avaliaram a qualidade do
cuidado pré-natal em puérperas com partos prematuros e a termo e
identificou fatores maternos e da gestacdo associados ao pré-natal
inadequado no SUS. O estudo revelou que a qualidade do cuidado pré-
natal para puérperas com filho prematuro foi sempre inferior a qualidade
para aquelas com filho a termo.

Nos estudos que avaliam o pré-natal é comum a utilizacdo de
indices como os de Kessner e Kotelchuck (APNCU), em associa¢édo ou
ndo com critérios definidos pelo Ministério da Salde, como os do
PHPN. Apesar da importancia e da comprovada validade desses
indicadores acredita-se que 0s mesmos ndo permitem uma analise
ampliada da atencdo ao pré-natal, pois estdo centrados no inicio do
acompanhamento, nimero de consultas, idade gestacional e exames
clinicos e laboratoriais (COIMBRA et al., 2003; SILVA, 2010).
Portanto a inclusdo de aspectos estruturais e gerenciais deve ser
acrescentada para uma melhor compreensao do objeto.

Observa-se que a maior parte dos estudos nacionais apontou
inadequacdo na assisténcia pré-natal. Dados como estes trazem a tona a
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crescente preocupacdo nesta area e a necessidade de acdes que
qualifiquem a atencdo ao pré-natal (DOMINGUES et al.,, 2012;
PEREIRA; GUIMARAES; LANZA, 2013; POLGLIANE et al., 2014;
LEAL etal., 2015).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa com abordagem quantitativa.
A pesquisa avaliativa consiste em emitir juizo de valor, utilizando
procedimento cientifico sobre as relagbes que existem entre o0s
diferentes componentes de uma intervencdo (CONTANDRIOPOULOS
et al., 1997). A pesquisa avaliativa vai além da aplicacdo de padrfes ou
normas preestabelecidos e possui método rigoroso para que 0S
interessados possam analisar posteriormente o caminho até as
conclus@es da pesquisa (NICKEL, 2008).

O estudo avaliou a Atengdo ao Pré-Natal na APS de municipios
brasileiros. O municipio foi definido como elemento avaliativo porque a
Atencdo ao Pré-Natal na APS é de responsabilidade da esfera politico-
administrativa municipal.

3.2 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada em trés etapas: a) elaboracdo do Modelo
Teobrico-Légico (MTL); b) construcdo da Matriz de Analise e
Julgamento (MAJ); e c) classificacdo dos municipios brasileiros quanto
a adequacao da atengdo ao pré-natal.

3.2.1 Elaboragéo do Modelo Tedrico-Logico (MTL)

O desenvolvimento de um modelo tedrico-légico auxilia na
contextualizagdo e definicdo do objeto a ser avaliado. A modelizacdo
torna-se uma etapa essencial para que sejam feitas as perguntas certas,
para que os efeitos sejam atribuidos a mecanismos especificos e, assim,
a avaliacdo possa auxiliar na tomada de decisdo (BROUSSELLE, 2011).

A construcdo da proposta do modelo teérico-légico (Figura 1)
iniciou nas discussdes da disciplina de Seminarios de Avaliacdo em
Salide, com integrantes do Programa de Pos-Graduacdo em Salde
Coletiva (PPGSC) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
composto por integrantes do Nucleo de Extensdo e Pesquisas em
Avaliacdo em Salde (NEPAS) e estudantes de diversas areas da satde,
em nivel de mestrado e doutorado. Estes encontros deram forma as
etapas iniciais do estudo: elaboracdo da pergunta de pesquisa, temas
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para a revisdao documental e bibliografica, identificacdo de objetivos e
elaboracdo da proposta do modelo tedrico-ldgico.

A pesquisa documental foi composta por normas, portarias,
diretrizes e legislagGes pertinentes ao tema, no total de sete documentos
lidos. A revisdo bibliogréafica ocorreu na Biblioteca Virtual de Saude
(BVS) com insercdo da palavra-chave cuidado pré-natal, em
associagcdo com os descritores: avaliacdo em saude, atencdo primaria a
salde e avaliacdo da qualidade dos cuidados em salde. A consulta ndo
definiu limitacdo cronoldgica de publicacdo e considerou artigos
acessiveis na integra em portugués, espanhol e inglés. Foram
selecionados e lidos na integra 74 artigos, que apresentaram reflexdes
tedricas sobre a Avaliagdo da Atencdo ao Pré-Natal. O modelo te6rico-
I6gico esta apresentado em forma de diagrama na figura 1.

Figura 1. Modelo tedrico-l6gico da Atengdo adequada ao Pré-natal na APS.

ASPECTOS FAMILIARES, AMBIENTAIS E SOCIO-CULTURAIS

| MIVEIS DE ATENCAD I |I COMPOI |I I RESULTADOS |

CONTINUQ DE TODAS AS
J\ GESTANTES D0 TERRITORIO PARA
SECUNDARID UMA ATENGAD HUMANIZADA A
-I/ GRAVIDEZ, COM PARTOE
NASCIMENTO SAUDAVEL
ATENCAOD
INTEGRAL A !
e | | | wpscro |
MULHER |

<>

TERCUARID ASPECTO ASPECTO CONTRIBUIR PARA A REDUCAO DA
ESTRUTURAL OPERACIONAL MORBIMORTALIDADE MATERNO-
INFANTIL

Fonte: elaborado pela autora.

A Atencdo a salde da mulher desenvolve acGes nos trés niveis de
atencdo, e o Pré-Natal de baixo risco se configura como uma das
principais acdes programaticas realizadas na Atencdo Primaria a Salde.
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Todo o processo da atencdo a saude da mulher sofre influéncias do
contexto social, econdmico e cultural do ambiente em que vivem
gestantes e conceptos. Com o intuito de tornar a Atencdo ao Pré-Natal
adequada, aspectos estruturais e operacionais devem ser garantidos para
promover um acompanhamento continuo e adequado de todas as
gestantes do territorio, para uma aten¢do humanizada a gravidez, parto e
nascimento. Estes aspectos quando garantidos por meio de politicas
publicas de salde terd impacto positivo na reducdo da morbimortalidade
materno-infantil.

3.2.2 Construgdo da Matriz de Anélise e Julgamento (MAJ)

A Matriz de Anélise e Julgamento (MAJ) foi construida com base
na revisdo anteriormente mencionada para criacdo do modelo tedrico-
I6gico e também considerou a disponibilidade de dados no banco da
avaliagdo externa do PMAQ em 2013 e em sites oficiais. O
conhecimento ampliado do tema do estudo contribuiu para a
identificacdo e elaboracdo de indicadores, medidas e parametros da
proposta de matriz avaliativa.

A proposta da MAJ e do MTL foi submetida a apreciacdo de um
grupo de especialistas via correio eletrdnico com convite esclarecendo
sobre a pesquisa, seus objetivos, a garantia do anonimato e o retorno dos
resultados. O grupo foi formado por oito profissionais especialistas da
area da avaliacdo e/ou da salde da mulher, vinculados aos servigcos de
saude. Solicitou-se a cada membro do grupo analise da matriz com
apontamento individual sobre concordancia plena, concordancia parcial
ou discordancia de cada elemento da matriz. Nos casos de ndao
concordancia plena, poderiam apresentar sua justificativa e também
sugerir alteracdes. Apos o recebimento de todas as analises, 0s pontos de
discordancia e concordancia parcial foram analisados e reformulados, na
medida do possivel, atendendo as sugestdes do grupo. O novo modelo
foi enviado ao grupo para apreciacdo e validagdo. A versdo final da
MAJ conta com 2 dimens@es, 6 subdimensdes, 19 indicadores e 30
medidas.
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Quadro 1. Matriz de Anélise e Julgamento da Atencdo ao Pré-Natal na APS.

Brasil, 2017. (continua)
DIMENSAO: ASPECTOS ESTRUTURAIS
Subdimenséo: Infraestrutura
Indicador Medida Parémetros
Adequacéo do % UBS com >90% = Adequado;
espaco fisico consultério 89 a 75%= Pouco Adequado;

enfermagem e
sala de espera

<75%= Inadequado

Materiais e % UBS que >90% = Ambas
equipamentos disponibiliza Adequado; 89 a Adequado=
para Atengdo ao caderneta de 75%= Pouco Adequado;
Pré-Natal na AB gestante Adequado; Ambas
<75%= inadequado=
Inadequado Inadequado;
% UBS que = 90% = Demais situagdes
disponibiliza | Adequado; 89 a = Pouco
equipamentose |  75%= Pouco Adequado
mobilia Adequado;
<75%=
Inadequado
Insumos e % UBS que >90% = Ambas
medicamentos oferta vacinas Adequado; 89 a Adequado=
75%= Pouco Adequado;
Adequado; Ambas
<75%= inadequado=
Inadequado Inadequado;
% UBS que >90% = Demais situagdes
disponibiliza Adequado; 89 a = Pouco
medicamento 75%= Pouco Adequado

Adequado;
<75%=
Inadequado
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Quadro 1. Matriz de Anélise e Julgamento da Atengdo ao Pré-Natal na APS.

Brasil, 2017. (continuagéo)
Subdimensdo: Recursos Humanos
Adequacéo de % ESF com Analise Ambas Adequado=
pessoal equipe minima dicotébmica, Adequado;
de saude segundo porte Ambas
completa* populacional. Para inadequado=
Adequado: Inadequado;
Até 50 mil hab Demais situagdes =
=100% Pouco Adequado
>50 a 100 mil hab
=90%
>100 a 500 mil hab
=85%
> 500 mil hab =
60%
% ESF com Analise
Satde Bucal* dicotdmica,
segundo porte
populacional. Para
Adequado:
Até 25 mil hab =
100%
>25 a 50 mil hab =
90%
>50 a 100 mil hab
=85%
>100 a 500 mil hab
=75%
>500 mil hab =
60%
Cobertura % populagéo Analise dicotdmica, segundo porte
populacional com cobertura populacional. Para Adequado:
de ESF** Até 25 mil hab = 100%
>25 a 50 mil hab = 85%
>50 a 100 mil hab = 65%
>100 a 500 mil hab = 55%
> 500 mil hab = 40%
Suporte % equipes que >90% = Adequado;

Especializado

recebem apoio
de especialistas

89 a 75%= Pouco Adequado;
<75%= Inadequado
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Quadro 1. Matriz de Anélise e Julgamento da Atengdo ao Pré-Natal na APS.

