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RESUMO

No processo de construcdo do Sistema Unico de Salde se fortalece e se evidencia
a importancia da Atencdo Priméaria & Saude. Dentro desta ha acgdes prioritarias,
dentre as quais se encontra 0 acompanhamento pré-natal e puerperal. O presente
estudo teve como objetivo avaliar a atencdo a saude da mulher no ciclo gravidico-
puerperal na regido Nordeste do Brasil através dos dados do Programa de Melhoria
e Acesso da Qualidade da Atencao Basica. Trata-se de um estudo avaliativo, com
abordagem quantitativa, no qual foram utilizados dados secundarios obtidos através
do banco da avaliacdo externa dos dois ciclos realizados pelo programa.
Participaram respondendo o instrumento, 5146 profissionais de saude em cada ciclo
de avaliacdo, e em relacdo aos usuarios, responderam as questdes voltadas ao pré-
natal, 1732 mulheres no primeiro ciclo, e 2004 mulheres no segundo ciclo. Para as
variaveis correspondentes ao puerpério, participaram 1743 mulheres no primeiro
ciclo, e 1952 mulheres no segundo ciclo. Os resultados foram apresentados e
discutidos em dimensdes voltadas a estrutura, processo de trabalho no pré-natal e
processo de trabalho no puerpério. No tocante a infraestrutura, observou-se
melhoria em quase totalidade das suas variaveis, tendo apenas a disponibilidade de
acido félico regredido de um ciclo para outro. Apesar desses avancos, algumas
variaveis, tais como: baixa disponibilidade de testes rapidos de HIV, sifilis e
gravidez, merecem destaque. Em relacdo ao processo de trabalho no pré-natal, os
dados mostram grande deficiéncia em relacdo a educacdo em saude, destaca-se
também a regressdo percentual na maioria das variaveis voltadas a orientacdo das
mulheres. No processo de trabalho no puerpério foi identificado que um grande
namero de mulheres ndo realizou consulta puerperal. Para tanto, para as que
realizaram, foi identificado um avango importante no tocante a essa realizacdo no
prazo de até 10 dias. Também foi observada regressédo quando analisada a visita do
Agente Comunitario de Saude na primeira semana pés-parto. No geral, quando
comparados o primeiro com o segundo ciclo do programa, percebem-se avangos,

embora ainda haja desafios a serem superados.

Palavras-chave: avaliagdo em saude, qualidade da assisténcia a saude, acesso aos

servicos de saude, atencao primaria a saude, saude materna.



ABSTRACT

In the process of construction of the Single Health System (SUS), it is stronger and
more evident the importance of National Primary Care (NPC). There are some high-
priority actions, among others, the prenatal and puerperal assistance.The present
study aimed to evaluate women’s health care in the pregnant and puerperal cycle in
the Northeast of Brazil through the data of the NPCAQIP.It is an evaluation study,
with quantitative approach. The data used was obtained through the external
evaluation bank of the NPCAQIP. The number of participants who took part in the
study was 5146 health care professionals on each cycle of evaluation, and
concerning the clients, 1732 women on the first cycle took part in the study
answering questions related to prenatal and 2004 women on the second cycle. For
the variable concerning the puerperium, 1743 women took part on the first cycle and
1952 women took part on the second one.The results were presented and discussed
in different dimensions related to structure, process of work in the prenatal and
process of work in the puerperium. Concerning the infrastructure, it could be noticed
an almost total improvement of its variables, just with regression of the availability of
folic acid from one cycle to another. Despite this progress, some variables deserve
attention, such as: low availability of HIV, syphilis and pregnancy rapid tests. In
relation to the process of work in the prenatal, data showed great deficiency related
to health education, it is also highlighted the percentage regression of women
orientation on most variables. In the process of work in the puerperium it was
identified that a considerable amount of women did not have puerperal consultation.
Therefore, for the ones who had, it was identified a progress related to the
importance of having this consultation within 10 days. It was also observed the
regression of the visit of the Community Health Agent on the first week post-partum.
In general, when we compare the first and second cycles of the program, it can be

noticed advances, however there are still some challenges to be overcome.

Key-words: health evaluation, health assistance quality, access to health services,
primary health care, maternal health.
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1. INTRODUCAO

A concepcéo de atencao primaria foi utilizada como forma de organizacéao dos
Sistemas de Saude pela primeira vez no chamado Relatério Dawnson, em 1920.
Esse documento do governo inglés buscou, de um lado, contrapor-se ao modelo
americano de cunho curativo, fundado no reducionismo biolégico e na atencdo
individual, e por outro, constituir-se numa referéncia para a organizacdo do modelo
de atencdo inglés, que comecava a preocupar as autoridades daquele pais, devido
ao elevado custo, a crescente complexidade da atencdo médica e a baixa
resolutividade (MENDES, 2012).

O Relatério Flexner instituiu a medicina cientifica, que tem foco na doenca, na
livre demanda e acéo individual curativa e mecanicista. A crise gerada por esse
paradigma incentivou a organizacao de varios foruns e em 1978, com a Conferéncia
Internacional de Alma-Ata, com o apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e
do Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF), foi formulada a Atencéo
Primaria a Saude (APS) que recomendava uma abordagem a saude voltada para
coletividade e integracao das acdes de promocéao, prevencao e cura (BRASIL, 2002;
MENDES, 2012).

A Conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como “cuidados essenciais
baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificas e
socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade aos individuos e
as familias, com a sua total participacdo e a um custo suportavel para as
comunidades e para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito de
autonomia e autodeterminacao”. Dessa definicAo emergiram, naquele momento,
elementos essenciais da APS: a educacdo em saude; o saneamento basico; o
programa materno-infantil, incluindo imunizagdo e planejamento familiar; a
prevencdo de endemias; o tratamento apropriado das doencas e danos mais
comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a promocédo de alimentacao
saudavel e de micronutrientes; e a valorizagdo das préaticas complementares.
Principalmente, aponta para a saude como expressao de direito humano (BRASIL,
2002; MENDES, 2012).

A APS tem sido reconhecida como um dos elementos chave de um sistema
de saude eficaz. Experiéncias semelhantes de paises mais desenvolvidos e menos

desenvolvidos demonstraram que a APS pode ser adaptada e interpretada para se



11

adequar a uma grande variedade de contextos politicos, sociais e culturais. Esse
sistema deve ser composto por um conjunto central de elementos funcionais e
estruturais que garantam a cobertura e 0 acesso universais a servicos aceitaveis a
populacdo e que aumentam a equidade (OPAS, 2008).

Starfield (2002) coloca que a APS é uma estratégia de organizacdo e
reorganizacdo dos sistemas de saude, a qual representa o primeiro nivel de
atencdo, e também um modelo de mudanca da pratica clinico-assistencial dos
profissionais de saude. Esta, caracteriza-se, especialmente, pela continuidade e
integralidade da atencdo, além da coordenagcdo da assisténcia dentro do préprio
sistema, da atencdo centrada na familia, da orientacdo comunitaria das acdes e da
competéncia cultural dos profissionais. Orienta-se por eixos estruturantes que, na
literatura internacional, recebem o nome de atributos essenciais: 0 acesso de
primeiro contato do individuo com o sistema de saude, a continuidade e a
integralidade da atencéo e a coordenacao da atencdo dentro do sistema; enfatiza a
presenca de outras trés caracteristicas, e atributos derivados: orientacdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Apesar de se apresentarem
intimamente inter-relacionados na pratica assistencial, individual ou coletiva, esses
atributos podem ser avaliados separadamente.

Saltman, Rico e Boerma (2010), em um estudo sobre os sistemas de saude
europeus, destacam que a Atencdo Primaria refere-se ao primeiro contato de
atencdo ambulatorial diretamente acessivel, para problemas de salde néo
selecionados; oferece servicos diagnosticos, reabilitadores e paliativos como
resposta ao volume desses problemas; oferece prevencao a individuos e grupos de
risco na populacdo a que servem; considera o contexto pessoal e social dos
pacientes; é prestada por uma variedade de disciplinas, tanto na atencéo primaria,
secundaria, como em setores relacionados; assegura aos pacientes a continuidade
da atencao ao longo do tempo, assim como entre os profissionais.

Lavras (2011) aponta que duas concepcoes de Atencdo Priméaria a Saude séo
predominantes, a de cuidados ambulatoriais ou a de uma politica de reorganizacéo
do modelo assistencial, sob forma seletiva ou ampliada. Em alguns paises, a
atencdo primaria é interpretada como um programa focalizado e seletivo, que
objetiva responder a algumas necessidades de grupos populacionais de baixa
renda, mesmo sem garantir possibilidade de acesso a outros recursos do sistema.

Em outros, particularmente em varios paises europeus e no Canada, a atencéo



12

7

primaria € vista como o primeiro nivel de um sistema de saude com oferta de
servicos clinicos de qualidade, responsavel pela coordenacdo do cuidado e
organizacao do sistema.

Ao longo do processo de construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) se
evidencia a importancia do fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS). Os
esforgcos governamentais nas trés esferas administrativas, na academia, e em muitas
instituicbes de saude vém ao encontro do consenso de que ter a APS como base
dos sistemas de saude publica no Brasil € essencial para um bom desempenho
destes. Constituindo-se uma prioridade nesse, varios estudos tém demonstrado que
sistemas nacionais de saude com acdes primarias como eixos organizadores
alcancam melhores indicadores de saude, reduzem custos e propiciam maior
satisfacdo dos usuérios (BRASIL, 2011a; STARFIELD, 2002, PAIM et al., 2011).

A Norma Operacional Basica (NOB)-SUS 01/96 introduziu a idéia de SUS
municipal. Com essa descentralizacdo, a APS foi municipalizada, expandindo o
acesso e avancando no processo de universalizacdo dos servigcos, a partir de um
panorama com grande heterogeneidade e diferentes aspectos organizacionais da
rede publica entre as varias regides e municipios brasileiros. Nesse contexto, a
qualidade dos servigos tornou-se um dos principais desafios a serem enfrentados,
assim como vem ocorrendo em outros paises desde a década de noventa
(ANDRADE et al., 2000; PAIM et al., 2011; VERAS; VIANNA, 2009).

Em 2011, o Decreto 7.508 veio regulamentar a Lei n°8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude -
SUS, o planejamento da salude, a assisténcia a saude e a articulacédo
interfederativa. Nessa publicacdo, é destacado o papel ordenador da atencéo
primaria dentro do SUS, no qual o acesso universal e igualitario as acdes e aos
servicos de saude sera ordenado pela atencdo priméaria e deve ser fundado na
avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronologico,
observadas as especificidades previstas para pessoas com prote¢do especial,
conforme legislacao vigente

As distintas interpretacdes da abrangéncia da atencdo primaria nos diversos
paises, sua complexidade conceitual e a evolucdo de sua pratica levaram a
utilizacdo de diferentes termos para denominar essa forma de organizacdo dos
sistemas de servi¢cos de saude. Da atencéo priméria proposta em Alma-Ata até hoje,

surgiram derivacdes que apontam o que se considerava avango ou especificidade


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm
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em relacdo a proposta original. A designacdo Atencao Basica, adotada pelo governo
brasileiro, objetivou, portanto, contrapor-se a proposta politico-ideolégica da atencao
primaria seletiva destinada as populacdes pobres que visava reduzir a exclusao
social e econdbmica decorrentes da expansdo do capitalismo global. E, buscou
resgatar o carater universalista da Declaracdo de Alma-Ata enfatizando o papel de
reorientacdo do modelo assistencial para um sistema pautado na universalidade e
integralidade, que engloba diferentes setores, publicos e privados, com e sem fins
lucrativos, o Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011a; OLIVEIRA, PEREIRA,
2013).

A fragmentacéo clinica é uma realidade tanto internamente a cada servico,
guanto externamente, nos diversos niveis do sistema de saude. Para superar esse
modelo varios esfor¢cos tém sido realizados pelo governo federal objetivando a
melhoria da qualidade dos servicos de salde e garantia do acesso dos usuarios.
Nessa perspectiva, surgiu a Estratégia Saude da Familia (ESF), uma das propostas
do Ministério da Saude para a reorganizacdo da Atencdo Primaria, podendo ser
considerada uma alternativa de acdo para o alcance dos objetivos de
universalizacao, equidade e integralidade (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013).

A Politica Nacional de Atencdo Basica caracteriza-a por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades.
Deve ser desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestéo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacées de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo
das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu
territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser
acolhidos (BRASIL, 2012%).