Brasil, 2017

(continuacéo)

Subdimensdo: Padronizagdo da Atencdo

Normatizagdo % equipes que >90% = Ambas
da atencdo utilizam protocolos Adequado; Adequado=
para estratificacdo de 89 a 75%= Adequado;
risco Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais
% equipes que possui >90% = situagdes =
protocolos para Adequado; Pouco Adequado
acolhimento a 89 a 75%=
gestante Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
Informacgéo % equipes que >90% = Ambas
atualizada alimentam o sistema Adequado; Adequado=
do Pré-Natal 89 a 75%= Adequado;
Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais
% equipes com >90% = situagdes =
registro de Adequado; Pouco Adequado
citopatolégico 89 a 75%=
Pouco
Adequado;
<75%=

Inadequado
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Quadro 1. Matriz de Anélise e Julgamento da Atencéo ao Pré-Natal na APS.

Brasil, 2017. (continuacéo)
DIMENSAO: ASPECTOS OPERACIONAIS
Subdimensdo: Organizacdo da Atengdo
Apropriacdo do | % equipes com registro > 90% = Adequado;
territorio na das gestantes do 89 a 75%= Pouco Adequado;
AB territorio <75%= Inadequado
Captagdo % equipes que realizam > 90% = Adequado;
precoce busca ativa 89 a 75%= Pouco Adequado;
<75%= Inadequado
Acesso % equipes que possuem Analise dicotdmica, segundo
Adequado horério estendido de porte populacional. Para
funcionamento® Adequado:
Até 10 mil hab = 100%
>10 mil hab = 80%
Programacéo % equipes que ofertam >90% = Ambas
da Atencéo consultas programadas Adequado; Adequado=
de pré-natal 89 a 75%= Adequado;
Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais
% equipes que possuem >90% = situagdes =
programacdo da agenda | Adequado; Pouco
conforme o risco 89 a 75%= Adequado
gestacional Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
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Quadro 1. Matriz de Anélise e Julgamento da Atencéo ao Pré-Natal na APS.

Brasil, 2017. (continuacéo)
Subdimenséo: Promocéo e prevencéo
Diagnostico % equipes que >90% = Adequado; Ambas
precoce solicitam o teste 89 a 75%= Pouco Adequado=
rapido de Adequado; Adequado;
gravidez <75%= Inadequado Ambas
% equipes que > 90% = Adequado; Inadequado=
solicitam o teste 89 a 75%= Pouco Inadequado;
rapido de HIV Adequado; Demais
<75%= Inadequado situacBes =
% equipes que > 90% = Adequado; Pouco
solicitam o teste 89 a 75%= Pouco Adequado
rapido de sifilis Adequado;
<75%= Inadequado
Imunizagdo % equipes que > 90% = Adequado;

registram a
vacinagdo em
dia da gestante

89 a 75%= Pouco Adequado;
<75%= Inadequado

Identificacdo
de agravos

% equipes que
solicitam
exames basicos
do pré-natal

>90% = Adequado;
89 a 75%= Pouco
Adequado;
<75%= Inadequado

Ambas
Adequado=
Adequado;

Ambas

Inadequado=
Inadequado;

Demais
situagdes =

Pouco
Adequado

% equipes que recebem
0S exames em tempo

oportuno

>90% =
Adequado;
89 a 75%=
Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
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Quadro 1. Matriz de Anélise e Julgamento da Atencdo ao Pré-Natal na APS.

Brasil, 2017. (conclusao)
Educacdo em saude % equipes que > 90% = Adequado;
ofertam agdes 89 a 75%= Pouco Adequado;
educativas e de <75%-= Inadequado
promogdo da salde
Subdimenséo: Seguimento
Acompanhamento Proporcéo de NV > 90% = Adequado;
do ciclo gestacional de mées com sete 89 a 75%= Pouco Adequado;
ou mais consultas <75%= Inadequado
de pré-natal’
Referéncia e contra % equipes que >90% = Ambas
referéncia mantém registro de | Adequado; Adequado=
gestantes 89 a 75%= Adequado;
encaminhadas Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais
% equipes que >90% = situagdes =
monitoram as Adequado; Pouco
gestantes que 89 a 75%= Adequado
tiveram partos Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
Continuidade da % equipes que >90% = Adequado;
atencdo realizam consultas 89 a 75%= Pouco Adequado;
de puerpério <75%= Inadequado

Fonte: elaborado pela autora (2017). Notas: *Parametros definidos segundo a

distribuicdo tercil para cada estrato de porte populacional; 2Parametros definidos
segundo a distribuicdo quartil para cada estrato de porte populacional; *Dado
coletado no site do CNES; “Dado coletado no site SINASC.
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3.2.3 Classificacdo dos municipios

O estudo tem como elementos avaliativos as unidades de saude
participantes do Mddulo | e as equipes da Atengdo Basica participantes
do Mddulo 11, e como unidades de analise os municipios brasileiros que
participaram da avaliacdo externa do 2° Ciclo do PMAQ em 2013.

Os municipios aderiram com no minimo 80% das equipes de ESF
e ESB ao 2° ciclo do PMAQ (Ml e MII) foram incluidos na andlise. Para
efeito de analise, a amostra final foi composta somente pelos municipios
gue participaram dos dois moédulos do PMAQ, totalizando 4.059
municipios, 19.849 unidades e 24.626 equipes participantes.

A avaliagdo da Atencdo ao Pré-Natal na APS consultou dados do
banco da avaliacio externa do 2° Ciclo do PMAQ nos aspectos da
estrutura das unidades de salide e da composi¢do das equipes (Modulo 1)
e sobre 0s aspectos operacionais das equipes da AB (Mddulo I1). Foram
consultadas ainda as bases de dados secundarios como SINASC, CNES
e IBGE para variaveis da matriz de analise e julgamento que nao
constavam no banco do PMAQ.

Os municipios brasileiros foram classificados em adequado,
pouco adequado e inadequado, utilizando indicadores elaborados a
partir de recomendacdes nacionais e internacionais.

3.3 ANALISE DOS DADOS

Foi realizada analise descritiva dos municipios para emissdo de
juizo de valor orientado pelos parametros definidos na MAJ (Quadro 2).
Os dados foram analisados utilizando os softwares Microsoft Office
Excel® e SPSS 22.0 e apresentados em forma tabular.

Inicialmente analisaram-se as medidas e os indicadores e na
sequéncia realizou-se a conversdo em escores 1,0 (adequado) 0,5 (pouco
adequado) e 0,0 (inadequado). Na analise das medidas considerou-se:
adequado quando o municipio teve no minimo 90% das ac@es realizadas
pelas UBS ou Equipes; inadequado quando o municipio alcangcou menos
de 75% das agdes; e pouco adequado, nos demais casos. Os parametros
foram definidos com base na revisdo de literatura e pesquisa
documental. Além disso, levou-se em conta o fato de que todas as agdes
escolhidas sdo bem fundamentadas, baseadas em evidéncias cientificas e
recomendadas pelo Ministério da Salide ha no minimo cinco anos.

A excecdo ocorreu nas medidas de equipe minima de ESF
adequada, equipes de ESF com saude bucal, cobertura populacional e
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horério estendido de funcionamento. Nestes casos, levando em conta
as peculiaridades de cada municipio, os parametros foram definidos
segundo o porte populacional, por distribuicdo tercil nas trés primeiras
acOes e por distribuicdo quartil na que mediu o horério estendido de
funcionamento.

Os indicadores assumiram o resultado das medidas exceto nos
casos onde havia mais de uma medida considerando adequado quando
100% das medidas foram classificadas como adequadas, inadequado
gquandol00% das medidas eram classificadas como inadequadas e as
demais situagdes, como pouco adequado.

O julgamento das subdimensdes, dimensdes e juizo final da
atencdo ao pré-natal na APS orientou-se pelo somatério dos escores,
seguido do calculo do percentual de pontos obtidos comparados a
pontuagdo maxima esperada em cada um dos componentes, da seguinte
forma: (3 obtidos/Y esperados) x100. Os pontos de corte utilizados
foram: adequado (100%-75% do esperado), inadequado (menor ou
igual a 50% do esperado) e pouco adequado os demais casos.

A dimensdo de Aspectos Operacionais recebeu peso 2, por
considera-los com maior influéncia na adequacéao da atencéo.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, e seguiu a Resolugdo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude.
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4 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados deste estudo seguiu as normas do
Programa de Pdés-Graduacdo em Salde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina, que define a forma de artigo cientifico. Neste
estudo optou-se pelo Caderno de Saude Publica, Qualis A2, e sua
apresentacdo orientada pelas normas da revista.
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4.1 ARTIGO 1

Avaliacdo da Atencao ao Pré-natal na Atencdo Primaria a Saude
Evaluation of Prenatal Care in Primary Health Care

RESUMO

Este artigo avalia a atencdo ao pré-natal na Atencdo Primaria & Saude
em municipios brasileiros. O modelo avaliativo construido em oficina
de consenso pela técnica Delphi com experts em avaliacdo e/ou da satde
da mulher é composto por 19 indicadores agrupados em duas dimensdes
para analise de aspectos estruturais e operacionais. As informagfes de
4.059 municipios foram coletados majoritariamente no banco de dados
da avaliacdo externa do PMAQ/Ciclo-2 e possibilitaram a analise de
infraestrutura, recursos humanos, padronizacdo e normatizacdo da
atengdo, organizagdo da atencdo, promocao e prevencao, e seguimento.
Como resultado, menos de 25% dos municipios estudados apresentaram
adequada atengdo ao pré-natal, com maior percentual de adequagdo nos
aspectos estruturais. Fragilidades no acesso aos servigos, no diagndstico
precoce e no acompanhamento gestacional merecem destaque. Apesar
dos resultados pouco satisfatorios o estudo alerta para pontos
importantes sobre a atencdo ao pré-natal e tem como orientacdo as
atribuicdes da gestdo municipal.

Palavras—chave: Avaliacdo em Salde. Atencdo Primaria em Salde.
Avaliacao da qualidade dos cuidados em salde.
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ABSTRACT

This article evaluates prenatal care in Primary Health Care in Brazilian
municipalities. The evaluation model built in a consensus workshop by
the Delphi technique with experts in evaluation and / or women's health
is composed of 19 indicators grouped in two dimensions to analyze
structural and operational aspects. The information of 4,059
municipalities was collected mainly in the PMAQ / Cycle-2 external
evaluation database and allowed the analysis of infrastructure, human
resources, standardization and standardization of care, organization of
care, promotion and prevention, and follow-up. As a result, less than
25% of the municipalities studied presented adequate prenatal care, with
a higher percentage of adequacy in the structural aspects. Fragility in
access to services, early diagnosis and gestational follow-up deserve
special mention. Despite the unsatisfactory results, the study alerts
important points about prenatal care and is guided by the responsibilities
of municipal management.

Key-works: Health Assessment. Primary Health Care. Evaluation of the
quality of health care.
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Introducéo

O Ministério da Saude do Brasil enfrenta dificuldades em reduzir
os indices da mortalidade materna elevados no pais. Em 2015 a razdo da
mortalidade materna ficou em torno de 56 mortes para cada 100 mil
nascidos vivos, distante do cumprimento da meta estabelecida pela
ONU (35/100 mil NV).

O pré-natal de baixo risco configura uma das principais acgoes
programaticas realizadas na Atencdo Primaria a Salde. Todo 0 processo
da atencdo a salde da mulher sofre influéncias do contexto social,
econdmico e cultural do ambiente em que vivem gestantes e conceptos.
Aspectos estruturais e operacionais devem ser garantidos para um
acompanhamento continuo e de qualidade, com atencdo humanizada a
gravidez, parto e nascimento. A atencdo ao pré-natal envolve relagédo
acolhedora e a realizacdo de acgdes educativas, preventivas e
assistenciais. O acompanhamento sistematico da gestante contribui para
a deteccdo precoce de agravos e de risco gestacional, preparacdo para o
parto e estabelecimento de vinculo com a maternidade’.

Apesar da comprovada capacidade de reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materno-infantil, estudos demonstram que a atencéo
ao pré-natal apresenta falhas. Dificuldades no acesso, inicio tardio e
namero inadequado de consultas de pré-natal sdo alguns dos principais
problemas encontrados®.

A preocupacao em avaliar 0s servicos e sistemas de salde no pais
é crescente. Acles de institucionalizacdo da avaliacdo sdo defendidas
como estratégia fundamental para o enfrentamento de aspectos técnicos,
organizacionais e politicos®.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a adequagédo da
atencdo ao pré-natal na APS ampliando a analise para além dos aspectos
operacionais, amplamente discutidos na literatura, de modo a
disponibilizar subsidios a tomada de decisdo de gestores.

Método

Estudo avaliativo de abordagem quantitativa da atencdo ao pré-
natal de baixo risco tendo como unidades de analise os municipios
brasileiros que participaram da avaliagdo externa do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), em 2013.



51

Foram incluidos os municipios que aderiram com no minimo
80% das equipes ao 2° ciclo do PMAQ. A amostra foi composta por
4.059 municipios, 19.849 unidades e 24.626 equipes participantes.

O modelo tedrico-légico (MTL) e a matriz de andlise e
julgamento (MAJ) estdo baseados em pesquisa documental e
bibliografica pertinente ao tema. A proposta inicial do modelo foi
submetida a um grupo de oito especialistas dos campos da saude da
mulher e/ou de avaliagdo de politicas publicas e as sugestBes
incorporadas a partir do consenso.

A MAJ conta com 2 dimensdes, 6 subdimensdes, 19 indicadores
e 30 medidas. A dimensdo Aspectos Estruturais analisa condi¢bes de
Infraestrutura, Recursos Humanos e Padronizacdo da Atencéo que dao
condicbes para as equipes realizarem suas atividades. A dimensdo
Aspectos Operacionais analisa as atividades realizadas pelas equipes,
com foco na Organizagdo da Atencdo, Promogcdo e Prevengdo e
Seguimento. Uma sintese da MAJ é apresentada no quadro 1.

Quadro 1. Matriz de Analise e Julgamento da Avaliacdo da Atencdo ao Pré-

Natal na APS. Brasil, 2017. (continua)
DIMENSAO: ASPECTOS ESTRUTURAIS
Subdimenséo: Infraestrutura
Indicador Medida Parametros
Adequacdo do % UBS com >90% = Adequado;
espaco fisico consultério 89 a 75%= Pouco Adequado;
enfermagem e <75%= Inadequado
sala de espera
Materiais e % UBS que >90% = Ambas
equipamentos disponibiliza Adequado; 89 a Adequado=
para Atencgdo ao caderneta de 75%= Pouco Adequado;
Pré-Natal na AB gestante Adequado; Ambas
<75%= inadequado=
Inadequado Inadequado;
% UBS que >90% = Demais situagdes
disponibiliza Adequado; 89 a = Pouco
equipamentos e 75%= Pouco Adequado
mobilia Adequado;
<75%=
Inadequado
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Quadro 1. Matriz de Andlise e Julgamento da Avaliagdo da Atencdo ao Pré-
Natal na APS. Brasil, 2017.

(continuacéo)

Insumos e
medicamentos

% UBS que
oferta vacinas

>90% =
Adequado; 89 a
75%= Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado

% UBS que
disponibiliza
medicamento

>90% =
Adequado; 89 a
75%= Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado

Ambas Adequado=
Adequado; Ambas
inadequado=
Inadequado;
Demais situagdes =
Pouco Adequado

Subdimensao: Recursos Humanos

Adequacdo de
pessoal

% ESF com
equipe minima
de saude
completa®

Analise
dicotébmica,
segundo porte
populacional.
Para Adequado:
Até 50 mil hab
=100%
>50 a 100 mil hab
=90%
>100 a 500 mil
hab = 85%
> 500 mil hab =
60%

% ESF com
Salide Bucal

Analise
dicotdmica,
segundo porte
populacional.
Para Adequado:
Até 25 mil hab =
100%
>25 a 50 mil hab
=90%
>50 a 100 mil hab
=85%
>100 a 500 mil
hab = 75%
>500 mil hab =

60%

Ambas Adequado=
Adequado;
Ambas
inadequado=
Inadequado;
Demais situagdes =
Pouco Adequado
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Quadro 1. Matriz de Anéalise e Julgamento da Avaliacdo da Atencéo ao Pré-
Natal na APS. Brasil, 2017.

(continuagéo)

Cobertura
populacional

% populagdo com
cobertura de ESF"*

Analise dicotdmica, segundo porte
populacional. Para Adequado:
Até 25 mil hab = 100%
>25 a 50 mil hab = 85%
>50 a 100 mil hab = 65%
>100 a 500 mil hab = 55%
> 500 mil hab = 40%

Suporte
Especializado

% equipes que
recebem apoio de
especialistas

>90% = Adequado;
89 a 75%= Pouco Adequado;
<75%= Inadequado

Subdimensdo: Padronizagdo da Atencdo

Normatizag&do % equipes que >90% = Ambas
da atencdo utilizam protocolos Adequado; Adequado=
para estratificacdo de 89 a 75%= Adequado;
risco Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado | Demais situagoes
% equipes que possui >90% = = Pouco
protocolos para Adequado; Adequado
acolhimento & 89 a 75%=
gestante Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
Informacao % equipes que >90% = Ambas
atualizada alimentam o sistema Adequado; Adequado=
do Pré-Natal 89 a 75%= Adequado;
Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado | Demais situagdes
= Pouco

Adequado
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Quadro 1. Matriz de Andlise e Julgamento da Avaliagdo da Atencdo ao Pré-
Natal na APS. Brasil, 2017.

(continuacéo)

% equipes com registro
de citopatoldgico

>90% =
Adequado;
89 a 75%=
Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado

DIMENSAO: ASPECTOS OPERACIONAIS

Subdimensdo: Orga

nizacdo da Atencéo

Apropriagdo | % equipes com registro > 90% = Adequado;
do territdrio na das gestantes do 89 a 75%= Pouco Adequado;
AB territorio <75%= Inadequado
Captacéo % equipes que realizam >90% = Adequado;
precoce busca ativa 89 a 75%= Pouco Adequado;
<75%= Inadequado
Acesso % equipes que possuem Analise dicotdmica, segundo
Adequado horério estendido de porte populacional. Parametro
funcionamento2 para “Adequado”
Até 10 mil hab = 100%
>10 mil hab = 80%
Programacéo % equipes que ofertam >90% = Ambas
da Atengdo consultas programadas Adequado; Adequado=
de pré-natal 89 a 75%= Adequado;
Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais
% equipes que possuem >90% = situagdes =
programacdo da agenda | Adequado; Pouco
conforme o risco 89 a 75%= Adequado
gestacional Pouco
Adequado;
<75%=

Inadequado
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Quadro 1. Matriz de Anéalise e Julgamento da Avaliacdo da Atencéo ao Pré-
Natal na APS. Brasil, 2017.

(continuagéo)

Subdimenséo: Promogao e prevengao

Diagnostico % equipes que >90% = Ambas
precoce solicitam o teste Adequado; Adequado=
rapido de gravidez 89 a 75%= Adequado;
Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais situacfes
% equipes que >90% = = Pouco
solicitam o teste Adequado; Adequado
rapido de HIV 89 a 75%=
Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
% equipes que >90% =
solicitam o teste Adequado;
rapido de sifilis 89 a 75%=
Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
Imunizacéo % equipes que >90% = Adequado;

registram a 89 a 75%= Pouco Adequado;
vacinacgdo em dia da <75%= Inadequado
gestante

Identificacédo
de agravos

% equipes que
solicitam exames
basicos do pré-natal

% equipes que
recebem os exames
em tempo oportuno

>90% = Ambas
Adequado; Adequado=
89 a 75%= Adequado;
Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais situagoes
>90% = = Pouco
Adequado; Adequado
89 a 75%=
Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado




56

Quadro 1. Matriz de Andlise e Julgamento da Avaliacdo da Atencdo ao Pré

Natal na APS. Brasil, 2017. (conclusao)
Educacdo em saude % equipes que > 90% = Adequado;
ofertam agdes 89 a 75%= Pouco Adequado;
educativas e de <75%= Inadequado
promogdo da salde
Subdimenséo: Seguimento
Acompanhamento Proporcéo de NV > 90% = Adequado;
do ciclo gestacional de mées com sete 89 a 75%= Pouco Adequado;
ou mais consultas <75%= Inadequado
de pré-natal’
Referéncia e contra % equipes que >90% = Ambas
referéncia mantém registro de | Adequado; Adequado=
gestantes 89 a 75%= Adequado;
encaminhadas Pouco Ambas
Adequado; Inadequado=
<75%= Inadequado;
Inadequado Demais
situagdes =
Pouco
Adequado
% equipes que >90% =
monitoram as Adequado;
gestantes que 89 a 75%=
tiveram partos Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado
Continuidade da % equipes que >90% = Adequado;
atencao realizam consultas 89 a 75%= Pouco Adequado;
de puerpério <75%= Inadequado

Fonte: Elaborado pela autora (2017). Notas: *Parametros definidos segundo a
distribuicdo tercil para cada estrato de porte populacional; 2Parametros definidos
segundo a distribuicdo quartil para cada estrato de porte populacional; *Dado
coletado no site do CNES; “Dado coletado no site SINASC.

Como fonte de evidéncia utilizou-se o banco de dados da
avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ — AB (2013), Modulos 1 e 1l, e
os sites oficiais SINASC, CNES e IBGE.

O julgamento foi orientado pelos parametros definidos ha MAJ
(Quadro 2). Os parametros foram definidos com base na revisdo de
literatura, pesquisa documental e no fato de que todas as acles
escolhidas sdo bem fundamentadas, baseadas em evidéncias cientificas e
recomendadas pelo Ministério da Saide ha no minimo cinco anos. Na
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analise das medidas considerou-se adequado quando o municipio teve
no minimo 90% das acles realizadas pelas UBS ou Equipes;
inadequado quando o municipio alcangou menos de 75% das agdes; e
pouco adequado, nos demais casos. A exce¢do ocorreu nas medidas
equipe minima de ESF adequada, equipes de ESF com saude bucal,
cobertura populacional e horario estendido de funcionamento. Os
pardmetros foram definidos segundo o porte populacional, por
distribuicdo tercil nas trés primeiras medidas e por distribuicdo quartil
na dltima.