A organizacdo dos servicos de saude da Atencdo Primaria através da ESF

prioriza acdes de promocao, protecdo e recuperacdo de saude, de forma integral e
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continuada. Em expansédo por todo o territério nacional, € um conjunto de ac¢fes e
servigos que ultrapassam a assisténcia médica, organizando-se de acordo com as
necessidades da populacédo, apreendidas a partir do estabelecimento de vinculos
entre 0s usuarios dos servicos e os profissionais de saude, em contato permanente
com o territério (BRASIL, 2012a).

As equipes de atencdo basica devem se responsabilizar pela populacdo de
sua area de abrangéncia, mantendo a coordenacdo do cuidado. A Unidade Basica
de Saude (UBS) deve ser a porta de entrada preferencial da gestante no sistema de
saude, pois € o ponto de atencdo para melhor acolher suas demandas,
proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuado (BRASIL, 2013).

A acdo da atencdo primaria na comunidade -caracteriza-se por acles
individuais e coletivas, desempenhadas e acompanhadas por equipes
multiprofissionais (médico, enfermeiro, odontdlogo, técnico de enfermagem, auxiliar
de saude bucal e agentes comunitarios de saude) que tem como objetivo principal a
promocdo da saude, a prevencdo de agravos, ao diagnostico, a reabilitacdo e a
manutencdo da salde. Nesse contexto, agcdes como acompanhamento gineco-
obstétrico, de saude bucal, imunizacdo, planejamento familiar, agcbes educativas,
visita domiciliar e acompanhamento puerperal sdo ofertadas as mulheres assistidas
pela ESF (MARTINS et al, 2010; BRASIL, 2012b).

Dentre as ac¢les prioritarias da ESF voltadas a saude da mulher estd o
acompanhamento pré-natal, o qual visa assegurar o bom desenvolvimento da
gestacdo, permitindo o nascimento de uma crianca saudavel. Os persistentes
elevados indices dos indicadores de saude, como os coeficientes de mortalidade
materna e perinatal, tém justificado a manutencéo e o surgimento de novas ac¢des e
politicas publicas que focalizam o ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2012b;
CASTRO, MOURA, SILVA, 2010).

Para uma assisténcia pré-natal e atencao puerperal efetiva, deve-se procurar
garantir o acolhimento com disponibilizagdo de recursos humanos, area fisica e
oferta dos exames de rotina. Esse acompanhamento constitui-se num conjunto de
procedimentos clinicos e educativos com o0 objetivo de observar a evolucdo da
gravidez, bem como, orientar e esclarecer a mulher e sua familia sobre a gestacao,
o parto e os cuidados com o0 recém-nascido. Busca ainda prevenir, detectar
precocemente e tratar as intercorréncias mais frequentes nesse periodo
(GONCALVES et al., 2008).
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O Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) instituiu
parametros quantitativos para o cuidado minimo a ser ofertado as mulheres, desde a
atencdo basica até os maiores niveis de complexidade. Como requisitos minimos
foram elencados: o inicio precoce do acompanhamento pré-natal, quantidade
minima de seis consultas, duas rotinas de exames basicos, imuniza¢do contra o
tétano e consulta puerperal até 42 dias, devendo esses dados ser registrados no
SISPRENATAL, instrumento do sistema de informacdo do programa (BRASIL,
2002a; SERRUYA, LAGO, CECATI, 2004).

A Portaria n°® 569, de 1° de junho de 2000, que instituiu o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, estabeleceu a utilizacdo dos seguintes
indicadores de processo: Percentual de gestantes que se inscreveram no programa
e realizaram a primeira consulta até o quarto més, em relacdo a populacéo-alvo
(nimero de gestantes existentes ou estimado pelo nimero de nascidos vivos do
municipio); percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal; percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-
natal e a consulta de puerpério; percentual de gestantes inscritas que realizaram 06
(seis) consultas de pré-natal e todos os exames basicos; percentual de gestantes
inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e
todos os exames basicos; percentual de gestantes inscritas que receberam a dose
imunizante da vacina antitetanica; percentual de gestantes inscritas que realizaram
seis (06) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos;
o0 teste anti-HIV e a dose imunizante da vacina antitetanica.

Como indicadores de resultado, a Portaria estabeleceu: percentual de recém-
nascidos com diagndstico de sifilis congénita em relacéo ao total de recém-nascidos
vivos do municipio e percentual de recém-nascido com tétano neonatal, em relacéo
ao total de recém-nascidos vivos do municipio. Como indicadores de impacto,
estabeleceu-se: coeficiente de incidéncia de sifilis congénita no municipio
comparando com o do ano anterior; coeficiente de incidéncia de tétano neonatal no
municipio, comparando com o do ano anterior; razdo de mortalidade materna no
municipio, comparando com o do ano anterior; coeficiente de mortalidade neonatal
tardia no municipio, comparando com o do ano anterior; coeficiente de mortalidade
neonatal total no municipio, comparando com o do ano anterior.

A partir da inser¢cdo dos dados no SISPRENATAL por todos 0s municipios

brasileiros, esses sao inseridos no Datasus. O programa disponibiliza instrumentos
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de coleta e as informagcdes devem ser digitadas posteriormente. Qualquer entrave
na transcricdo de dados do acompanhamento da gestacédo do cartdo da gestante
para a planilha e desta para o sistema pode resultar em informacéo incompleta ou
indisponivel (ANDREUCCI et al, 2011). FERRAZ et al (2013) coloca em seu estudo
que € necessério referir que os bancos de dados podem né&o retratar de forma
auténtica a realidade da atencdo pré- natal executada nas unidades béasicas. As
perdas com o0s campos ndo preenchidos demonstram as fragilidades das
informacbes obtidas com o processamento dos dados, comprometendo a
caracterizacdo mais detalhada da qualidade da assisténcia. E necessario capacitar
tanto os enfermeiros que realizam cadastramento da gestante nas unidades de
saude, quanto os profissionais responsaveis pela digitacdo desses dados no
programa, sendo esses procedimentos importantes ao bom desenvolvimento do
SISPRENATAL, e responsaveis pela informacao correta (GRANGEIRO et al, 2008).

Visando a melhoria da qualidade dos servicos, muitos esforgcos vém sendo
realizados através do monitoramento e avaliacdo dos processos e resultados. Nessa
perspectiva, em 2011, foi lancado o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), um programa de ambito nacional que
tem como objetivo promover a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo a
saude. O PMAQ funciona por meio da indugcédo de processos que buscam aumentar
a capacidade das gestdes municipais, estaduais e federal, em conjunto com as
equipes de saude, no sentido de oferecer servicos que assegurem maior acesso e
qualidade a populacdo. Através da construcdo de um padrdao de qualidade
comparavel nos niveis nacional, regionais e locais, o programa busca favorecer
maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a atencao
basica em saude em todo o Brasil, possibiltando colocar a avaliacgdo como
estratégia para tomada de decisdo. Suas diretrizes sdo mobilizar e responsabilizar
0s atores sociais mudando a cultura da gestdo, desenvolvendo 0s servicos e
trabalhadores visando a satisfacdo do usuario (BRASIL, 2011c).

A avaliacdo da Atencdo Basica em Saude é um processo técnico-adminis-
trativo destinado a tomada de decisdo. Envolve os componentes: medir, comparar,
emitir juizo de valor e tomar decisdo. A avaliagdo € um instrumento politico em
busca de poder para modificar/influenciar a direcionalidade e velocidade da atencéo
a saude (TANAKA, 2011; TANAKA E MELO, 2008).
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A concepcéao do processo avaliativo tem que estar em sintonia com o contexto
do objeto a ser avaliado, com as necessidades de saude da populagdo, com 0s
problemas de saude, com a identificacdo dos atores com poder decisério, com 0s
gue tém a capacidade técnica de implementa-las e com as politicas, estratégias e
prioridades do setor saude. O avaliador tem de conceber um processo avaliativo
através da escolha de metodologias, indicadores e parametros que contemple essa
diversidade de aspectos e que direcione as decisdes e as acles para propiciar o
maximo de beneficio a saude da populacéo (VIEIRA, 2005).

O processo avaliativo tem que envolver ndo sé aqueles que sao responsaveis
pela tomada de decisdo, mas também aqueles que serdo responsaveis pela
implementacdo das acfes decorrentes da decisdo tomada. Pelo fato de constituir
uma cadeia de eventos, se um deles ndo executar a tarefa que lhe é devida, a acao
néo sera concretizada (TANAKA, 2012).

Em um cenario de investimento na melhoria da qualidade dos servi¢cos e na
busca de uma atencédo eficaz a saude da mulher, sobretudo no ambito obstétrico
com vistas a concretizacdo da reducdo da mortalidade materna e infantil, € de
extrema relevancia destacar a importancia de conhecer e discutir os resultados
dessa avaliacdo. Dois ciclos de avaliacdo do PMAQ ja foram realizados, o primeiro
em 2012 e o segundo em 2013, no entanto muitos profissionais ainda nao
conseguiram visualizar ou fazer analise dos dados e comparar a evolucdo de um
ciclo para o outro. Nessa Otica, a realizacdo de analises acerca dos dados gerados
pelo PMAQ pode mostrar a contribuicdo que essa estratégia vem proporcionando as
equipes de saude, e principalmente aos seus usuarios.

Diante disso, o presente trabalho mostra relevancia no contexto da avaliacédo
da atencdo a saude da mulher nos servicos de saude da APS do Nordeste, como
também tenta contribuir com informacgdes para os profissionais de salude acerca da
analise dos dados oferecidos pelo PMAQ-AB, buscando a identificacdo dos
componentes de acesso, qualidade e resolutividade. E mister que se discuta e
implemente medidas que contribuam para a melhoria da saude da mulher, como
também contribua para a reducédo do indices de mortalidade materna e infantil. De
acordo com dados mostrados pelo DATASUS, no periodo de 2010 a 2014, na
Regido Nordeste, esses indices se mantiveram muito uniformes, sendo mais de 400
Obitos maternos por ano, média de 11.000 6bitos fetais por ano e mais de 12.000

obitos infantis a cada ano.
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Como profissional de saude que j& esteve inserida no PMAQ em ambos os
lados, como avaliadora externa e como profissional integrante de equipe cadastrada
no PMAQ, como também ter atuado no ano de 2013 na gestdo, como membro de
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Caico e também como participante
do grupo condutor da Rede Cegonha na Regido do Seridé. Conhecendo as
fragilidades, entraves e lutas pela consolidacdo dessa rede, surgiu o interesse de
discutir a avaliacdo da atencao a saude da mulher, mais especificamente na fase da
gestacao e atencao ao pos-parto, visto que séo todos aspectos entrelacados.

Assim, 0 presente estudo traz como pergunta norteadora a seguinte questao:
como estd a atencdo a saude da mulher em seu ciclo gravidico-puerperal na Regido
Nordeste do Brasil, segundo os indicadores do Programa de Melhoria e Acesso da
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB)?
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O cuidado a mulher no ciclo gravidico-puerperal

No contexto atual, a politica de assisténcia a saude da mulher no Brasil ainda
continua sendo construida, pois historicamente, o percurso do movimento social que
legitimou os direitos reprodutivos dessa clientela, € muito recente. Em 1984, o
Ministério da Saude do Brasil, atendendo as reivindicagbes do movimento de
mulheres, elaborou o Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM),
marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com os principios norteadores da
politica de salude das mulheres e os critérios para eleicdo de prioridades neste
campo, passando a elaborar programas direcionados a saude reprodutiva, seguindo
diretrizes internacionais da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) para o alcance
da melhoria da assisténcia obstétrica (BRASIL, 2004; LEITE, PAES, 2009).

Outra estratégia que se direcionou dentre varios grupos, também ao cuidado
a mulher, foi a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios em Saude (1991) e o
Programa Saude da Familia (1994), cujas atividades intencionavam articular as
varias acdes estratégicas por parte das equipes de saude, incluindo o cuidado
relativo a reproducdo e sexualidade nas diferentes faixas etarias, visando a
universalizacdo do acesso e a garantia da integralidade assistencial (Levy, Matos,
Tomita, 2004).

O Ministério da Saude implantou por meio de portarias ministeriais no ano
2000, um conjunto de ac¢des que constituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-
Natal e Nascimento (PHPN), cujas caracteristicas principais sdo a integralidade da
assisténcia obstétrica e a afirmacdo dos direitos da mulher incorporados como
diretrizes institucionais, vislumbrando principalmente a reorganizacdo da assisténcia
e vinculacdo ao pré-natal, ao parto e puerpério, ampliando o acesso das mulheres
aos servicos de saude e garantindo a qualidade da assisténcia com a realizacao de
um conjunto minimo de procedimentos (Brasil, 2000).

No ano de 2001, o Ministério da Saude editou a Norma Operacional de

Assisténcia a Saude (NOAS 2001), essa ampliou as responsabilidades dos

municipios na Atencdo Basica, definindo o processo de regionalizacdo da
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assisténcia, criando mecanismos para fortalecimento da gestdo do SUS e
atualizando os critérios de habilitacdo para os estados e municipios. No tocante a
saude da mulher, a NOAS estabeleceu para os municipios a garantia das acdes
basicas minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevencdo do
cancer de colo uterino, e para garantir o0 acesso as ac¢des de maior complexidade,
prevé a conformacgdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude,
por meio da organizacao dos territérios estaduais (BRASIL, 2001; COELHO, 2003).
Nessa perspectiva de melhoria da atencdo, em 2004 foi lancado o Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, cuja finalidade foi reduzir a taxa
de mortalidade infantil pelo atendimento humanizado (BRASIL, 2004a).

Ainda em 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), a qual estabelecia que o
SUS devesse estar orientado e capacitado para a atencdo integral a salude da
mulher, numa perspectiva que contemple a promocéo da saude, as necessidades de
saude da populacdo feminina, o controle de patologias mais prevalentes nesse
grupo e a garantia do direito a saude, abrangendo as mulheres em todos os ciclos
de vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas etérias e dos distintos
grupos populacionais (mulheres negras, indigenas, residentes em areas urbanas e
rurais, residentes em locais de dificil acesso, em situacdo de risco, presidiarias, de
orientacdo homossexual, com deficiéncia, dentre outras) (BRASIL, 2004b).

Em 2006, foi lancado o Pacto pela Saude, um conjunto de reformas
institucionais do SUS, pactuado entre as trés esferas de gestdo, com o objetivo de
promover inovagcfes nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar
maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de Salde. O pacto
dividiu-se em trés dimensfes — Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.
Dentre as prioridades estabelecidas no Pacto pela Vida destacava-se a atencdo a
saude da mulher, representada pelos objetivos: a reducdo da mortalidade infantil e
materna e reducdo da mortalidade por cancer de colo de Gtero e da mama (BRASIL,
2006a). Também nesse mesmo ano, foi lancada a Politica Nacional de Atencao
Basica, a qual transformou o Programa de Saude da Familia (PSF) em uma
estratégia de abrangéncia nacional, marco importante para a Atencdo Primaria do
pais e importante servigo de saude para a mulher (BRASIL, 2006b).

Em 2008, considerando que as causas perinatais para a mortalidade infantil

mostravam-se como um dos maiores desafios para as instituicbes de saude
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brasileiras envolvidas com a assisténcia a mulher gravida e ao recém-nascido e que
quando comparado recém-nascidos de mesma idade gestacional e peso ao nascer
das Regides Norte e Nordeste com as regibes mais desenvolvidas do Brasil, Sul e
Sudeste para recém-nascidos de muito baixo peso, havia um excesso estimado em
40%, foi instituida como estratégia para reducdo da mortalidade perinatal no
Norte/Nordeste, a Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal. Essa teve como
objetivo contribuir para a reducdo da mortalidade perinatal por meio de
aprimoramento nas areas de gestdo, assisténcia, ensino e pesquisa perinatal, nos
Estados do Norte e Nordeste do Brasil (BRASIL, 2008).

Como estratégia para a melhoria da salde materno-infantil, bem como a
reducdo da mortalidade, em 2011, através da Portaria 1.459 foi instituida a Rede
Cegonha no ambito do Sistema Unico de Satide — SUS, a qual consiste numa rede
de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis.

Como componente dessa rede de atencdo, esta a Estratégia Saude da
Familia (ESF), a qual visa reorganizar a Atengéo Basica no Brasil, de acordo com os
preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS), e é tida por todos os entes federados,
como estratégia de expansédo, qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Basica por
favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da Atencédo Basica (BRASIL,
2012 a).

Como um dos principais constituintes das acbes da ESF, encontra-se o
acompanhamento pré-natal, o qual busca assegurar o desenvolvimento da
gestacado, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto para a
saude materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades
educativas e preventivas (BRASIL, 2012b). Esse acompanhamento € um dos
principais constituintes da Atengdo Basica e dispde de indicadores formais para o
seu monitoramento. A forma como é desenvolvido pode ser indicativa da qualidade
dos servicos de saude (FIGUEIREDO et al, 2012, OLIVEIRA et al, 2013).

A assisténcia pré-natal € um componente que contribui para a reducdo das
taxas de mortalidade materna e infantil, pois possibilita o diagndstico e tratamento de
complicagbes que podem surgir ao longo da gestacdo, bem como a redugéo ou

eliminacao de fatores e comportamentos de risco passiveis de serem corrigidos por



22

meio de procedimentos rotineiros e basicos durante a assisténcia a gestante. Para
isso, é imprescindivel que os servicos e o0s profissionais de salde estejam
preparados. O profissional que presta atendimento a gestante deve estar atento a
fatores de natureza fisica, bem como a de ordem emocional, econdmica e social,
uma vez que estes podem influenciar na adesdo da mulher a consulta pré-natal e,
consequentemente, na qualidade do acompanhamento. (PEIXOTO et al, 2011,
BRASIL, 2009).

A assisténcia pré-natal contribui para desfechos mais favoraveis ao
possibilitar a detec¢cdo e o tratamento oportuno de afeccdes, além de controlar
fatores de risco que acarretam complicacfes para a saude da mulher e da crianca,
reduzindo a morbimortalidade materno-fetal. Em nacdes desenvolvidas tem sido
confirmado que as perdas perinatais estdo relacionadas principalmente a doencas
de dificil prevencdo como: mas-formacdes congénitas, descolamento prematuro de
placenta e os acidentes de corddo. Entretanto, em paises em desenvolvimento,
predominam Obitos perinatais por afeccdes passiveis de prevencdo por meio de
adequada assisténcia pré-natal, como sindromes hipertensivas, sifilis congénita e
infeccdo urinaria complicada (ANVERSA et al., 2012; DOMINGUES et al., 2012).

Talvez o indicador central do progndstico ao nascimento seja 0 acesso a
assisténcia pré-natal. Os cuidados assistenciais dispensados no primeiro trimestre
de gestacdo sdo usados como um indicador maior da qualidade dos cuidados
maternos. Se o0 inicio precoce do pré-natal é fundamental para a adequada
assisténcia, o numero ideal de consultas permanece controverso. De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o numero ideal seria igual ou superior a seis.
As consultas deverdo ser mensais até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36
semanas e semanais, no termo. Nao existe alta do pré-natal. Quando o parto nédo
ocorre até a 41° semana, € necessario encaminhar a gestante para a avaliacdo do
bem-estar fetal, incluindo avaliacdo do indice do liquido amnidtico e monitoramento
cardiaco fetal (BRASIL, 2012 b).

O ciclo gravidico-puerperal deve ser visto de forma integrada. Durante o
periodo puerperal a mulher necessita ser atendida em sua totalidade, através de
uma visao integral que considere o contexto sociocultural e familiar. Os profissionais
de saude devem estar atentos e disponiveis para perceber e atender as reais
necessidades apresentadas por cada mulher, qualificando o cuidado dispensado
(VIEIRA et al., 2010).
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Dentro do Programa de Assisténcia Integrada da Saude da Mulher (PAISM),
foi colocada a proposta de abordagem da mulher como um sujeito de cuidado que
deve ser percebida e, assistida em sua singularidade, ndo focando apenas o0s
aspectos biologicos, mas todas as suas dimensdes. A partir de entdo, 0 puerpério
passou a ser incluido como periodo que merece atencdo especial dos servicos de
saude (HOFFMANN, 2008).

O puerpério é a fase do ciclo gravidico- -puerperal em que as transformacfes
provocadas pela gravidez e parto no corpo da mulher retornam ao seu estado pré-
gravidico. Nos primeiros dias apés o parto, a mulher vivencia uma mistura de
sentimentos, que vao da euforia pelo nascimento do filho ao medo e inseguranca
nos cuidados que devem dispensar a ele (STRAPASSOM E NEDEL, 2010; LARA E
FERNANDES, 2010). Uma atencdo puerperal de qualidade e humanizada é
fundamental para a salude materna e neonatal. Para tanto, é preciso um olhar
abrangente sobre processo saude/doenca, valorizando o0s aspectos subjetivos
envolvidos na atencdo e a construgcdo de uma cultura de respeito aos direitos
humanos (BRASIL, 2006c).

No contexto da Atencdo Basica, esse € um periodo que deve ser valorizado e
cuidado pela equipe, pois propicia a mulher ferramentas e suporte para cuidar de si
e do filho de uma forma qualificada. As ac6es dos profissionais de saude, portanto,
devem ser permeadas pela valorizagdo das singularidades e necessidades dos
sujeitos (CHAVES et al., 2011).

Na perspectiva dessa relevancia, alguns estudos vém sendo produzidos com
utilizagdo de diversas metodologias. Vilarinho, Nogueira e Nagahama (2012)
desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a qualidade da atencao pré-
natal e puerperal as adolescentes com filhos nascidos vivos em instituicdo publica
de saude de Teresina, Piaui. Foram utilizados dois instrumentos, elaborados pelos
autores, que foram respondidos através da analise de prontuario e entrevista com as
adolescentes. ldentificou-se que mais da metade das mulheres iniciou o pré-natal
precocemente e o numero de consultas de pré-natal foi inadequada. A maioria
realizou exames de pré-natal de rotina, 75% tiveram as mamas examinadas e 88,6%
foram orientadas sobre aleitamento materno. A atencdo puerperal foi intermediaria
para 38,6% das mulheres, 52,3% nao retornaram a unidade de salde e tampouco
receberam visita domiciliar, 70,5% foram orientadas sobre o0s métodos

contraceptivos e 93,2%, sobre aleitamento materno.
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Um estudo realizado na cidade de Sobral, estado do Ceara, buscou avaliar a
estrutura da atencao ao pré-natal nos territérios da Estratégia Salude da Familia do
referido municipio. Para tal, como técnicas de coleta dos dados foi utilizado um
questionario seguido de observacdo ndo-participante. O formulario abordou as
seguintes varaveis: |. estrutura fisica e agendamento; Il. Equipamentos e insumos
para semiotécnica; Ill. material para coleta de exame colpocitolégico; apoio
laboratorial; Impressos; IV. medicamentos e IV. educacdo em saude. Para cada
variavel foram apontados conceitos de: adequado, inadequado ou inexistente, de
acordo com as normas do Ministério da Saude. O instrumento de coleta de dados
utilizado foi elaborado pela equipe do Trevo de Quatro Folhas de Sobral, juntamente
com a Preceptoria de Enfermagem, baseados nos parametros do Ministério da
Saude. Dos quatorze Centros de Saude investigados, quatro se mostraram com
indicadores adequados para o pré-natal, salientando que entre esses quatro, um foi
0 que mais apontou inadequacao na sua estrutura (NETO et al., 2008).

Em Fortaleza/ Ceard, foi realizado um estudo que objetivou verificar a
qualidade do pré-natal de acordo com os critérios estabelecidos no Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento. Os dados foram coletados por meio de
entrevista realizada com base em formulario pré-estabelecido, contendo perguntas
sobre variaveis demogréficas, socioeconémicas e obstétricas, durante a consulta de
enfermagem ao pré-natal com 75 gestantes. Foram evidenciados obstaculos
importantes para uma boa qualidade do pré- natal, como: déficit na solicitacdo dos
exames laboratoriais de segunda rotina no pré-natal, numero significativo de
gestantes em quem nao foi verificada a apresentacéo fetal e um pequeno nimero de
gestantes que ndo se encontrava com o esquema vacinal atualizado (VALENTE et
al., 2013).

2.2 Avaliagdo na Atencao Primaria a Saude

Avaliar consiste basicamente em fazer um julgamento de valor a respeito de
uma intervencdo, implementando um dispositivo apropriado para fornecer
informacdes cientificamente vélidas e socialmente legitimas sobre essa intervengao
ou sobre qualquer um de seus componentes, objetivando proceder de modo a que

os distintos atores envolvidos, cujos campos de julgamento séo por vezes diferentes,
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estejam capazes a se posicionar sobre a intervencédo para que possam construir
individualmente ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em acoes
(BROUSSELLE et al, 2011).