Para os indicadores com mais de uma medida considerou-se
adequado quando todas das medidas foram classificadas como
adequadas, inadequado quando todas as medidas foram classificadas
como inadequadas e as demais situa¢des, como pouco adequado.

Inicialmente analisaram-se as medidas e os indicadores e na
sequéncia a conversdo em escores 1,0 (adequado) 0,5 (pouco adequado)
e 0,0 (inadequado). A andlise orientou-se pelo somatério dos escores,
seguido do calculo do percentual de pontos obtidos comparados a
pontuagdo maxima esperada em cada um dos componentes, da seguinte
forma: (3. obtidos/Y esperados) x100. Os pontos de corte utilizados
foram: adequado (100%-75% do esperado), inadequado (menor ou
igual a 50% do esperado) e pouco adequado 0s demais casos.

A dimensdo de Aspectos Operacionais recebeu peso 2, por
considera-la com maior influéncia na adequacéo da atencéo.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, e seguiu a Resolugdo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Os municipios analisados representam 72,9% do total de
municipios brasileiros majoritariamente apresentam porte populacional
inferior a 25 mil habitantes (78,8%), municipios estes que abrigam
40,0% do total de equipes da AB.

De maneira geral, a atengdo ao pré-natal na APS foi avaliada
como pouco adequada com 53,0% dos municipios brasileiros
classificados nesta condicdo. A dimensdo que analisa 0os Aspectos
Estruturais teve um maior percentual de municipios classificados como
adequados (32,6%) comparado aos Aspectos Operacionais (Tabela 1).
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Tabela 1. Percentual de municipios, segundo classificacdo na avaliagdo, para
dimensdes, subdimensdes, indicadores e atencdo ao pré-natal na APS. Brasil,

2017.

Componentes Adeg:ado Pouco Adeoq/ouado Inadequg/(jo
Aspectos Estruturais 32,6 39,1 28,3
Infraestrutura 35,5 27,8 36,6
Adequacéo do espaco fisico 69,6 11,9 18,5
Materiais e equipamentos 42,7 50,3 7,0
Insumos e medicamentos 27,5 46,8 25,7
Recursos Humanos 37,3 26,2 36,5
Adequacdo de Pessoal 36,4 38,0 25,6
Cobertura populacional 53,3 - 46,7
Suporte especializado 86,4 6,7 6,8
Padronizagdo da Atencao 38,0 - 62,0
Normatizagdo da atencéo 22,2 384 39,5
Informac&o atualizada 44,6 50,0 54
Aspectos Operacionais 24,1 491 26,8
Organizagao da atengao 48,2 17,3 34,5
Apropriacdo do territério 82,3 79 9,8
Captacéo precoce 56,9 13,9 29,2
Acesso adequado 36,1 - 63,9
Programacéo da atengéo 54,8 37,3 7,8
Promocé&o e prevencao 48,9 20,3 30,8
Diagnostico precoce 22,6 41,1 36,3
Imunizacgdo 83,8 7,7 8,5
Identificacdo de agravos 41,1 48,6 10,3
Educacdo em salde 60,4 13,8 25,8
Seguimento 13,6 21,7 58,7
Acompanhamento gestacional 4.6 30,6 64,8
Referéncia e contra referéncia 26,9 67,4 5,6
Continuidade da atencéo 74,9 11,4 13,7
Atencdo ao pré-natal 24,6 53,0 22,4
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Dentre os Aspectos Estruturais, as subdimensdes Recursos
Humanos e Padronizacdo da Atencao apresentaram maior percentual de
municipios  classificados como adequados e inadequados,
respectivamente.

Destaque para os indicadores adequagdo do espaco fisico e
materiais e equipamentos na analise de Infraestrutura com grande parte
dos municipios disponibilizando consultério de enfermagem e sala de
espera, caderneta de gestante, equipamentos e mobilia para atendimento
pré-natal em 90% ou mais UBS. No bloco Recursos Humanos o
destaque vai para os indicadores suporte especializado e cobertura
populacional, com elevado nimero de municipios disponibilizando
apoio de especialistas, seja médico obstetra, ginecologista ou das
equipes NASF, a 90% ou mais equipes da AB, e cobertura de ESF
dentro dos parametros estabelecidos.

Organizacdo da Atencdo, Promocgdo e Prevencdo e Seguimento
agrupam os itens analisados na dimensdo Aspectos Operacionais. A
subdimensdo Seguimento apresentou resultados menos satisfatorios,
com mais que a metade dos municipios alcangcando no méaximo 50% da
pontuagdo esperada. Destaque para 0 baixo percentual de municipios
que realizam adequado acompanhamento gestacional, aferido neste
estudo pela proporcdo de NV cujas mées realizaram 7 ou mais consultas
de pré-natal. Em contraponto, a continuidade da atengdo no periodo
pés-parto se da dentro do esperado em 74,9% dos municipios. No
indicador referéncia e contrarreferéncia cabe ressaltar o baixo
percentual de equipes que mantém registro de gestantes de maior risco
encaminhadas a outros pontos de atencao.

Na Organizagdo da Atencdo os indicadores com maior percentual
de municipios classificados como adequados foram apropriacéo do
territdrio, e captacao precoce. Nesses municipios, 90% ou mais equipes
da AB possuem registro de todas as gestantes sob sua responsabilidade,
realizam busca ativa para o pré-natal. Em contrapartida, o indicador
acesso adequado preocupa reflete a ndo oferta o horario ampliado de
funcionamento das unidades dentro dos parametros sugeridos.

Imunizacdo e educacdo em salde foram os destaques no bloco
Promocdo e Prevencdo. Por outro lado, o baixo percentual de
municipios com diagnostico precoce adequado preocupa, pois referem a
ndo solicitacdo dos testes rapidos de gravidez, HIV e sifilis, pelas
equipes da AB.

As tabelas 2 e 3 apresentam o0s resultados de comparacdo da
avaliacdo da atencdo ao pré-natal na APS segundo porte populacional e
regido do pais. Um pré-natal adequado foi identificado em pouco menos
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de ¥ dos municipios brasileiros e destes, mais de 80% sdo de porte
populacional de até 10 mil habitantes. De maneira geral e também na
analise das dimensdes, os municipios com até 10 mil habitantes
obtiveram significativamente melhores resultados comparado aos
municipios de maior porte populacional (Tabela 2).

Tabela 2. Avaliacdo dos Aspectos Estruturais, Aspectos Operacionais e da
Atencdo ao pré-natal na APS, segundo porte populacional. Brasil, 2017.

Componentes/ Adequado Pouco Adequado  Inadequado
Porte populacional n % n % n %
Aspectos Estruturais p <0,001*

Até 10 mil 990 50,8 692 355 267 3,7
10 a 25 mil 214 171 569 456 466 7,3
25 a 50 mil 64 136 176 375 229 8,8
>50 mil 55 14,0 150 38,3 187 7,7
Aspectos Operacionais p < 0,001*

Até 10 mil 752 386 854 438 343 7,6
10 a 25 mil 120 9,6 677 54,2 452 6,2
25 a 50 mil 51 10,9 247 52,7 171 6,5
>50 mil 54 138 216 551 122 11
Atencao ao pré-natal p < 0,001*

Até 10 mil 810 416 876 449 263 3,5
10 a 25 mil 106 8,5 760 60,8 383 0,7
25 a 50 mil 41 87 273 58,2 155 3,0
>50 mil 40 10,2 244 62,2 108 7,6

Nota: *Teste Qui-quadrado de Pearson

Na tabela 3, observa-se que a regido Norte apresentou maior
percentual de municipios classificados como inadequados nas duas
dimensdes analisadas, assim como na avaliacdo geral da atencédo ao pré-
natal na APS. Na dimensdo Aspectos Estruturais as regifes Sul e
Nordeste obtiveram os maiores percentuais de municipios classificados
como adequados. Na dimensdo Aspectos Operacionais e também na
avaliacdo geral da Atencdo ao PN os maiores percentuais foram
encontrados nas regides Sul e Sudeste.
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Tabela 3. Avaliagdo dos ‘Aspectos Estruturais’, ‘Aspectos Operacionais’ e da
Atencdo ao Pré-Natal na Atencdo priméaria a Salde, segundo regifes. Brasil,
2017.

Componentes/Regides Adequado Pouco Adequado  Inadequado

n % n % n %

Aspectos Estruturais p <0,001*

Norte 61 22,7 84 31,2 124 46,1
Nordeste 431 342 576 45,6 255 20,2
Centro-Oeste 9% 241 156 39,6 143 36,3
Sudeste 393 31,8 477 38,6 367 29,7
Sul 343 382 294 32,8 260 29,0
Aspectos Operacionais p < 0,001*

Norte 33 123 133 49,4 103 38,3
Nordeste 143 113 707 56,0 412 32,6
Centro-oeste 87 221 202 51,3 105 26,6
Sudeste 420 34,0 535 43,2 282 22,8
Sul 294 32,8 417 46,5 186 20,7
Atencao ao pré-natal p <0,001*

Norte 39 145 133 494 97 36,1
Nordeste 180 143 773 61,3 309 24,5
Centro-oeste 89 22,6 201 51,0 104 26,4
Sudeste 386 31,2 619 50,0 232 18,8
Sul 303 338 427 47,6 167 18,6

Nota: *Teste Qui-quadrado de Pearson

Discusséo

Ao considerar as agdes minimas para uma atencdo adequada, 0s
resultados revelam precariedade da atencdo ao pré-natal no Brasil,
corroborando outros estudos de nivel nacional® *. Uma limitacio deste
estudo foi selecionar municipios que aderiram com no minimo 80% de
suas equipes ao PMAQ. Essa estratégia procurou assegurar a
representatividade das equipes nos municipios. Porém, um numero
consideravel de equipes e municipios ficou de fora do estudo. Levando
em conta a tendéncia de os municipios aderirem ao programa com suas
melhores equipes, podemos supor que o resultado da atencdo ao pré-
natal no Brasil poderia ter sido ainda pior.

Poucos foram os aspectos classificados como adequados neste
estudo, dentre eles o espaco fisico necessario para o conforto das
gestantes nas unidades de salide. Desde 2011 o MS tem contribuido com
a estruturacdo e o fortalecimento da Atencdo Basica por meio do
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Requalifica UBS, fato que pode ter contribuido para o bom desempenho
das unidades. Este programa oferece suporte financeiro para a reforma,
ampliacdo e construcdo de UBS, com vistas a melhorar as condigdes do
trabalho, o acesso e a qualidade da atengéo bésica.