Uma intervencdo pode ser objeto de dois tipos de avaliacdo: a avaliacao
normativa e a pesquisa avaliativa. A avaliacdo normativa busca analisar cada um
dos componentes da intervencao em funcéo de critérios e normas. Ela se insere em
um processo de verificacdo da conformidade dos componentes da intervencdo em
relacdo a referéncias. A pesquisa avaliativa, por sua vez, depende de um
procedimento cientifico que permita analisar e compreender as relacbes de
causalidade entre os diferentes elementos da intervencdo (BROUSSELLE et al,
2011).

A avaliacdo no ponto de vista da qualidade foi sistematizada na década de
oitenta por Donabedian. Grande parte dos estudos desenvolvidos nessa area tem se
baseado no quadro conceitual proposto por esse autor, o qual apresenta duas
vertentes principais: o modelo sistémico, que observa a relacdo entre os
componentes de estrutura, do processo e do resultado, e a segunda, a qual se
baseia em dimensdes ou atributos que definem a qualidade, conhecidos como os
sete pilares da qualidade — efetividade, eficiéncia, eficacia, equidade, aceitabilidade,
otimizacgéo e legitimidade (SAMICO et al, 2010).

No modelo sistémico, a estrutura representaria as caracteristicas
relativamente estaveis de seus provedores, aos instrumentos e recursos, como
também as condicfes fisicas e organizacionais. O processo se refere as atividades,
bens e servicos que séo prestados e como o0 sdo. Os resultados observam os efeitos
a partir dos objetivos propostos pela intervencao, ou seja, as mudancas verificadas
no estado de saude dos pacientes, modificacfes relacionadas com conhecimentos e
comportamentos e aqueles relativos a satisfacdo dos envolvidos no cuidado —
usuarios e profissionais (SAMICO et al, 2010).

O modelo construido por Donabedian esta entre os mais utilizados. Esse
modelo parte do pressuposto que boas condi¢des de estrutura sdo favoraveis para
um bom processo, que aumenta a probabilidade da ocorréncia de desfechos
positivos. (DONABEDIAN, 1988:; NIQUINI et al, 2010; MOURA et. al, 2010). E
imprescindivel que haja compreensao de que as fragilidades estruturais e diferentes
limitacdes associadas com a organizagdo da unidade ou do sistema local de saude

contribuem para a desumanizacdo do trabalho e da atencdo, que por sua vez
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repercutem negativamente em diferentes aspectos do processo de trabalho
desenvolvido pelas equipes (TRAD E ROCHA, 2011).

De acordo com Minayo (2005), a avaliacdo € um processo sistematico de
guestionamentos sobre o mérito e a relevancia de determinado assunto, proposta ou
programa. Um processo de avaliacdo de programas e projetos sociais comumente
tem muitos sentidos, sendo o mais nobre, o de fortalecer o movimento de
transformacdo em prol da cidadania e dos direitos humanos. Avalia-se para mudar,
para melhorar.

A avaliacdo é um processo comum em algumas areas e vem ganhando
destaque no setor saude. Estudos abordando praticas avaliativas trazem variadas
terminologias e metodologias que vém sendo propostas e utilizadas para alcancar os
propdésitos aos quais se destinam as avaliacfes. A avaliacdo em saude tem diversos
conceitos e praticas por se constituir como um processo critico reflexivo, continuo e
sistematico desenvolvido no ambito das instituicbes de saulde. Pelo fato de a
avaliacdo em saude ndo ser um procedimento apenas de natureza técnica, embora
essa dimensdo esteja presente, € preciso que a mesma tenha como prética o
desenvolvimento de relagéo entre atores sociais (NOVAES, 2000; BRASIL, 2003).

A avaliagdo desempenha um importante papel, pois pode determinar
sucessos e fracassos do passado, como também ser capaz de identificar, descrever
empiricamente, e monitorar problemas, aumentando o conhecimento atual, bem
como desenvolvendo e comparando solucdes. Nesse percurso tem a capacidade de
contribuir para o aperfeicoamento do processo de decisdo na saude, mesmo se
confrontando com a complexidade do campo, caracterizado por diversos fatores que
condicionam a saude e a doenca, o que faz com que a sua construcdo seja
revestida de caracteristicas e se paute em principios proprios para produzir os
resultados esperados na saude da populacdo (GONCALVES, 2012; TANAKA,
TAMAKI, 2012).

O processo avaliativo dos servicos de saude visa fundamentalmente dar
suporte aos processos decisorios dos gestores, principalmente a priorizacdo dos
investimentos, subsidiando a identificacdo de problemas e auxiliando na
reorientacdo das acdes e servigos prestados a populagdo. Avaliar a incorporacéo de
novas praticas na rotina dos servi¢cos, assim como o impacto no estado de saude
dos grupos populacionais, também ¢é parte integrante deste processo
(GONCALVES, 2007).
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Considerando a diversidade de modelos e a intensidade com que a Atencgéo
Primdria & Saude se apresenta em diversos locais, muitos consensos sobre
conceitos e estudos acerca de meétodos de avaliacdo vém sendo desenvolvidos
mundialmente, procurando construir ferramentas que auxiliem a gestdo e o
planejamento. Nesse ambito, a avaliacdo ganha ainda mais destaque,
principalmente nos paises que vivenciam reformas em seus modelos de assisténcia
a saude, como é o caso do Brasil. Distinguir os servicos ambulatoriais baseados na
APS daqueles que somente realizam acdes programaticas minimas é essencial para
implantacdo de politicas publicas efetivas e equitativas (BOSI, UCHIMURA, 2007;
DASSOW, 2007; GENE-BADIA et al., 2007).

Desde os anos 90, os trabalhos avaliativos voltados a implantacdo de
programas Vvém crescendo com a utilizacdo de diferentes instrumentos e
metodologias. O instrumento nacional pioneiro e mais difundido utilizado nesse
processo foi o Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica, sendo uma estratégia de
acompanhamento de indicadores de saude e formalizacdo de metas entre as trés
esferas de gestdo e que teve grande difusdo entre as secretarias estaduais de
saude. No entanto, foi com o incentivo do PROESF (Projeto de Expanséo e
Consolidacdo da Saude da Familia), que se desenvolveu o maior nimero de
estudos no Brasil (BRASIL, 2004c ; FACCHINI et al., 2008). Buscando estruturar,
fortalecer a Atencao Basica guiada na saude da familia em municipios com mais de
100 mil habitantes, o Ministério da Saude, apoiado pelo Banco Mundial (BIRD),
prop6s o PROESF. Além do seu componente de implementacdo e melhoria da
qualidade da assisténcia a saude, destacou-se os Estudos de Linha de Base (ELB)
cujo foco foi a avaliacdo dos contextos iniciais (2004) com vistas a avaliacao
posterior de impacto (2008) e a institucionalizacdo dos processos avaliativos
(ROCHA et al, 2008).

Preocupados com avaliacdo da Atencdo Basica (AB) no Brasil, o Ministério da
Saulde através da Portaria GM 676 de 03 de junho de 2003, estabeleceu uma
Coordenacédo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica no nivel central.
Essa comisséo elaborou o Documento Final da Comissao de Avaliacdo da Atencao
Basica, o qual objetivou estabelecer consensos sobre a concepcdo de AB, sobre
avaliacdo da situacdo de saude da populacdo e quais 0s objetivos a ser
considerados na avaliacao da AB (BRASIL, 2003b).
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Assumindo o seu compromisso de contribuir com a consolidacdo da Politica e
Avaliacdo da AB, o MS prop0s a Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ),
uma importante ferramenta utilizada especificamente pelas equipes da Estratégia de
Saude da Familia para a qualificacdo das acdes de saude e do cuidado prestado a
populacdo. Gestores municipais aderiam ao programa de modo voluntario e
participativo. A AMQ prop0s uma auto-avaliagdo aos atores envolvidos no processo:
gestor, coordenacdo, unidades de saude e equipes, orientando a elaboracdo de
estratégias de intervencdo para a resolucdo dos problemas identificados, teve sua
base no MoniQuOr (Instrumento de avaliacdo e monitoramento da qualidade
organizacional dos centros de saude do Instituto da Qualidade em Saude de
Portugal) e utilizou a abordagem sistémica de Donabedian (BRASIL, 2009b;
BRASIL, 2010; VASCONCELOS, 2011). Portugal e Brasil sdo paises com fortes
lagos histdricos, politicos e culturais. Na area da ateng&o primaria em saude, trocas
de experiéncia e intercambios cientificos tém sido realizados. Portugal € um dos
paises europeus que mais desenvolveu instrumentos de avaliacdo para utilizacao
em cuidados de saude primarios. O Brasil fez esse reconhecimento ao utilizar a
ferramenta portuguesa (SOUZA et al, 2013).

Em 2010, a Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo, por meio do
Programa de Avaliagcdo e Monitoramento dos Servicos de Atencdo Basica, divulga
um instrumento: Questionario de Avaliacdo da Qualidade dos Servicos de Atencao
Basica, o Quali AB. Esse instrumento teve como foco a organizacéo das praticas no
cotidiano dos servicos, procurando situar-se nos limites entre uma avaliacéo
normativa — com a quantificacdo de elementos formais que mostre as condi¢cdes do
éxito técnico — e uma avaliacdo formativa — aquela que enfatiza o aprendizado, que
produz para os sujeitos implicados na avaliacdo informacdes que contribuam para a
superacdo de obstaculos identificados. O instrumento foi desenhado para ser
autorrespondido pelos servicos de Atencdo Basica sob responsabilidade direta do
gerente local. A adeséo a pesquisa foi definida pelo gestor municipal de saude apoés
apresentacao do projeto e do instrumento de investigacdo em reunifes regionais
(CASTANHEIRA at al, 2011).

Outro instrumento utilizado para avaliacdo da APS foi o PCATool. A validacao
desse instrumento, realizada nos EUA, resultou em um conjunto de 92 itens
relacionados com confiabilidade e validade para avaliar aspectos de estrutura e

processo da orientacdo a APS. No Brasil, a versdo do PCATool-Infantil aplicada aos
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cuidadores da populacdo menor de dois anos de idade, usuarios dos servicos da
rede de atencdo basica da regido sul de Porto Alegre-RS, foi validada em 2004 e
resultou em um instrumento com 45 itens contemplando os atributos essenciais e
derivados. Depois de uma revisdo, em 2010 foi validada uma nova versao deste
instrumento composta de 55 itens. Para adapté-lo a realidade brasileira, cada verséo
original do instrumento foi transformada em uma ferramenta aplicavel por meio de
entrevistadores e passou por um processo de traducdo e traducdo reversa,
adaptacao e validacao de conteudo e de construto, além da analise de confiabilidade
( BRASIL, 2010b; OLIVEIRA, HARZHEIM et. al. 2013).

A mais recente estratégia para avaliacdo da APS lancada pelo Ministério da
Saude (MS) é o PMAQ, Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na

Atencédo Bésica, o qual sera abordado mais detalhadamente a seguir.

2.3 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB)

Em 2011, através da Portaria 1.654 do Ministério da Saude, publicada em 19
de julho de 2011, foi instituido o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), o qual tem como objetivo induzir a ampliagdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atencéo basica, com garantia de um padréo de
qgualidade comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acBes governamentais direcionadas a Atencédo
Bésica em Saude.

Essa foi a primeira vez que o Estado vinculou o repasse de recursos a
implantacdo e alcance de padrbes de acesso e de qualidade pelas equipes de
atencao bésica, representando um processo profundo de mudanca na légica de
repasse de recursos para a Atencdo Basica e anunciando mudancas semelhantes
no financiamento do Sistema Unico de Satde (PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012).

De acordo com o Ministério da Saude (2011d), no contexto do conjunto de
acOes e programas que conformam a nova Politica Nacional de Atencdo Basica,
chamada de 'Saude Mais Perto de Vocé', o PMAQ-AB € a principal estratégia
indutora de mudangas nas condi¢cdes e modos de funcionamento das Unidades
Bésicas de Saude. Aposta-se na producdo de uma cultura de analise, avaliacdo e

intervencdo capaz de gerar capacidade institucional nas equipes e nos sistemas
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locais para produzir mudancas nas préticas dos servicos, de acordo com as
caracteristicas esperadas para a Atencdo Basica e as potencialidades
locorregionais.

Constante na Portaria 1.654 /2011, o programa € composto de quatro fases: I)
adesdo e contratualizagéo; IlI) desenvolvimento; Ill) avaliagdo externa e 1V)
recontratualizacdo. Na fase de adesdo, equipes de unidades de saulde, gestores
municipais e estaduais assumem compromissos com o MS. A fase Il prevé a
utilizacdo de um questionario denominado AMAQ, Autoavaliacdo para a Melhoria da
Qualidade, um instrumento para auxiliar no planejamento e reorganizacdo das
acOes, respondido pela equipe da unidade, coordenadores e gestores municipais.
Na fase lll, a unidade de salude recebe a visita de uma comissdo de avaliacéao
externa, que classificard seu desempenho em regular, bom ou 6timo, havendo a
possibilidade de duplicar o valor do incentivo financeiro recebido. A fase IV constitui-
se na recontratualizacao por mais um ano, com o estabelecimento de novos padrdes
e indicadores de qualidade a fim de estimular a institucionalizacéo e sistematizacéo
do processo de avaliacao.

Pinto, Sousa e Floréncio (2012) colocam que a criagdo do PMAQ visa
principalmente que suas diretrizes se consolidem por meio de uma cultura de
negociacdo e gestdo comprometida com a mudanca do modelo de atencdo e
gestdo, o desenvolvimento da equipe e a orientacdo dos servicos em funcdo das
necessidades de saude dos usuarios.

O PMAQ-AB, ao ofertar amplo espectro de situacbes a serem analisadas e
transformadas em cada local, ndo se propde a neutralidade, como se qualquer
sentido e direcdo de mudanca fosse desejavel. O programa sugere e valoriza certas
diretrizes de acao e resultados desejaveis para as situacdes problematizadas, ainda
gue com vasto espacgo para as singularidades de cada contexto e com prioridades
definidas por cada coletivo (BRASIL, 2011d).

De forma geral, o PMAQ-AB busca provocar movimento, € através da
valoracdo dos padrfes que tenta conduzir a direcdo desse movimento, em cada
contexto local, ao indicar diretrizes de acédo e resultados esperados em cada
problema abordado. Se as fases organizam uma dinamica e um sentido geral, sdo
os padrbées que ofertam os significados e conteddos especificos. Padrbes

formulados e auferidos diretamente na realidade local, como pratica avaliativa que
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pode desenvolver também a inteligéncia local para a gestdo das acdes e do
processo de mudanca (FERLA; CECCIM; DAL'ALBA, 2012).

O PMAQ-AB pode ser visto, também, em seu papel de valorizar a escuta da
opinido de trabalhadores, gestores e, em especial, usuarios a condicao de elemento
legitimo na definicdo de que direcdo dar aos servicos e praticas de saude na
Atencdo Bésica. Com isso, pretende-se qualificar desde o trabalho das Equipes até
a politica em funcdo daquilo que os usuarios esperam e demandam dos servicos. A
avaliacdo do programa tenta manter via de escuta tanto dos gestores quanto dos
trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2011d).

O questionério aplicado aos usuéarios na avaliacdo externa, busca perceber
como 0s usuarios acessam e sdo cuidados nas Unidades Basicas de Saude, como
também tenta analisar a visao geral que se tem do servico (PINTO, SOUSA, FERLA,
2014). A satisfagdo dos usuarios € um processo dinAmico que sofre influéncia de
uma série de fatores, sejam: satisfacdo do seu estado de saude e da doenca,
caracteristicas socio-demograficas e envolvimento aos diversos aspectos de
cuidado. Por se revelar um conceito multidimensional, a satisfacdo com a atencéo a
salude pode ser caracterizada como uma avaliacdo individual de varias dimensdes
dos cuidados de satde (BRANDAO, GIOVANELLA E CAMPOS, 2013).

Orientar a estrutura e o funcionamento do servico e 0 processo de trabalho
das Equipes em funcdo das necessidades dos usuarios, € uma relevante e generosa
diretriz estratégica. O papel do PMAQ-AB na operacionalizacdo dessa diretriz e no
acompanhamento de sua evolugdo, relacionando ciclicamente acdo e efeito, é
certamente uma das mais importantes fungdes (PINTO, SOUSA, FERLA, 2014).

A base de dados do PMAQ-AB é um dos legados mais ricos do programa,
diante das ricas informacdes geradas por esse extenso banco de dados oriundos de
todas as regides do Pais, pesquisadores vém desenvolvendo estudos para que 0s
profissionais de saude e a sociedade possam ter um panorama do cenario atual.
Isso, certamente contribuird para que decisfes sejam tomadas e estratégias
tracadas para a melhoria da Atencdo Basica.

Fausto et. al. (2014) através dos dados do PMAQ-AB, do ano 2012,
desenvolveu um estudo acerca da posi¢do da Estratégia Saude da Familia na rede
de atencdo a saude na perspectiva das equipes e usuarios participantes do PMAQ-
AB. Nessa perspectiva, observou-se que as equipes operam cada vez mais como

porta de entrada preferencial, acolhendo as demandas diversas e filtrando os casos
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para a atencdo especializada. Contudo, importantes barreiras organizacionais para
acesso ainda persistem, os fluxos estdo pouco ordenados, a integracdo da APS a
rede ainda € incipiente e inexiste coordenacéo entre APS e atencédo especializada.

O PMAQ-AB contém diversas dimensdes a serem estudadas, o que
proporciona uma variada analise, seja de aspecto nacional, regional ou local. Nessa
perspectiva, todas as equipes avaliadas podem buscar melhorias e mudancas do

processo de trabalho, embasadas em seus resultados.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Avaliar a atencéo a saude da mulher no ciclo gravidico-puerperal na Regido

Nordeste do Brasil através dos dados do PMAQ-AB.

3.2 Objetivos especificos

e Analisar a atencdo a saude da mulher a partir das condicbes de
infraestrutura;

e Analisar a atencdo a saude da mulher a partir do processo de trabalho das
equipes no pré-natal e puerpério;

e Analisar a atencao a saude da mulher a partir da satisfacdo e percepcéo dos

usuarios quanto aos servicos de saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo avaliativo, com abordagem quantitativa, referente ao
ciclo de Avaliacdo Externa realizada pelo Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), que faz parte de uma pesquisa multicéntrica, realizada pelo MS
em parceria com seis instituicdbes de pesquisa, dentre elas a Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN).

A coleta de dados primaria foi realizada em todos os estados brasileiros no
ano de 2012, para o primeiro ciclo e 2014 para o segundo ciclo. Durante a pesquisa,
no primeiro ciclo, foi realizado o censo de todas as UBS registradas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), localizadas na zona urbana e rural
nos municipios do Brasil, além do Distrito Federal. O instrumento de coleta de dados
da avaliacao externa, nos dois ciclos do PMAQ-AB, foi composto por trés moédulos:
Médulo | — Observacédo na Unidade Basica de Saude (UBS); Mddulo 1l — Entrevista
com Profissional da Equipe de Atencdo Béasica e Verificacdo de Documentos na
Unidade de Saude; Médulo Il — Entrevista na unidade de salde com usuario.

Para este estudo, optou-se por fazer a avaliacdo da saude da mulher, mais
especificamente o periodo gravidico-puerperal da regido Nordeste que é composta
por nove estados: Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhdo, Paraiba, Pernambuco, Piaui,

Rio Grande do Norte e Sergipe.
4.2 Universo da Pesquisa
O universo desta pesquisa é composto pelas Unidades Basicas de Saude,

Profissionais das Equipes de Saude da Familia e usuérias avaliadas nos dois ciclos
do PMAQ realizados nos anos de 2012/2013 e 2013/2014.
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4.3 Coleta de dados

Foram utilizados dados secundarios, acessados no periodo de janeiro a Maio
de 2016, obtidos através do banco de avaliacdo externa do PMAQ-AB dos dois
ciclos disponibilizados pelo MS a partir da dimenséo voltada para o cuidado a mulher
na gestacao e puerpério, que compde o questionario do Médulo | — Observacao na
unidade, médulo Il — Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Basica e
Verificacdo de Documentos na Unidade de Saude e moédulo Il — Entrevista na

Unidade de Saude com o Usuario.

4.4 Variaveis

As variaveis do modulo | foram escolhidas mediante condi¢cdes basicas e
orientagbes para acompanhamento da mulher no ciclo gravidico puerperal,
estabelecidas no Manual de Atencédo ao Pré-Natal de Baixo Risco do MS (2012b) e
compreendidas no modulo do PMAQ voltado a avaliacdo da estrutura .

Para a avaliacdo da estrutura foram utilizadas as seguintes variaveis do Maédulo |
do instrumento de coleta:

e Sala de recepcao e espera;

Sala de atividades coletivas;

Os ambientes dispbem de boa ventilacdo ou climatizacao;

e Os ambientes sdo bem iluminados;

e A acustica da unidade de saude evita ruidos do ambiente externo e
interno;

e Os consultérios da unidade de saude permitem privacidade ao usuario;

e Aparelho de pressao adulto;

e Balanca antropométrica de 150 kg;

e EstetoscoOpio adulto;

e Mesa para exame clinico;

e Mesa para exame ginecologico;

e Espatula de Ayres;

e Espéculo;

e Foco de Luz;
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e Lamina de vidro com lado fosco;
e Fixador de lamina (&lcool/spray ou gotas);
e Porta lamina ou Frasco plastico com tampa para lamina;
e Sonar ou estetoscépio de Pinard;
e Fita métrica;
e Caderneta da gestante;
e Cartdo de vacinacao;
e Sulfato ferroso;
e Acido folico;
e Vacinas:
- Dupla tipo adulto (dT);
-Hepatite B;
-Influenza sazonal,
e Teste rapido:
-Gravidez;
- HIV;
- Sifilis;

Para a avaliacdo do processo de trabalho no pré-natal foram utilizadas as
variaveis do Médulo Il, voltadas ao pré-natal, contidas na subdimenséo “Atencédo ao

pré-natal, parto e puerpério”, sendo:

e A equipe alimenta o SISPRENATAL?

e A equipe de atencdo basica utiliza a caderneta ou cartdo para o
acompanhamento das gestantes?

e A equipe orienta as gestantes em relagdo a vacina contra tétano?

e A equipe recebe os exames das gestantes do territério em tempo oportuno
para intervencdes necessarias?

e E realizada a aplicac&o da penicilina G benzatina na unidade de satde?

Ainda na avaliacdo do processo de trabalho no pré-natal, foram utilizadas
variaveis do Maodulo Ill, contidas na subdimenséo “Gravidez e Pré-natal”’, sendo:
e Emrelacdo a sua ultima gravidez, a senhora fez quantas consultas de pré-

natal nesta unidade de saude?
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Com qual (ais) profissional(ais) a senhora fez o pré-natal?

Na(s) consulta(s) de pré-natal nesta unidade de saude, os profissionais de
saude:

-Mediram sua barriga (altura do Gtero);

- Mediram sua presséo arterial,

- Examinaram sua boca,;

- Examinaram suas mamas;

- Realizaram exame ginecoldgico ;

Na(s) consulta(s) de pré-natal nesta unidade de saude, a senhora foi
orientada sobre:

-Alimentacéo e ganho de peso;

- Amamentacao no peito para a crianca exclusivamente até completar seis
meses;

-Os cuidados com a crianga (ex.: higiene da boca, umbigo);

- A importancia do exame preventivo de cancer do colo do atero (exame
Papanicolau) e quando deve fazer o préximo;

As orientacGes dos profissionais da equipe ajudaram a senhora a saber
mais sobre a gravidez e o cuidado com a crian¢a?

A senhora fez exame de urina?

Durante o pré-natal, a senhora fez exame de HIV/AIDS?

Durante o pré-natal, a senhora fez exame de sifilis (VDRL)?

Durante o pré-natal, a senhora fez exame de ultrassom (ultrassonografia)?
Durante o pré-natal, a senhora fez exame para medir o actcar no sangue
(exame de glicose)?

Durante o pré-natal, a senhora fez vacina contra tétano?

Durante o pré-natal, o profissional receitou sulfato de ferro (comprimido
para evitar anemia) para a senhora tomar?

Durante o pré-natal, o profissional receitou acido folico (vitamina B9) para
a senhora tomar no inicio da gravidez (trés primeiros meses)?

Durante o pré-natal, a senhora recebeu orientacdo sobre algum grupo de
gestante, grupo de cuidado para criancas pequenas e/ou atividade
educativa (palestra, oficina) voltado para a gestante?

A senhora participou de algum grupo e/ou atividade educativa?
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A(s) participacdo(des) no(s) grupo(s) ajudou(aram) a senhora a saber mais
sobre a gravidez e o cuidado com a crianca?

Na consulta de pré-natal, a senhora ja saia com a préxima consulta
marcada?

Na maioria das vezes, como a senhora fazia para marcar a préxima
consulta de pré-natal nesta unidade de saude?