A garantia de profissionais da AB e do apoio de especialistas na
resolucdo de casos complexos é atribuicdo da gestdo municipal e
essencial para a Atencdo ao Pré-natal na AB. Na APS é preciso resolver
problemas e melhorar os indicadores de salde da populacdo adscrita.
Para isso, a PNAB recomenda uma equipe multiprofissional minima
composta por: médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de satide, além de profissionais de satde bucal®. O
baixo percentual de municipios com adequacdo de pessoal na APS
preocupa. Uma equipe quando completa é capaz de atender as demandas
da populacdo sem haver sobrecarga de trabalho, que possam prejudicar
ndo apenas usuarios como também os profissionais. O resultado
satisfatorio do suporte especializado é outro ponto de destaque positivo
no estudo. No atendimento as gestantes existem casos que ultrapassam
as competéncias das equipes da AB, sendo necessario acionar uma rede
assistencial. Nesta rede estdo o NASF e especialistas que oferecem
apoio matricial e assisténcia, de forma a assegurar, uma acao clinica
direta aos usuarios e apoio educativo as equipes.

Observou-se percentual consideravel de municipios que nao
disponibilizam os medicamentos essenciais ao periodo gestacional como
o sulfato ferroso e acido félico. O estudo desenvolvido por Luz (2016)
considerou a disponibilidade de pelo menos 1 tipo de medicamento, em
quantidade suficiente, em cada grupo de medicamentos e observou que
somente 28,3% das equipes de ESF apresentaram resultados
satisfatorios. O uso do acido folico e do sulfato ferroso previnem
anormalidades congénitas do tubo neural e anemia durante a gravidez®.

A padronizacgdo nos servicos é fundamental para impedir falhas
na assisténcia e a discrepancia na conduta dos profissionais. Os
protocolos se configuram importantes instrumentos de gestdo que
orientam os profissionais na realizacdo e organizacdo de suas fungdes’.
Apenas 22,2% dos municipios apresentaram a normatizacdo nos
pardmetros adequados. A gestdo municipal precisa disponibilizar e
incentivar o uso de protocolos para auxiliar os profissionais no
acolhimento e na classificacdo de risco das gestantes para tomada de
decisdo segura e encaminhamento dos casos suspeitos.

Na organizacdo da atencdo, o territorio é entendido como um
espaco social onde vive uma populacdo definida. Cada territorio
apresenta caracteristica propria, conformando uma realidade que, a cada
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momento, lhe é peculiar e Unica®. Ao apropriar-se do territério os
profissionais de salde criam condiges para a captacdo precoce e
planejamento de agdes para as gestantes. No presente estudo mais de
80% dos municipios foram classificados como tendo adequado registro
das gestantes do territdrio, no entanto a captacdo precoce ndo
acompanhou esse percentual. Isso alerta para o necessario reforco no
trabalho desenvolvido pelos agentes comunitarios de salide responsaveis
por essa acdo que embasa a programacdo da atencdo para o publico
feminino.

A dificuldade do acesso das gestantes aos servicos €
frequentemente abordada nos estudos de avaliagdo do pré-natal e
também observada neste estudo. A ndo ampliagdo do horério de
funcionamento das unidades dificulta 0 acesso das gestantes ao servigo,
assim como ameaca o seu direito & satde”.

A atengdo ao pré-natal deve ser assegurada 0 mais precocemente
possivel, incluindo a¢fes de promocéo e prevencdo. O baixo percentual
de municipios com adequado diagnéstico precoce € preocupante. Nele
estdo incluidos os testes rapidos de gravidez, HIV e sifilis. O teste
rapido de gravidez é fundamental para o inicio imediato do
acompanhamento pré-natal beneficiando as gestantes com mais
orientacGes, mais consultas e consequentemente mais observagdo do
estado fisico e clinico de mée e bebé. A transmissdo do HIV e da sifilis
pode passar da mde para o bebé, caracterizando uma transmissao
vertical. Ambas podem ser controladas quando as intervencdes e
tratamentos ocorrem de forma répida e eficiente, prevenindo maiores
complicagdes a gestante e ao concepto.

A sifilis na gestacdo merece destaque uma vez que, s6 em 2013
foram notificados 21.382 casos no Brasil, com uma taxa de deteccdo de
7,4 por mil NV. Estudos nacionais estimam uma prevaléncia de sifilis na
gestacdo de aproximadamente 1%, o que corresponderia a cerca de 30
mil casos por ano™® . Domingues e Leal (2016) afirmam que o nimero
de notificacdo de gestantes com sifilis é inferior ao esperado, indicando
dificuldades no diagndstico e/ou na notificacdo de casos. Além disso, o
nimero elevado de casos de sifilis no Brasil preocupa e demonstra as
limitacBes dos servicos de saude, principalmente no que se refere a
assisténcia prestada na atencéo basica®.

A solicitacdo dos demais exames basicos do pré-natal, e o
recebimento destes em tempo oportuno apresentaram desempenho
pouco satisfatorio. Essas medidas sdo essenciais para uma adequada
atencdo ao pré-natal, pois facilitam o acesso aos exames obrigatérios e
especializados, assim como as intervencdes, quando necessarias”.
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O nUmero ideal de consultas pré-natais € tema controverso na
literatura. Estudos recentes revelam que quanto maior o0 nimero de
encontros, maiores as chances de realizacdo de exames laboratoriais e
tratamento precoce dos agravos em salde, assim como diminuem as
taxas de mortalidade neonatal e materna*>*®. Em 2016 a OMS publicou
um documento com 49 recomendagdes para melhorar a qualidade do
pré-natal, e uma delas amplia o nimero de encontros pré-natais de
quatro para oito*’.

No presente estudo utilizou-se a recomendacdo do documento
gue regulamenta a Rede Cegonha do MS, de no minimo, sete consultas
de pré-natal para analise do acompanhamento gestacional. Observou-se
gue mais da metade dos municipios (64,8%) realiza inadequado
acompanhamento gestacional, pois a propor¢cdo de NV com 7 ou mais
consultas de pré-natal ficou abaixo de 75%. Estudos indicam aumento
no percentual de NV com 7 ou mais consultas entre 2000 e 2013, mas
n&o ultrapassando 63,1%'®*°. Os autores ainda destacam a relagéo entre
a realizacdo das consultas pré-natal e as desigualdades inter-regionais no
Brasil. Ressalta-se que apesar da evolugdo observada ao longo dos anos,
a proporc¢do de consultas ainda estd abaixo dos parametros considerados
ideal, mostrando que had muito a se fazer para melhorar esse indicador
no pais.

Uma das alternativas para assegurar um adequado
acompanhamento gestacional é a programacdo da atengdo. A
programacdo da atencdo ao pré-natal deve incluir a identificacdo dos
principais problemas de saude possibilitando a defini¢do de intervencGes
eficientes e eficazes™. Neste item observou-se a oferta de consultas
programadas e a programacdo da agenda de acordo com o0 risco
gestacional. O primeiro aspecto teve resultados satisfatorios, mas o
segundo ndo, coincidindo com os achados de estudo Luz (2016) quando
avaliou as equipes de ESF no Brasil. Mesmo com a programagédo da
agenda para gestantes as equipes ndo tém conseguido realizar o nimero
minimo de consultas de pré-natal recomendada. Indicando que os
problemas de acesso aos servigos contribuem para falhas no vinculo e
no acompanhamento do ciclo gestacional destas mulheres.

Outro indicador de relevancia na atencdo adequada ao pré-natal é
a educacdo em saude. As equipes precisam organizar a abordagem de
temas especificos do ciclo gestacional promovendo o autocuidado de
gestantes e puérperas, contemplar estratégias para modificar
comportamentos de risco e contribuir para reducdo da mortalidade
materno-infantil®. Neste estudo, as acdes educativas e de promocdo da
salde as gestantes e puérperas sdo ofertadas por mais de 90% das
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equipes de salde da maioria dos municipios analisados (60,4%). O
resultado corrobora o achado na literatura, que aponta maior énfase nas
informagfes relacionadas ao aleitamento materno e insuficiéncia
naquelas que preparam as gestantes para o parto e para o cuidado ao
recém-nascido”.

O registro de gestantes de maior risco encaminhadas para outros
pontos de atencdo apresentou resultado insatisfatério. As equipes devem
se corresponsabilizar pelo seguimento das gestantes encaminhadas aos
demais servigos, mesmo quando se tratar de pré-natal de alto risco. Um
sistema de contra referéncia é igualmente importante, e mostrou que as
maternidades tém certificado o retorno a unidade de origem para 0s
acompanhamentos poOs-parto das maes e recém-nascidos. As equipes
devem realizar 0 acompanhamento de suas gestantes e ter conhecimento
da situacio de sadide em qualquer ponto de ateng&o que se encontrem. E
fundamental a troca de informagdes com os demais niveis de atengdo
sobre o quadro dos usuarios encaminhados favorecendo a continuidade
do cuidado.

Neste estudo, municipios com maior porte populacional
apresentaram piores resultados comparados aos de menor porte. O
mesmo foi encontrado em outros estudos nos quais 0s autores apontam
dificuldades dos municipios maiores em equacionamento das agdes de
politicas publicas frente as disparidades sociais. Como consequéncia 0s
municipios de menor porte conseguem atender com mais facilidade as
necessidades basicas da populacdo? %. O contrario foi encontrado no
estudo também de nivel nacional realizado por Tomasi et al (2017) onde
a qualidade do pré-natal se mostrou melhor nos municipios maiores,
mas ainda assim apenas 15% das entrevistadas receberam uma atencdo
pré-natal adequada. Os autores referem que embora os municipios
pequenos tenham maior cobertura de ESF, eles tém menor rede para
exames complementares, prejudicando a qualidade da atencao.

Estudos apontam diferencas do cuidado pré-natal nas diferentes
regides brasileiras® **. No presente estudo, a regido sul apresentou
maior percentual de adequacdo nos Aspectos Estruturais e na Atencéo
ao pré-natal; a regido Sudeste ficou melhor nos Aspectos
Operacionais, e a regido Norte com 0s maiores percentuais de
inadequacdo em todos os aspectos analisados. Ressalta-se que grande
parte dos municipios de pequeno porte populacional (com até 10 mil
habitantes) esta localizada na regido Sul (61,4%) e Sudeste (55,0%) do
Brasil. A regido Norte concentra apenas 38,7% dos municipios de
pequeno porte. Como ja discutido anteriormente, municipios de menor
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porte tiveram melhor desempenho neste estudo, o que pode estar
relacionado as diferencas regionais aqui encontradas.