Foi falado com a senhora e qual maternidade que seria feito o parto?

Para avaliacdo do processo de trabalho no puerpério, foram utilizadas

variaveis do Médulo Il, voltadas ao puerpério, contidas na subdimensao “Atencéo ao

pré-natal, parto e puerpério”, sendo:

A equipe realiza consulta de puerpério até 10 dias ap0s o parto?

Que aglbes a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério até 10
dias apds o parto?

-Visita do agente comunitario de saude para captacdo da mulher;

- Visita domiciliar de outros membros da equipe;

- Consulta em horario especial em qualquer dia da semana.

Ainda na avaliacdo do processo de trabalho no puerpério, foram utilizadas

variaveis do Maédulo lll, contidas na subdimensao “Atencao ao pds-parto”, sendo:

A senhora fez consulta de revisdo de parto (consulta de puerpério)?

A consulta de revisdo de parto (consulta de puerpério) foi feita quantos
dias depois do parto?

A senhora fez a consulta de reviséo do parto em que local?

Com qual profissional a senhora fez a consulta de revisdo do parto
(consulta de puerpério)?

A senhora recebeu, na sua casa, a visita do agente comunitario de Saude

(ACS) na primeira semana apos o parto?
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4.5 Analise dos dados

Para andlise dos dados quantitativamente (analise descritiva), as informacdes
foram inseridas em um banco de dados do Statistical Package for Social Sciences
(SPSS®) na versdo 17.0. Em seguida realizou-se um linkage dos dois bancos de
dados criados, um para o 1° ciclo e outro para o 2° ciclo, utilizando a variavel CNES,
na qual foram analisadas as mesmas unidades de saude em ambos os ciclos.

Algumas variaveis dos moédulos I, Il e Il foram valorizadas na analise em funcéo
da sua presenca nos diversos modulos utilizados na coleta de dados por abordarem
uma temética comum (exemplo, tema dos exames do pré-natal). O imbricamento
dessas variaveis permite destacar a maior consisténcia nessas informacdes e sua

importancia para a avaliacao final do estudo.

4.6 Aspectos Eticos

O presente projeto de pesquisa ndo necessitou tramitar pelo Comité de Etica e
Pesquisa, tendo em vista que o projeto multicéntrico que gerou o banco de dados ja
possui aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, sob o Numero de Registro 21.904 de 13 de margo de 2012, em

conformidade com a Resolucdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

5.1 Sujeitos da pesquisa

Foram avaliados os dados correspondentes a avaliacdo externa realizada em
9.296 unidades basicas de saude de municipios da Regido Nordeste, que
participaram da avaliacdo em ambos os ciclos do PMAQ-AB. Vale salientar, que no
primeiro ciclo houve a realizacdo do denominado “Censo das UBS” em simultaneo
ao trabalho de avaliacdo das equipes aderidas, sendo avaliadas todas as unidades
constantes no CNES, independente da adesé&o das equipes.

O quantitativo de profissionais que participaram respondendo as questdes do
modulo 11, entrevista com Profissional da Equipe de Atencédo Basica, foi de 5.146 em
cada ciclo, sendo: 4.809 (93,5%) enfermeiros, 215 (4,2%) médicos e 122 (2,4%)
odontélogos no 1° ciclo; no 2° ciclo participaram 4.961 (96,4%) enfermeiros, 155
(3,0%) médicos e 30 (0,6%) outros profissionais de nivel superior.

No tocante aos usuarios, participaram respondendo as variaveis voltadas ao
pré-natal, componentes do Moddulo Ill — Entrevista na Unidade de Saude com
Usuério, 1732 mulheres no primeiro ciclo, e 2004 mulheres no segundo ciclo. Para
as variaveis correspondentes ao puerpério, participaram 1743 mulheres no primeiro
ciclo, e 1952 mulheres no segundo ciclo. Para responder as perguntas das
subdimensdes gravidez e pré-natal, e atencdo ao pos-parto, as mulheres
respondiam questfes que permitiam ou nao, participar respondendo uma das duas

subdimensdes, ou ambas.
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5.2 Avaliagéo da Estrutura

A tabela 1 mostra as variaveis procedentes do Mdédulo | - Observagcdo na
Unidade Basica de Saude. Neste médulo, o avaliador da qualidade acompanhado
por um profissional da equipe de atencdo béasica registrou e observou a estrutura,
equipamentos, materiais e insumos da Unidade Basica de Saude.

Tabela 1. Nimero e percentual, segundo variaveis do Médulo | do PMAQ-AB nos ciclos 1 e 2.
Nordeste, 2012-2014.

1° CICLO 2° CICLO
CARACTERISTICAS N % N %
ESTRUTURAIS E
AMBIENCIA DA UNIDADE
DE SAUDE
Sala de recepc¢ao e espera Sim 8678 93,4 9019 97,0
Nao 618 6,6 277 3,0
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Sala de atividades coletivas  Sim 2376 25,6 3158 34,0
Nao 6923 74,4 6138 66,0
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Os ambientes dispdem de Sim 5785 62,2 5932 63,8
boa ventilagéo ou N&o 3511 37,8 3364 36,2
climatizagao TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Os ambientes sdo bem Sim 6462 69,5 7294 78,5
iluminados N&o 2834 30,5 2002 215
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
A acustica da unidade de Sim 3379 36,3 5111 55
salde evita ruidos do N&o 5917 63,7 4185 45
ambiente externo e interno TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Os consultérios da unidade Sim 8053 86,6 8257 88,8
de salde permitem N&o 1243 13,4 1039 11,2
privacidade ao usuario TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
EQUIPAMENTOS E
MATERIAIS
Aparelho de presséo adulto Sim 8988 96,7 9209 99,1
Nao 308 3,3 87 0,9
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Balanga antropométrica de Sim 8046 86,6 8219 88,4
150 kg Nao 1249 13,4 1077 11,6
TOTAL 9295 100,0 9296 100,0
Estetoscépio adulto Sim 8931 96,1 9140 98,3
Nao 364 3,9 156 1,7
TOTAL 9295 100,0 9296 100,0
Mesa para exame clinico Sim 8887 95,6 9119 98,1
Néo 406 4,4 177 1,9
TOTAL 9293 100,0 9296 100,0
Mesa para exame Sim 8231 88,6 8578 92,3
ginecologico N&o 1064 11,4 718 7,7
TOTAL 9293 100,0 9296 100,0
Foco de Luz Sim 8349 89,8 8783 94,5

N&o 946 10,2 513 55
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TOTAL 9295 100,0 9296 100,0
Sonar ou estetoscopio de Sim 8322 89,6 9081 97,7
Pinard Nao 970 10,4 215 2,3
TOTAL 9292 100,0 9296 100,0
MATERIAL IMPRESSO
PARA ATENCAO A SAUDE
Caderneta da gestante Sempre 6865 73,8 8303 89,3
disponiveis
As vezes 672 7,3 417 4,5
disponiveis
Nunca 1759 18,9 576 6,2
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Cartao de vacinacao Sempre 7867 84,6 8428 90,7
disponiveis
As vezes 544 5,9 477 5,1
disponiveis
Nunca 885 9,5 391 4,2
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
IMUNOBIOLOGICOS NA
UNIDADE DE SAUDE
Sempre 7030 75,6 7460 80,3
disponiveis
As vezes 1205 13,0 699 7,5
Vacina Dupla tipo adulto (dT)  disponiveis
Nunca 1061 114 148 1,6
disponiveis
N&o se aplica - - 989 10,6
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Vacina Influenza sazonal Sempre 4157 447 8073 86,9
disponiveis
As vezes 3877 41,7 234 25
disponiveis
Nunca 1262 13,6 - -
disponiveis
N&o se aplica - - 989 10,6
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Vacina contra hepatite B Sempre 7283 78,3 7820 84,2
disponiveis
As vezes 1067 11,5 419 4,5
disponiveis
Nunca 946 10,2 68 0,7
disponiveis
N&o se aplica - - 989 10,6
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
TESTES DIAGNOSTICOS
NA UNIDADE DE SAUDE
Teste rapido para sifilis Sempre 162 1,8 1817 19,5
disponiveis
As vezes 41 0,4 500 5,4
disponiveis
Nunca 9093 97,8 6979 75,1
disponiveis
TOTAL 9296 100 9296 100,0
Teste rapido para HIV Sempre 314 3,4 2068 22,2
disponiveis
As vezes 55 0,6 430 4,6
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disponiveis
Nunca 8927 96,0 6798 73,1
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Teste rapido de gravidez Sempre 307 3,3 1649 17,7
disponiveis
As vezes 84 0,9 288 3,1
disponiveis
Nunca 8905 95,8 7359 79,2
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
INSUMOS PARA ATENCAO
A SAUDE
Fita métrica Sempre 8554 92,0 8962 96,4
disponiveis
As vezes 314 3,4 167 1,8
disponiveis
Nunca 428 4,6 167 1,8
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Espéatula de Ayres Sempre 8351 89,8 8778 94,4
disponiveis
As vezes 418 4,5 241 2,6
disponiveis
Nunca 527 5,7 277 3,0
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Espéculo Sempre 7752 83,4 8520 91,7
disponiveis
As vezes 611 6,6 331 3,6
disponiveis
Nunca 933 10,0 445 4,8
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Lamina com vidro fosco Sempre 8325 89,6 8773 94,4
disponiveis
As vezes 403 4,3 218 2,3
disponiveis
Nunca 568 6,1 305 3,3
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Fixador de lamina Sempre 6477 69,7 8301 89,3
(&lcool/spray ou gotas) disponiveis
As vezes 525 5,6 287 3,1
disponiveis
Nunca 2294 24,7 708 7,6
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Porta lamina ou Frasco Sempre 4540 48,8 7472 80,4
plastico com tampa para disponiveis
lamina As vezes 1020 11,0 564 6,1
disponiveis
Nunca 3736 40,2 1260 13,6
disponiveis
TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
ANTIANEMICOS/VITAMINAS
Sulfato ferroso Sim 6863 73,8 7161 77,0
Nao 1933 20,8 750 8,1
Nao sabe/ ndo 500 54 1385 14,9
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respondeu

TOTAL 9296 100,0 9296 100,0
Acido félico Sim 7165 77,1 7118 76,6

Néo 1631 17,5 793 8,5

N&o sabe/ néo 500 54 1385 14,9

respondeu

TOTAL 9296 100,0 9296 100,0

FONTE: Avaliacao Externa do PMAQ-AB, 2012-2014.

Analisando a tabela, vé-se ao comparar as frequéncias nos dois ciclos, que
nao houve reducdo de nenhum dos itens avaliados. No entanto, algumas
permanecem com a frequéncia muito aquém do esperado e em nenhuma delas
houve 100% de disponibilidade. Em relacdo as caracteristicas estruturais e
ambiéncia da unidade de saude, destaca-se o elevado numero de unidades que nao
possuem sala de atividades coletivas, sendo um total de 66%. No tocante aos
equipamentos e insumos minimos para a realizacdo da consulta pré-natal, ndo
houve plenitude em nenhuma variavel. Observa-se como equipamento mais ausente
nas unidades avaliadas, a balanca antropométrica, a qual também foi o equipamento
que teve 0 menor percentual de aumento dentre esta categoria, nos dois ciclos
avaliados.

No que concerne aos equipamentos e insumos para coleta de citopatoldgico
do colo do utero, estratégia mais adotada para o rastreamento do cancer do colo do
Utero, evidencia-se que pelo menos 13,6% das unidades avaliadas ndo possuem
condi¢cbes para realizacdo do exame, visto que na auséncia de um equipamento ou
insumo minimo, o processo € inviavel.

Os dados apresentados mostram que dos imunobiologicos preconizados para
gestantes, a vacina contra difteria e tétano (DT) - indicada como medida de
prevencao do tétano neonatal - € a que menos se encontra disponivel nas unidades
de saude de acordo com os dados do segundo ciclo. Em relacdo a disponibilidade
da vacina Influenza, aponta-se uma grande melhoria, nenhuma unidade referiu
‘nunca esta disponivel’, e 86,9% das unidades avaliadas no segundo ciclo
afirmaram que a vacina sempre esta disponivel, enquanto no primeiro ciclo apenas
44,7% tinham essa disponibilidade.

A grande maioria das unidades de saude ainda permanece sem ofertar 0s
testes rapidos para HIV, sifilis e gravidez. Das unidades avaliadas no segundo ciclo,
73,1% ainda néo disponibiliza teste rapido para HIV, 75,1% né&o disponibiliza teste
rapido para sifilis e 79,2% néo disponibiliza teste rapido para gravidez.
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No que se refere a disponibilidade de antianémico e vitamina preconizada
para uso no periodo gravidico-puerperal, destaca-se o grande niumero de unidades
que informou ndo saber ou ndo respondeu a questdo sobre a disponibilidade de
sulfato ferroso e acido folico. No primeiro ciclo, 5,4% das unidades informaram néo
saber ou nao responderam, no segundo ciclo esse percentual subiu para 14,9%.
Das unidades que responderam a questdo, 8,1% informaram néo ter sulfato ferroso

disponivel, e 8,5% informaram néo ter acido félico disponivel.

5.3 Avaliacdo do Processo de Trabalho no Pré-natal

A tabela 2 mostra as variaveis procedentes do Mddulo Il — Entrevista com
Profissional da Atencdo Basica, o qual objetivou obter informac8es sobre processo

de trabalho da equipe e a organizacao do servi¢co e do cuidado para 0S USUArios.

Tabela 2. Numero e percentual das variaveis da atencdo ao pré-natal, segundo os profissionais de
saude, no Médulo Il do PMAQ — AB. Nordeste, 2012-2014.

1° CICLO 2° CICLO

VARIAVEIS DO PRE- N % N %
NATAL
Alimentacéo do Sim 5023 97,6 5046 98,1
SISPRENATAL N&o 99 1,9 100 1,9

Né&o sabe/Nao 24 0,5 - -

respondeu

TOTAL 5146 100 5146 100
Utilizacao da Sim 4508 87,6 5102 99,1
caderneta N&o 638 1,4 44 0,9
da gestante TOTAL 5146 100 5146 100
Orientacdo Sim 5116 99,4 5135 99,8
sobre N&o 12 02 11 02
vacinacao contra
tétano Né&o sabe/Nao 18 0,3 - -

respondeu

TOTAL 5146 100 5146 100
Aplicacdo da penicilina _Sim 1803 35,0 2563 49,8
G Benzatina na N&ao 3314 64,4 2583 50,2
unidade de salde N&o sabe/Nao 29 0,6 - -

respondeu

TOTAL 5146 100 5146 100
Recebimento dos Sim, todos os exames 2990 58,1 3146 61,1
gﬁre“r‘fifé‘:%segn‘fstteamnfj Sim, alguns exames 1724 335 1887 36,7
oportuno para N&o 418 8,1 113 2,2
intervencdes - -
necessarias N&o sabe/Nao 14 0,3 - -

respondeu

TOTAL 5146 100 5146 100

FONTE: Avaliacé@o Externa do PMAQ-AB, 2012-2014.
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No tocante a alimentacdo do sistema de informagdo do pré-natal, o
SISPRENATAL, vé-se que o percentual de unidades que nao alimentam o sistema
manteve-se, sendo 1,9% em ambos os ciclos. Em relacdo ao uso da caderneta da
gestante, houve diferenca positiva de 11,5% quando comparado o segundo com o
primeiro ciclo.

Observa-se que apenas 61,1% dos profissionais recebem todos os exames
das gestantes do territorio em tempo oportuno para intervencdes necessarias, 36,7%
recebem alguns exames, e 2,2% afirmam nao receber. Quanto a administracdo da
penicilina G Benzatina, droga utilizada no tratamento da sifilis, em 50,2% das
unidades, no segundo ciclo, n&o realizam a aplicagao da droga.

A tabela 3 contém variaveis que compde o modulo Il - Entrevista com o
usuario na Unidade Basica de Saude, o qual visa verificar a satisfacdo e percepcao
dos usuarios quanto aos servicos de saude no que se refere ao seu acesso e

utilizacgéo.

Tabela 3. NUmero e percentual das variaveis relacionadas ao pré-natal, segundo os usuarios, do
Modulo Il do PMAQ — AB. Nordeste, 2012-2014.

1° CICLO 2° CICLO

VARIAVEIS DO PRE- N % N %
NATAL
Numero de consultas Menos de seis 193 11,7 194 12,1
pré-natal realizadas consultas
pelas gestantes Seis ou mais consultas 1462 88,3 1407 87,9

TOTAL 1655 100,0 1601 100,0
Realizagcéo de consulta Sim 683 47,8 943 57,1
pré-natal pelo médico N&o 747 52,2 708 42,9

TOTAL 1430 100,0 1651 100,0
Realizagcéo de consulta Sim 1376 96,2 1592 96,4
pré-natal pelo Néao 54 3,8 59 3,6
enfermeiro TOTAL 1430 100,0 1651 100,0
Realizacdo da medicdo Sim 1414 98,9 1672 98,3
da altura uterina na Nao 16 1,1 29 1,7
consulta pré-natal TOTAL 1430 100,0 1701 100,0
Verificacdo da pressdo  Sim 1424 99,6 1711 99,2
arterial na consulta N3o 06 0,4 14 0,8
pré-natal TOTAL 1430 100,0 1725 100,0
Realizac&o do exame Sim 918 64,2 1077 62,4
das mamas pelo Nao 512 35,8 648 37,6
profissional de satde  ~ToTAL 1430 100,0 1725 100,0
Realizagédo de exame Sim 536 37,5 646 37,4
ginecoldgico na N&o 894 62,5 1079 62,6
gestante TOTAL 1430 100,0 1725 100,0
Orientacao sobre Sim 1305 91,3 1568 90,9
alimentacdo e ganho N&o 125 8,7 157 9,1

de peso TOTAL 1430 100,0 1725 100,0
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Orientacédo sobre Sim 1336 93,4 1620 93,9
amamentagéo =
exclusiva a(ié 6 meses Nao 94 6.6 105 6.1
de vida da crianca TOTAL 1430 100,0 1725 100,0
Orientacdo sobre os Sim 1282 89,7 1540 89,3
cuidados com a N&o 148 10,3 185 10,7
crianca TOTAL 1430 100,0 1725 100,0
Orientacao sobre o Sim 928 64,9 1213 70,3
ﬁ]’;ﬁg‘a‘zg’fﬂ?'w'a“ ®  "Nao 502 35,1 512 29,7
realizagéo do proximo  TOTAL 1430 100,0 1725 100,0
Orientacdes Sim 1160 81,5 1289 75,2
profissionais ajudaram - —gi =T s 171 12,0 304 17,7
a compreender melhor ~
a gravidez e cuidado %Liestoes
com a crianca ao 92 6,5 121 7,1
TOTAL 1423 100,0 1714 100,0
Realizac&o de exame Sim 1382 96,6 1676 97,6
de urina no pré-natal N&o 48 3,4 42 2,4
TOTAL 1430 100,0 1718 100,0
Realizac&o de exame Sim 1313 91,8 1602 94,7
de HIV/AIDS no pré- N&o 117 8,2 90 53
natal TOTAL 1430 100,0 1692 100,0
Realizac&o de exame Sim 1154 80,7 1306 86,4
de sifilis (VDRL) no N&o 276 19,3 205 13,6
pré-natal TOTAL 1430 100,0 1511 100,0
Realizac&o de exame Sim 1160 81,1 1423 85,3
de glicose no pré-natal N&o 270 18,9 245 14,7
TOTAL 1430 100,0 1668 100,0
Realizac&o de exame Sim 1363 95,3 1633 96,2
de ultrassonografiano N&o 67 4,7 65 3,8
pré-natal TOTAL 1430 100,0 1698 100,0
Realizagéo de Sim 1332 93,2 1568 92,7
vacinagdo contra o N&o 97 6,8 123 7,3
tétano TOTAL 1429 100,0 1691 100,0
Prescrigcdo de acido Sim 1338 94,4 1648 96,2
félico no primeiro N&o 80 5,6 65 3,8
trimestre de gravidez TOTAL 1418 100,0 1713 100,0
Prescricao de sulfato Sim 1402 98,3 1685 98,3
ferroso durante a N&o 24 1,7 30 1,7
gestagao TOTAL 1426 100,0 1715 100,0
Realizada orientacéo Sim 703 49,5 988 57,7
sobre participacdo em  N&o 716 50,5 723 42,3
grupo de gestante TOTAL 1419 100,0 1711 100,0
Participacdo em algum  Sim 536 37,8 748 43,7
grupo e/ou atividade
educativa Nao 882 62,2 963 56,3
TOTAL 1418 100,0 1711 100,0
Melhor compreenséo Sim 482 89,9 640 85,7
sobre a gravidez e 0
cuidado com a crianga  Sim, em algumas 38 7,1 99 13,3
apos participagdo no guestdes
grupo N&ao 16 3,0 08 11
TOTAL 536 100,0 747 100,0
Saida da unidade com Sempre 1269 88,9 1532 88,9
consulta subsequiente Na maioria das vezes 46 3,2 68 3,9
agendada Quase nunca - - 16 0,9
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Nunca 112 7,8 108 6,3

TOTAL 1427 100,0 1724 100,0
Informacéo sobre Sim 840 58,9 851 49,5
maternidade de N&o 585 41,1 867 50,5
referéncia para o parto “ToTAL 1425 100,0 1718 100,0

FONTE: Avaliagéo Externa do PMAQ-AB, 2012-2014.

Observa-se ao comparar ambos os ciclos, que o percentual de gestantes que
realizaram mais de seis consultas pré-natais, reduziu de um ciclo para outro. No
primeiro ciclo, 88,3% afirmaram ter realizado mais de seis consultas, no segundo
ciclo esse percentual foi de 87,9%. No tocante ao acompanhamento médico durante
0 pré-natal, apenas 47,8% afirmaram ter realizado consulta de pré-natal com o
médico, no segundo ciclo esse percentual foi de 57,1%.

A realizacdo de exame ginecoldgico e realizacdo do exame das mamas na
gestante foram as varidveis voltadas ao exame fisico com menor percentual de
resposta positiva em ambos os ciclos. No primeiro ciclo, o percentual de realizacao
de exame ginecoldgico foi de 37,5%, no segundo ciclo foi de 37,4%; para a
realizagéo do exame das mamas, esse valor foi 64,2% no primeiro ciclo, e 62,4% no
segundo ciclo.

Em relacdo as orientacfes profissionais, 81,5% das mulheres entrevistadas
no primeiro ciclo afirmaram que essas orientacdes ajudaram a compreender melhor
a gravidez e cuidado com a crianga, no segundo ciclo, houve reducdo nesse
percentual, tendo 75,2% das mulheres respondido positivamente a esse
guestionamento.

Dentre os exames preconizados para o pré-natal contidos nesse modulo, o
exame de sifilis (VDRL) foi apontado no primeiro ciclo, como o exame com menor
taxa de realizacdo (80,7%). No segundo ciclo, ele aparece como o segundo com
menor taxa de realizacao (86,4%), sendo o primeiro, o exame de glicose (85,3%).

A realizacdo da vacina antitetdnica apresentou uma reducdo no seu
percentual, no primeiro ciclo, 93,2% das mulheres afirmaram ter realizado a
vacinacdo, no segundo ciclo, 92,7%. No tocante a orientacdo para sua realizacéo,
99,8% dos profissionais entrevistados no segundo ciclo, referiram fazé-la. No que
se refere a suplementacdo de antianémico e vitaminas no periodo gestacional,
manteve-se o percentual de gestantes que afirmaram ter tido prescricdo de sulfato

ferroso, sendo 98,3% em ambos os ciclos. Para o acido folico esse percentual
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elevou-se em 2,2% de um ciclo para outro, sendo 94% no primeiro ciclo, e 96,2% no
segundo ciclo.

Quanto a participacdo em grupos de gestantes, no primeiro ciclo 49,5% das
mulheres entrevistadas informaram ter recebido orientacdo, 37,8% participaram de
algum grupo, 89,9% referiram melhor compreensdo sobre a gravidez e o cuidado
com a crianga apoés participagdo no grupo, 7,1% referiram melhor compreensdo em
algumas questbes, e 3% nao referiram melhora. No segundo ciclo, as frequéncias
relativas a orientacdo e participacdo em grupo melhoraram, sendo 57,7% e 43,7%,
respectivamente. No entanto, o percentual que referia melhora na compreensao
reduziu para 85,7%, as que referiram melhora em apenas algumas questdes elevou
para 13,3%, e as que responderam negativamente reduziu para 1,1%.

No que se refere a marcacdo das consultas subsequentes, o percentual que
referiu sempre sair da unidade com a consulta marcada, manteve-se. Quanto a
informacédo sobre maternidade de referéncia para o parto, mais da metade das
mulheres entrevistadas no segundo ciclo referiram ndo ter recebido essa
informacéo, esse percentual teve uma elevacdo em 9,4% quando comparado ao

primeiro ciclo.