A literatura tem sinalizado menor adequagdo, cobertura e
desempenho, da regido Norte, no que diz respeito a qualidade do pré-
natal” . Guimarédes (2016) acrescenta que na regido Norte também é
elevado os niveis de pobreza, com caréncia de pessoal de salde e
limitada cobertura assistencial. Estratégias como a regionalizacdo em
salide tém sido realizadas visando & reducéo das desigualdades sociais e
sanitarias no territério nacional. Para um modelo de desenvolvimento
comprometido com a redugdo das desigualdades regionais se faz
necessario uma integracdo entre os niveis do cuidado & salde, aliado as
politicas econdmicas e sociais voltadas para inclusio social®® #’.

Os problemas identificados na atengdo ao PN se refletem nos
indicadores regionais de morbimortalidade materna. Dados de 2015
disponiveis no DATASUS revelam as seguintes taxas: 68,5 &bitos
maternos/100 mil NV na regido Nordeste; 66,7/100mil NV no Norte;
59,3/100mil NV no Centro QOeste; 52,7/100mil NV no Sudeste e
40,8/100mil NV no SUL. Esses dados e nos faz refletir sobre a
fragilidade das condicdes socioecondmicas do pais, assim como das
politicas publicas que promovem agGes de saude coletiva.

De maneira geral a Atencéo ao pré-natal na APS apresentou
classificacdo adequada em menos de 25,0% dos municipios. A avaliagdo
permanente da atencdo ao pré-natal na APS é essencial para identificar
fragilidades, potencialidades e para orientar na tomada de decis&o.
Diante dos dados apresentados reafirma-se a necessidade de melhorar os
Aspectos Estruturais e Operacionais da atencdo a fim de efetivamente
produzir impactos na reducdo dos indices de morbimortalidade materno-
infantil.

Consideracdes finais

Os resultados revelaram dificuldades estruturais e operacionais
que afetam diretamente as a¢des destinadas as gestantes e conceptos, e
que consequentemente contribuem para o aumento da morbimortalidade
materna e infantil em todo pais. Ressalta-se a importancia da inclusdo de
condi¢Oes estruturais e gerenciais, pouco exploradas na literatura, para o
conhecimento da dindmica do pré-natal e das fragilidades na adequacéo
desta atencédo.

A gestdo municipal deve aprimorar a conducdo das acdes de sua
responsabilidade e promover capacitacdes aos profissionais de salde,
para garantir uma atengdo pré-natal mais adequada na APS. Além disso,
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as desigualdades regionais denotam a necessidade do fortalecimento de
politicas publicas como a regionalizacdo em salde. O gestor tem papel
fundamental nesse fortalecimento, na administragdo dos recursos e na
organizacgdo dos servicos para que o pré-natal possa ocorrer de forma
mais efetiva e impactar na reducdo dos indices de morbimortalidade
materno-infantil.

Sugere-se a realizagdo de novos estudos que busquem identificar
e compreender as causas e consequéncias desse desempenho ruim do
pais na atencdo ao pré-natal. O modelo proposto é dindmico e pode ser
ajustado com novos indicadores visando melhorias e aplicacdo de
acordo com a realidade de cada local.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo alcangou os objetivos de avaliar a adequacdo da
Atencéo ao Pré-Natal na APS, com identificagdo dos elementos que
configuram a responsabilidade da gestdo municipal nas dimensdes
estruturais e operacionais. O modelo avaliativo desenvolvido mostrou-se
aplicvel e pode ser replicado em avalia¢fes futuras no Brasil, assim
como em avaliagdes a nivel local.

Sao escassos os estudos que avaliaram a adequagdo da Atencdo
ao Pré-Natal na Atencdo Primaria & Salde no Brasil, sendo este pioneiro
em avaliar a atencdo a nivel nacional, com dados do 2° ciclo do PMAQ
—2013/2014.

Os resultados mostram que a Atencdo ao Pré-Natal na APS nos
municipios analisados é pouco adequada. Os aspectos estruturais e
operacionais apresentaram falhas importantes para uma acgdo
programitica com longa historia de implantagdo no pais. As
disparidades regionais, e 0s aspectos elementares inseridos na anlise,
acentuam a preocupacdo da fragilidade observada na oferta de ages e
servigos qualificados as gestantes e conceptos.

Este estudo reforga a importancia e a responsabilidade da gestéo
municipal na administracdo dos recursos no primeiro nivel de atencéo e
preparacdo das equipes de salde que apesar de avangos na cobertura
populacional ainda executam agdes de forma fragmentada e
desarticulada. Esse cenério se reflete nos indices de morbimortalidade
materna, que ainda se mostram elevados. Por isso, dentre as diversas
acOes essenciais para um pré-natal adequado, o acesso das gestantes ao
servico, o nimero aumentado de consultas e a integracdo com os demais
niveis de atencdo sdo algumas das acBes que devem ser aprimoradas
para garantir um parto e nascimento saudavel e consequentemente a
reducédo dos indices de mortes maternas.

Reforca-se, portanto, a necessidade de fortalecer as a¢fes em
salde no pré-natal, assim como as acGes de monitoramento dos
indicadores para promover efetiva adequacdo da Atencdo ao Pré-Natal
na APS. Considerando viés de informacdo e de falsa resposta, uma
aparente limitacdo deste estudo foi 0 uso de banco de dados secundarios,
como o PMAQ, para avaliacdo do pré-natal. O PMAQ prevé aporte
financeiro, portanto seria esperado que os referidos vieses resultassem
em resultados satisfatorios, o que efetivamente ndo ocorreu.

Bancos especificos do pré-natal, como o SISPRENATAL
precisam ser reconhecidos como importante instrumento de avaliacdo
para 0 monitoramento e a avaliacdo de indicadores relativos ao ciclo
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gravidico-puerperal da mulher e realizacdo de trabalhos futuros.
Reivindicam-se esforcos para qualificacdo do registro de informages. O
uso de um sistema de informagbes descentralizado permite a
implantacdo de politicas de planejamento e também contribui para uma
adequada atencdo ao pré-natal. Por fim ressalta-se a importancia de
novos estudos de avaliacdo e de acompanhamento da adequacdo da
Atencdo ao Pré-Natal que vise melhoria das a¢des e servicos de modo a
colaborar para reduzir a mortalidade materna.
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APENDICE A — Matriz de Analise e Julgamento da Avaliacio da atengdo ao pré-natal na Ateng&o
Primaria a Saude. Brasil, 2017.

Matriz de Analise e de Julgamento: Aspectos Estruturais

Aspectos Estruturais — Estruturar o servi¢o para o provimento das acBes em salde é atribuicdo da gestdo. Esta
dimensédo busca avaliar se a gestdo municipal organiza e prové condi¢fes para uma adequada aten¢do ao pré-natal na
AB nos aspectos de infraestrutura, pessoal e padronizagéo.

SUBDIMENSAO DEFINICAO

Infraestrutura A gestéo municipal deve oferecer condicBes de estrutura adequadas
para o desenvolvimento do processo de trabalho e conforto na
Atengdo ao Pré-natal. AB. Entende-se por infraestrutura toda a
parte fisica envolvida na prestagdo de servigos, as instalagdes e os
equipamentos, que Sd0 componentes necessarios ao atendimento
dos usuarios (NEVES, 2010).

Recursos Humanos A garantia de profissionais da AB e do apoio de especialistas na
resolucdo de casos complexos € atribuigdo da gestdo municipal e
essencial para a Atencdo ao Pré-natal na AB (BRASIL, 2011).

A padronizacao nos servicos de salde é fundamental para impedir,
Padronizacdo e normatizacéo da Atencédo | falhas na assisténcia e a discrepancia na conduta dos profissionais.
O monitoramento é essencial para orientar os servigos conforme a
realidade local. A auséncia de padronizacdo e monitoramento das
acoOes fragiliza a gestdo, podendo levar a uma grande variagcdo nos
modos de fazer (WERNECK, 2009).
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Quadrol - Matriz de andlise e julgamento: Aspectos Estruturais

...................................................................... (continua)
SUBDIMENSAO: INFRAESTRUTURA

INDICADOR N°1 A auséncia de sala de espera e de um local definido para cada profissional realizar o

Adequagao do espago atendimento podem afastar as gestantes das UBS. A exist_éncia de espacos fisjcos

fisico adequados revela a preocupacédo da gestdo em oferecer condi¢Oes para que as equipes

organizem um processo de trabalho para atendimento as gestantes e seus
acompanhantes (BRASIL, 2011).

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% UBS com consultério N° de UBS do municipio com > 90% = Adequado; PMAQ
de enfermagem e sala de consultério de enfermagem e sala de 89 a 75%= Pouco MODULO
espera espera Adequado; 1.10.1.15
N° total de UBS que aderiram ao <75%= Inadequado 1.10.15
PMAQ (x100) MODULO 1.3.1
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.................................................................. (continuagéo)

INDICADOR N°2

Materiais e
equipamentos para
atencdo ao pré-natal na

Os materiais e equipamentos minimos para atencdo ao pré-natal

devem ser

disponibilizados pela gestéo garantindo o atendimento seguro as gestantes e permitindo a

avaliacdo do seu estado de saide (BRASIL, 2012).

AB
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% UBS com N° de UBS com >90% = Ambas Adequado= PMAQ
disponibilidade de disponibilidade de sonar, Adequado; Adequado; MODULO
equipamentos e mesa para exame, balanga, | 89 a 75%= Pouco Ambas 1.12.17
mobilia para estetoscopio e AP. PA Adequado; Inadequado= 1.12.15
atendimento pré-natal <75%= Inadequado; 1.12.9
Ne total de UBS que Inadequado Demais situagdes = 1.12.5
aderiram ao PM (x100) Pouco Adequado 1.12.2
MODULO
1.3.1
% de UBS que N° de UBS que >90% = PMAQ
disponibiliza a disponibiliza caderneta de Adequado; MODULO
caderneta de gestante gestante 89 a 75%= Pouco 1.13.2
NO total de UBS que Adequado; MODULO
aderiram a0 PMAQ <75%= 131
(x100) Inadequado
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(concluséo)

INDICADOR N°3

Insumos e

medicamentos

As gestantes precisam estar preparadas para eventuais invasfes por micro-organismos
patogénicos por meio dos imunobiolégicos. O uso do sulfato ferroso e &cido félico podem
prevenir doengas especificas nas gestantes e conceptos. O indicador avaliara se a gestdo
disponibiliza para as UBSs 0s insumos e medicamentos para o periodo gestacional.

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de UBS com N° de UBS do >90% = Ambas Adequado= PMAQ
oferta permanente de municipio com Adequado; Adequado; MODULO 1.14.3
vacinas importantes disponibilidade de | 89 a 75%= Pouco | Ambas Inadequado= 1.14.6
para o periodo vacinas Dupla tipo Adequado; Inadequado; MODULO 1.3.1
gestacional adulto (dT) e hepatite <75%= Demais situagdes =
B Inadequado Pouco Adequado
Ne total de UBS que
aderiram ao PMAQ
(x100)
% UBS com N° de UBS com >90% = PMAQ
disponibilidade de disponibilidade de Adequado; MODULO 1.18.13
medicamentos sulfato ferroso e 4cido| 89 a 75%= Pouco 1.18.13/1
essenciais ao periodo félico Adequado; 1.18.14
gestacional NC total de UBS que | <75%= Inadequado 1.18.14/1
aderiram a0 PMAQ MODULO 1.3.1
(x100)

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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Quadro 2 - Matriz de analise e julgamento: Aspectos Estruturais (continua)

SUBDIMENSAO: RECURSOS HUMANOS

INDICADOR N°4 | No atendimento da populacdo no territdrio é preciso resolver problemas e melhorar o3
Adequacio de indicadores de sa(de da populacdo adscrita. Para isso, a PNAB recomenda uma equipe
pessoal multiprofissional minima composta por: médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saide, além de profissionais de salde bucal (BRASIL,
2011). Este indicador mostrard se a gestdo municipal seleciona e contrata os profissionais
garantindo a adequagdo de pessoal no territorio.
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipe N° de equipes da Analise dicotdmica, Ambas Adequado= PMAQ
minima de ESF ESF com no minimo segundo porte Adequado; MODULO
completa* 1 médico; 1 populacional. Para Ambas Inadequado= 1.3.3.1
enfermeiro; 1 Adequado: Inadequado; 1.3.3.2
técnico ou auxiliar Até 50 mil hab Demais situagdes = 1.3.34
de enfermagem e 4 =100% Pouco Adequado 1.3.35
ou mais ACS no >50a 100 mil hab = 1.3.3.8
NC total de equipes | >100a 500 mil hab 13.3.1
da AB que aderiram = 85% 1.3.3.2
a0 PMAQ M1 > 500 mil hab = 60% 13.33
(x100) 1.3.34
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% de equipes da

PMAQ
AB com Salde AB com salde porte populacional. Para MODULO
Bucal* bucal no Adequado: 1.3.2.1
municipio Até 25 mil hab = 100% 1.3.2.3
W >25a50 mi_I hab = 90% MODULO
equipes da AB >50 a 100 mil hab = 85% 1.3.3.1
que aderiram ao >100 a 500 mil hab = 75% 1.3.3.2
(x100) 1.3.3.4
INDICADOR N° | A PNAB recomen

N° de equipes da

Analise dicotdmica, segundo

da que cada equipe da AB deva se responsabilizar em

média por 3.000
Cobertura habitantes. Essa recomendacdo auxilia na organizacdo do trabalho e garante a cobertura
populacional minima necessaria para uma assisténcia adequada & populacdo (BRASIL, 2011).
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% populacdo com | N°de equipes da | Analise dicotdmica, segundo porte populacional. Para CNES
cobertura da ESF x 3000 Adequado:
equipe de ESF* Populaco Até 25 mil hab = 100%
residente (x 100) >25 a 50 mil hab = 85% IBGE

>50 a 100 mil hab = 65%
>100 a 500 mil hab = 55%

> 500 mil hab = 40%
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Quadro 2 - Matriz de analise e julgamento: Aspectos Estruturais (concluséo)
INDICADOR N% | No atendimento as gestantes existem casos que ultrapassam as competéncias das equipes de
Suporte referéncia, sendo necessario acionar uma rede assistencial. Nesta rede estdo o NASF e
especializado especialistas que oferecem apoio matricial, de forma a assegurar, uma agéo clinica direta aos

usuérios e apoio educativo as equipes de referéncia (BRASIL, 2010). Este indicador avalia se
0 suporte especializado é assegurado pelas UBS, garantindo eficicia ao atendimento a

gestante.

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE

% de equipes da N° de equipes da AB que > 90% = Adequado; PMAQ
AB que recebem recebem apoio do NASF, 89 a 75%= Pouco Adequado; MODULO
apoio de obstetra e especialistas <75%= Inadequado NI1.33.2.11
especialistas N° total de equipes que PMAQ MII

aderiram ao PMAQ M2
(x100)

Fonte: Elaborado pela autora (2017). Nota: *Indicadores com parametros definidos segundo a distribuigdo tercil de
acordo com o porte populacional.
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(continua)

SUBDIMENSAO: PADRONIZACAO DA ATENCAO

INDICADOR N°7

Normatizagdo da

A utilizacdo de protocolos clinicos serve para auxiliar os profissionais no acolhimento as
gestantes, o que favorece a captagdo precoce, identificagdo de intercorréncias e classificacéo
de risco levando a tomada de decisdo segura e encaminhamento dos casos suspeitos. Por

N° total de equipes
da AB que aderiram
ao PMAQ Ml
(x100)

atencdo
meio dos protocolos de normatizagdo do cuidado, a gestdo municipal oferece apoio aos
profissionais das equipes e garante maior qualidade ao atendimento na AB.
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da N° de equipes da >90% = Ambas Adequado= PMAQ
AB que utilizam AB do municipio Adequado; Adequado; MODULO
protocolos para que utilizam 89 a 75%= Pouco Ambas Inadequado= 11.14.4.3
estratificacdo de protocolos para Adequado; Inadequado;
risco no pré-natal estratificacdo de <75%= Demais situagdes = Pouco
risco no pré-natal Inadequado Adequado PMAQ MII
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% de equipes da AB que
possuem protocolos para
acolhimento as gestantes

N° de equipes da AB do
municipio que possuem
protocolos com definigdo
de diretrizes para
acolhimento & demanda
espontanea na captagio
precoce de gestantes e
intercorréncias na
gestacdo

Ne total de equipes da AB
que aderiram ao PMAQ
MII (x100)

>90% = Adequado;
89 a 75%= Pouco
Adequado;
<75%= Inadequado

PMAQ
MODULO
11.12.7.7

PMAQ MII
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(continuagéo)

INDICADOR N°8

Sistema Integrado

O monitoramento permite acompanhar e organizar a atengdo ao pré-natal conforme as
caracteristicas das mulheres, acompanhando a evolucdo de todas as fases da gestacdo. O
registro dos dados se faz necessario para identificar problemas, acompanhar a evolugdo dos
indicadores, e avaliar a qualidade da atengdo prestada. O indicador ird demonstrar se a gestdo
esta preocupada em alimentar os sistemas de informagdo em salde para que os indicadores
especificos da atencdo ao pré-natal sejam monitorados.

gue aderiram ao
PMAQ MII
(x100)

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da N° de equipes da | >90% = Adequado; Ambas Adequado= PMAQ
AB que alimentam | AB do municipio 89 a 75%= Pouco Adequado; MODULO
mensalmente o que alimentam Adequado; Ambas Inadequado= 11.18.1
sistema de mensalmente o <75%= Inadequado Inadequado;
informacdo do pré- sistema de Demais situagdes = Pouco
natal informacdo do Adequado
pré-natal
N° total de
equipes da AB PMAQ Ml
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% de equipes da AB
com registro de coleta
de citopatoldgico

N° de equipes da AB do
municipio com registro de
coleta de citopatoldgico

N° total de equipes da AB
que aderiram ao PMAQ
MII (x100)

>90% = Adequado;
89 a 75%= Pouco
Adequado;

<75%= Inadequado

PMAQ
MODULO
11.18.3.4

PMAQ MII

Fonte: Elaborada pela autora (2017).
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Matriz de andlise e julgamento: Aspectos Operacionais

Aspectos Operacionais — Os aspectos operacionais sdo fundamentais para que o cuidado ao bindmio mée/bebé se
concretize. Através deste aspecto as equipes por meio da organizacao do servigo poderdo executar agdes de promogéo,
prevencédo e seguimento da atencdo visando entre outras coisas a captagao precoce e 0 acompanhamento de gestantes e
conceptos na rede de atencdo & salde. Estas agBes permitem atender as gestantes com equidade e integralidade
tornando a aten¢do mais adequada.

SUBDIMENSAO DEFINICAO

Organizagdo da As equipes de salide ao organizarem o atendimento das gestantes devem propiciar 0 acesso

atencédo precoce e a adesdo aos servicos de salde. Estratégias deste tipo fortalecem o pré-natal sendo
fundamental para acompanhamento continuo com vistas a diminuir os riscos e possiveis
complicages para a gestante e o feto (SILVA, 2015).

Promocgao e Séo atribuicdes das equipes de salde realizar acdes de promogéo e prevencdo de agravos em

prevencao conformidade com os principios do SUS. Estas a¢fes asseguram a salde e o bem-estar geral e
evitam o surgimento de doencas especificas a gestagdo, reduzindo sua incidéncia e
prevaléncia.

Seguimento As equipes devem realizar o acompanhamento de suas gestantes e ter conhecimento da

situacdo de salide em qualquer ponto de atencdo que se encontrem. E fundamental a troca de
informacdes com os demais niveis de atencdo sobre o quadro dos usuarios encaminhados
favorecendo a continuidade do cuidado.
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Quadro 1 — Matriz de analise e julgamento: - Aspectos Operacionais (continua)

SUBDIMENSAO: ORGANIZACAO DA ATENCAO

INDICADOR N°1 O “territorio” ¢ entendido ndo apenas como uma area geografica delimitada, mas,

Apropriacdo do também, como um espaco social onde vive uma populacdo definida. Cada territorio
territério na AB apresenta caracteristicas proprias, conformando uma realidade que, a cada momento, lhe é
peculiar e Unica (FARIA; WERNECK; SANTOS, 2009 apud SANTOS, 1990). Ao
apropriar-se do territorio os profissionais de salde criam condi¢fes depara a captacdo
precoce, busca ativa e planejamento de a¢des para as gestantes.

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da AB N° de equipes da AB do > 90% = Adequado; PMAQ
com registro de todas municipio com registro 89 a 75%= Pouco Adequado; MODULO
as gestantes do de todas as gestantes do <75%= Inadequado 11.14.2.1
territério territorio PMAQ MII
Ne total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)
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(continuacéo)

INDICADOR N°2

E importante que as gestantes iniciem o pré-natal assim que confirmada a gravidez.

Captacéo precoce Quanto antes as gestantes iniciarem o acompanhamento, melhores seréo as chances de
identificagdo de agravos e tratamento em tempo oportuno. A busca ativa de gestantes para
o0 pré-natal vem a contribuir com a inser¢do e permanéncia das gestantes nas consultas de
pré-natal (BRASIL, 2012).
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da AB N° de equipes da AB do > 90% = Adequado; PMAQ
que realizam busca municipio que realizam 89 a 75%= Pouco Adequado; MODULO
ativa de gestantes para | busca ativa das gestantes <75%= Inadequado 11.14.7.4
0 pré-natal N© total de equipes da PMAQ MII

AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)
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INDICADOR N°3

A UBS ¢ considerada “porta de entrada” preferencial ao SUS. A unidade deve favorecer a

(continuacéo)

Acesso adequado entrada das gestantes ao servigo. Estender o horario de funcionamento das UBSs é uma
das acdes que garantem 0 acesso das gestantes ao servico.
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de UBS que possui | N°de UBS que funciona Analise dicotdmica, segundo porte ~PMAQ
horério estendido de em horério noturno e/ou populacional. Para Adequado: MODULO 1.8.3
funcionamento horério de almogo Até 10 mil hab = 100% 1.8.1.3
N° total de UBS que >10 mil hab = 80%
aderiram ao PMAQ MODULO

(x100)

1.3.1
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(continuacéo)

INDICADOR N°%

Programacéo da

Gestores municipais aliados as UBSs devem manter uma programagéo da atencéo ao pré-
natal que facilite a identificagdo dos principais problemas de salde possibilitando a

atencdo definicdo de intervengdes eficientes e eficazes (CHORNY; KUSCHNIR; TAVEIRA,
2008; CAMPQOS; FARIA; SANTOS, 2010).
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da AB N° de equipes da AB do >90% = Ambas PMAQ
que ofertam consultas municipio que ofertam Adequado; Adequado= MODULO
programadas de pré- consultas programadas 89 a 75%= Pouco Adequado; 11.14.3.1
natal de pré-natal Adequado; Ambas
N© total de equipes da <75%= Inadequado=
AB que aderiram ao Inadequado Inau_lleq_uado;~ PMAQ
PMAQ MII (x100) Demais situagoes Ml
= Pouco
Adequado
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% de equipes da AB
que possuem
programagao da
agenda de acordo com
0 risco gestacional

N° de equipes da AB do
municipio que possuem
programag&o da agenda
de acordo com o risco
gestacional

Ne total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)

>90% =
Adequado;

89 a 75%= Pouco
Adequado;
<75%=
Inadequado

PMAQ
MODULO
11.14.5.1

PMAQ
Ml

Fonte: Elaborado pela autora (2017). Nota: *Indicador com parametro definido segundo a distribuicdo quartil de
acordo com o porte populacional.
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Quadro 2: Matriz de anélise e julgamento: Aspectos Operacionais
SUBDIMENSAO: PROMOCAO E PREVENCAO

(continua)

INDICADOR N°% O diagndstico precoce da gravidez permite o inicio imediato do acompanhamento pré-
Diagnostico precoce | natal beneficiando as gestantes com mais orienta¢fes, mais consultas e consequentemente
mais observagdo do estado fisico e clinico de mée e bebé (BRASIL, 2013). O diagnostico
precoce do HIV e da sifilis fornece aos profissionais informac@es do estado de salde da
gestante para que as intervengdes e tratamentos ocorram de forma répida e eficiente,
prevenindo maiores complicagGes a gestante e ao concepto.
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% equipes da AB que | N°de equipes da AB do >90% = Ambas PMAQ
solicitam o exame de | municipio que solicitam Adequado; Adequado= MODULO
teste rapido de 0 teste rapido de 89 a 75%= Pouco Adequado; 11.15.2.7
gravidez gravidez Adequado; Ambas PMAQ MII
NO total de equipes da <75%= Inadequado=
AB que aderiram ao Inadequado Inadequado;
PMAQ MII (x100) Demais situagoes
= Pouco
% equipes da AB que | N°de equipes da AB do >90% = Adequado PMAQ
solicitam o exame de municipio que solicitam Adequado; MODULO
teste rapido de HIV o teste rapido de HIV 89 a 75%= Pouco 11.15.2.9
NC total de equipes da Adequado; PMAQ MII
AB que aderiram ao <75%=
PMAQ MII (x100) Inadequado
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(continuacéo)

% equipes da AB que
solicitam o exame de
teste rapido de sifilis

N° de equipes da AB do
municipio que solicitam
o teste rapido de sifilis

Ne total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)

>90% = Adequado;

89 a 75%= Pouco Adequado;

<75%= Inadequado

PMAQ
MODULO
11.15.2.8

PMAQ MII

INDICADOR N°%

A vacinagao na gestacdo protege ndo apenas a mae como também o bebé pela passagem

Imunizacdo de anticorpos, tanto pela via transplacentaria, quanto pela amamentacdo (ROCHA et al.,
2016). Revelada a sua importancia na protecdo contra patégenos que causam infecgGes, a
vacinagdo é uma importante intervengdo a ser desenvolvida pelas equipes rotineiramente
durante o acompanhamento pré-natal (ROCHA et al., 2016).

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE

% de equipes da AB N° de equipes da AB do >90% = Adequado; PMAQ
que registram a municipio que registram 89 a 75%= Pouco Adequado; MODULO

vacinacao das a vacinacdo em dia das <75%= Inadequado 11.18.3.3
gestantes gestantes PMAQ MII

N° total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)
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(continuacéo)

INDICADOR N°7

Identificacdo de

Importante para identificacdo de agravos, os exames laboratoriais fornecem informagoes
fundamentais sobre o estado de salde dos individuos. A sua solicitagdo pelos
profissionais de saude é imprescindivel no acompanhamento as gestantes permitindo o

agravos tratamento de intercorréncias.
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da AB N° de equipes que >90% = Ambas Adequado= PMAQ
que solicitam exames | solicitam exames do pré- Adequado; Adequado; MODULO
do pré-natal natal (glicemia de jejum; | 89 a 75%= Pouco Ambas 11.15.2.1
VDRL, HIV, hepatite B, Adequado; Inadequado= 11.15.2.2
toxoplasmose; exame <75%= Inadequado; 11.15.2.3
para dosagem de Inadequado Demais situagdes = 11.15.2.4
hemoglobina e Pouco Adequado 11.15.2.5
hematocrito, urocultura) 11.15.2.6
N© total de equipes da 11.15.2.10
AB que aderiram ao PMAQ MII
PMAQ MII (x100)
% de equipes da AB N° de equipes da AB do >90% = PMAQ
gue recebem os municipio que recebem Adequado; MODULO
exames das gestantes 0s exames das gestantes | 89 a 75%= Pouco 11.18.5
em tempo oportuno do territério em tempo Adequado; PMAQ MII
para intervencdes oportuno para <75%=
necessarias intervencgdes necessarias Inadequado
N° total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (100)
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(continuacéo)

INDICADOR N°8

Educacdo em saude

Uma atencdo adequada durante o pré-natal deve contemplar estratégias de educacdo em
salide, para modificar comportamentos de risco e contribuir para reducdo da mortalidade
materno-infantil (FERNANDES; VILELA, 2014). As equipes precisam organizar acoes
de educacdo em salde com abordagem de temas especificos do ciclo gestacional
promovendo o autocuidado de gestantes e puérperas.

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da AB N° de equipes da AB do > 90% = Adequado; PMAQ
que ofertam agGes municipio que ofertam 89 a 75%= Pouco Adequado; MODULO
educativas para acOes educativas e de <75%= Inadequado 11.26.2.3
gestantes e puérperas promogdo da salde a
gestantes e puérperas
(aleitamento materno) PMAQ Ml

Ne total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)

Fonte: Elaborado pela autora (2017).



Quadro 3: Matriz de anélise e julgamento: Aspectos Operacionais

112

(continua)

SUBDIMENSAO: SEGUIMENTO

INDICADOR N9

Acompanhamento do
ciclo gestacional

O acompanhamento do ciclo gestacional serve para que os profissionais possam
identificar e tratar possiveis intercorréncias assegurando a salde do bindmio mée/bebé.
Esta subdimensdo avaliara se as equipes realizam um conjunto minimo de atividades que
garantem a qualidade da assisténcia.

MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
Proporcéo de NV de N° de nascidos vivos de > 90% = Adequado; SINASC
maes com 7 ou mais maes residentes em 89 a 75%= Pouco Adequado;

consultas de pré-natal | determinado local e ano <75%= Inadequado SINASC

com sete ou mais
consultas de pré-natal

N° de nascidos vivos de
maes residentes no
mesmo local e periodo
(x 100)
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Quadro 3: Matriz de anélise e julgamento: Aspectos Operacionais (continuacéo)

INDICADOR N°10

Referéncia e Contra

A integragdo entre os diferentes pontos de atengdo € fundamental para assegurar a
continuidade do cuidado e para fidelizacdo e seguranca das gestantes nos servicos que

referéncia frequentam. A desvinculagdo entre a UBS e outros pontos de atengdo gera
desconhecimento do local de parto, peregrinacdo a procura de vagas nos hospitais assim
como descontinuidade da atencdo a mulher no pés-parto. Este indicador, portanto,
mostrard se as equipes da AB exercem acdes de integracdo com a rede de atengdo que
permita a referéncia e contra referéncia das gestantes entre 0s servicos.
MEDIDA CALCULO PARAMETRO FONTE
% de equipes da AB | N°de equipes da AB do >90% = Ambas Adequado= PMAQ
que mantém registro municipio que mantém Adequado; Adequado; MODULO
de gestantes de maior | registro de gestantes de | 89 a 75%= Pouco | Ambas Inadequado= 11.14.6.5
risco encaminhados maior risco Adequado; Inadequado;
para outros pontos de encaminhados para <75%= Demais situagdes = Ml
atencdo outros pontos de atencéo Inadequado Pouco Adequado
N° total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)
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% de equipes da AB
que recebem a
contrarreferéncia das
gestantes que tiveram
partos

N° de equipes da AB do
municipio que recebem
a contra referéncia da
maternidade ou alerta da
data provavel do parto
ou informagdes da
secretaria municipal de
salide ou outras
informacdes das
gestantes que tiveram
partos

Ne total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)

>90% = Adequado;
89 a 75%= Pouco Adequado;
<75%= Inadequado

PMAQ
MODULO
11.18.8.1
MODULO
11.18.8.2
MODULO
11.18.8.3

PMAQ MII
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INDICADOR N°10

Continuidade da

As equipes devem estar preparadas para receber as puérperas, nas unidades dando
seguimento & atengdo ao pré-natal. O puerpério assim como a gestagdo é um periodo de

atencdo ocorréncias fisiologicas, mas que podem gerar complicagfes. Essas, quando n&o
identificadas nem tomadas as devidas providéncias, tendem a resultar em morbidade e
mortalidade materna e perinatal por causas evitaveis (MATIAS et all, 2009 apud
ANGELO; BRITO, 2012).

MEDIDA CALCULO

PARAMETRO

FONTE

% de equipes da AB
que realizam consultas
de puerpério

N° de equipes da AB do

municipio que realizam

consultas de puerpério
10 dias apds o parto

Ne total de equipes da
AB que aderiram ao
PMAQ MII (x100)

>90% = Adequado;
89 a 75%= Pouco Adequado;
<75%= Inadequado

PMAQ
MODULO
11.18.7

PMAQ MIlI

Fonte: Elaborado pelo autora (2017)
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