5.4 Avaliacdo do Processo de Trabalho no Puerpério

A tabela 4 contém variaveis voltadas ao puerpério, contidas no médulo Il -
Entrevista com Profissional da Atencdo Basica. A primeira varidvel da tabela,
“‘Realizacdo de consulta de puerpério pela equipe até 10 dias apds o parto”, ndo
estava no modulo no primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB, sendo introduzida no

segundo ciclo.



50

Tabela 4. NGmero e percentual das variaveis, segundo a atengdo dos profissionais de saude ao
puerpério, do Médulo Il do PMAQ — AB. Nordeste, 2012-2014.

1° CICLO 2° CICLO
VARIAVEIS DO N % N %
PUERPERIO
Realizacdo de consulta Sim - - 4836 94,0
de puerpério pela NED ; ; 310 6.0
equipe até 10 dias ’
ap6s o parto TOTAL - - 5146 100,0
o Visita do Sim 4734 92,0 4519 93,4
< agente _
= o comunitario Nao 412 8,0 317 6,6
£g desaide  THapal 5146 100,0 4836 100,0
8 o  paracaptagéo
T da mulher
£8 \Visita Sim 4642 90,2 4198 86,8
% «»  domiciliar de
< outros N&o 504 9,8 638 13,2
% =t membros da
5:.)9 equipe TOTAL 5146 100,0 4836 100,0
m ('5
Es :% Consulta em Sim 2768 53,8 2555 52,8
< &  horario
@ & especial em N&o 2378 46,2 2281 47,2
® 2 qualquer dia
’ét% da semana TOTAL 5146 100,0 4836 100,0

FONTE: Avaliagéo Externa do PMAQ-AB, 2012-2014.

Como estratégia para garantir a consulta puerperal até o 10° dia apés o parto,
em ambos os ciclos a principal estratégia utilizada é a visita do agente comunitario
de saude, a qual foi a Unica das estratégias avaliadas que teve melhora percentual
guando comparados os ciclos. As estratégias “visita domiciliar de outros membros da
equipe” e “consulta em horario especial em qualquer dia da semana” apresentaram
reducado percentual quanto a sua realizacao.

A tabela 5 contém variaveis voltadas ao puerpério contidas no médulo Il -
Entrevista com o usuario na Unidade Basica de Saude. Observa-se ao comparar 0s
dados dos dois ciclos, que apesar do segundo ciclo apresentar um maior percentual
de mulheres que realizaram consulta puerperal, ainda é muito alto o quantitativo de

mulheres que nao foram avaliadas no puerpério, sendo 49,1%.
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Tabela 3. Nimero e percentual das variaveis relacionadas ao puerpério, segundo os usuarios, do

Maodulo 11l do PMAQ — AB. Nordeste, 2012-2014.

1° CICLO 2° CICLO
VARIAVEIS DO N % N %
PUERPERIO
Realizacdo de consulta Sim 798 45,8 993 50,9
de puerpério N&o 945 54,2 959 49,1
TOTAL 1743 100,0 1952 100,0
Quantidade de dias Até 10 dias pés-parto 90 12,6 522 57,1
apos o parto que foi De 11 & 42 dias 625 87,4 346 37,8
realizqda a consulta de Mais de 42 dias ; ; a7 5.1
puerpeno TOTAL 715 100,0 915 100,0
Local de realizacdoda Na UBS a qual é 367 46,1 430 43,6
consulta de puerpério vinculada
Em outra UBS 57 7,2 41 4,2
Hospital do parto 119 14,9 151 15,3
Consultério particular 25 3,1 19 1,9
Hospital particular 09 1,1 15 15
Em casa, com 191 24,0 290 29,4
profissional da UBS
Outros 28 3,5 40 4,1
TOTAL 796 100,0 986 100,0
Profissional que Médico 342 42,9 370 37,3
realizou consulta de Enfermeiro 438 54,9 609 61,3
puerpério Outros 18 2,3 14 1,4
TOTAL 798 100,0 993 100,0
Visita do ACS na Sim 347 76,4 1348 68,2
primeira semana pés-  Nao 107 23,6 629 31,8
parto TOTAL 454 100,0 1977 100,0

FONTE: Avaliacéo Externa do PMAQ-AB, 2012-2014.

Das mulheres avaliadas, destaca-se um aumento em 44,5% de um ciclo para
outro na realizacdo da consulta puerperal até o 10° dia. No primeiro ciclo apenas
12,6% haviam realizado essa consulta nos 10 primeiros dias apds o parto, no
segundo ciclo esse percentual foi de 57,1%. Atrelado a isso, vé-se uma expressiva
reducdo no percentual de mulheres que tiveram consultas entre 11° e 42° dia pés-
parto, caindo de 87,4% no primeiro ciclo, para 37,8% no segundo ciclo. No entanto,
no primeiro ciclo ndo houve registro de consulta puerperal apos 42 dias do parto, no
segundo ciclo, 5,1% das mulheres realizaram a consulta apos 42 dias do parto. De
encontro a esse resultado, 94% dos profissionais de saude afirmaram realizar
consulta puerperal até o 10° dia pés-parto. Em ambos os ciclos, a UBS a qual a
mulher é vinculada foi o local mais citado na realizagdo da consulta do puerpério, no
entanto apresentou reducéo percentual de 2,5% quando comparado o primeiro para

o segundo ciclo. O segundo local mais citado em ambos os ciclos, foi “em casa, com
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profissional da UBS”, esse houve aumento percentual de 5,4% de um ciclo para
outro.

Em ambos os ciclos, o enfermeiro foi o profissional que realizou a maioria das
consultas puerperal, sendo 54,9% no primeiro ciclo, e 61,3% no segundo ciclo. No
tocante a realizacdo da visita do agente comunitario de salude na primeira semana
pés-parto, no primeiro ciclo, 90,2% dos profissionais afirmou que essa visita ocorre
nesse periodo, no entanto, na entrevista com as usuarias, 76,4% das entrevistadas
afirmou ter recebido a visita nesse espaco de tempo. No segundo ciclo, 86,8% dos
profissionais responderam positivamente a esse questionamento, enquanto 68,2%

das usuérias referiram a visita.
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6. DISCUSSAO

6.1 Avaliacdo da estrutura

Na andlise das caracteristicas estruturais e ambiéncia das unidades de
saude, o atributo que menos melhorou de um ciclo para outro foi a disponibilidade de
boa ventilacdo ou climatizacdo nos ambientes. No segundo ciclo, essa é uma das
variaveis que segue com menor percentual (63,8%), sendo precedida pela variavel
acustica que evita ruidos do ambiente externo e interno (55%). No entanto, essa
ultima foi a que teve maior avanco de um ciclo para outro.

Em 2011, além do PMAQ, foi instituido o Programa de Requalificacdo de
Unidades Basicas de Saude, o Requalifica UBS. Esse Programa estabeleceu
incentivo financeiro federal para construcdo, reforma e ampliacdo de unidades. Para
subsidiar a elaboracdo deste programa foi realizado o Censo das UBS, que visitou
5.511 municipios brasileiros, nos quais se avaliou a infraestrutura de 37.690
Unidades Béasicas de Saude com o intuito de levantar informacfes para melhorar os
servigos da Atencao Bésica (DAB, 2016).

Rocha et al. (2012) ao avaliar o desempenho da ESF no municipio de
Campina Grande (PB), observou em seu estudo que a ventilagéo e as condi¢des de
area fisica foram os parametros com maior quantidade de avalia¢des inadequadas
(92,3%), seguidos da dimenséo (40%), ruido (30%) e iluminacdo (10%). A ambiéncia
de uma unidade de saude constitui o espaco fisico (arquitetdnico), o qual deve
proporcionar uma atencdo acolhedora e humana, tanto para os trabalhadores e
profissionais de saude, quanto para os usuarios. Nos servicos de saude, a
ambiéncia € marcada pelas tecnologias ali presentes e por outros componentes
estéticos ou sensiveis apreendidos pelo olhar, olfato e audicdo. A luminosidade, a
temperatura e os ruidos do ambiente sdo exemplos disso. A ventilacdo adequada &
imprescindivel para se manter a salubridade nos ambientes das unidades de saude,
recomendando-se que todos os locais disponham de janelas ou de ventilagao
indireta adequada (exaustores), possibilitando a circulacao de ar (BRASIL, 2008b).

Destaca-se nas unidades avaliadas a presenca de sala de atividades
coletivas em apenas 34% dessas no ultimo ciclo de avaliacdo. A auséncia desse
ambiente em mais da metade das unidades, pode dificultar a realizacdo de

atividades coletivas com a populacdo e a articulacdo das praticas de avaliacdo e
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planejamento entre os profissionais da unidade. Tais acfes sdo caracteristicas da
mudanca de modelo de atencdo, numa perspectiva da vigilancia em saulde e,
conforme aponta o Ministério da Saude, a estrutura fisica das unidades deve ser
facilitadora da mudanca das praticas em saude (BRASIL, 2008b).

De acordo com o Caderno de Atencéo Béasica, Atencéo ao Pré-natal de Baixo
Risco, para garantir a qualidade no pré-natal sdo necessarias condigbes basicas
para a assisténcia, devendo ser garantidos recursos humanos, fisicos, materiais e
técnicos. Faz-se indispensavel, equipamento e instrumental minimo, devendo ser
garantida a existéncia de: mesa e cadeiras para acolhimento e escuta qualificada,
mesa de exame ginecologico, escada de dois degraus, foco de luz, balanca para
adultos (peso/altura), esfigmomandmetro, estetoscopio clinico, estetoscopio de
Pinard, fita métrica, espéculos, material para realizacdo do exame colpocitolégico,
sonar Doppler (se possivel), e gestograma ou disco obstétrico; medicamentos
bésicos e vacinas, realizacdo de testes rapidos na unidade basica de saude, assim
como apoio laboratorial,garantindo a realizacdo dos exames de rotina, e
instrumentos de registro, processamento e analise dos dados disponiveis, para
permitir o acompanhamento sistematizado da evolucdo da gravidez, do parto e do
puerpério, mediante a coleta e a analise dos dados obtidos em cada encontro, seja
na unidade ou no domicilio (BRASIL, 2012b).

Neste estudo, quando comparados, vé-se avangos nos percentuais de um
ciclo para outro no que diz respeito aos equipamentos e insumos minimos, mas em
nenhuma variavel houve plenitude. A auséncia desses materiais nas unidades de
saude é preocupante, considerando que sdo instrumentos béasicos para o
atendimento e acompanhamento dessas mulheres. Considerando isso, para a
realizacdo do 3° ciclo do PMAQ foram estabelecidos padrées essenciais, onde caso
a equipe contratualizada ndo alcance todos os padrdes essenciais de qualidade, ela
sera automaticamente certificada com desempenho ruim. Dentre o0s padrdes
essenciais estabelecidos relacionados a estrutura, temos: disponibilidade de
aparelho de presséo adulto, balanca antropométrica que pese pessoas até 150 Kg,
estetoscopio adulto, espéculo, espatula de Ayres, fixador de lamina, lamina de vidro
com lado fosco, frasco para lamina (BRASIL, 2015c).

Em seu estudo, Silva et al. (2013) caracterizou a assisténcia pré-natal da rede
de Atencdo Primaria a Saude do municipio de Jodo Pessoa/PB. Constatou-se em

sua avaliacdo, presenca dos equipamentos necessarios a atencao pré-natal em
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98,1% das unidades, medicamentos/suplementos essenciais ao pré-natal em 95,5%,
e materiais de gestdo da informacdo em 100% das unidades avaliadas. Rocha e
Silva (2012), em um estudo realizado em Fortaleza — CE, registraram que as
unidades avaliadas como um todo dispdem de recursos materiais essenciais
recomendados pelo Ministério da Saude, contudo em relagdo aos
medicamentos/suplementos, ha o problema de faltas na farmacia da Unidade, seja
por demora no envio pela gestdo ou pelo numero reduzido de medicacdes,
chegando a faltar farmacos indispensaveis, como o acido félico e o sulfato ferroso.

Verificou-se que no segundo ciclo a disponibilidade de sulfato ferroso é de
77%, e a de &cido folico é de 76,6%. Corroborando com esse resultado, Costa et al.
(2016), em um estudo realizado na cidade de Caxias — MA, observaram que quanto
a suplementacéo de ferro e acido félico, em 73% das unidades ela é garantida para
a demanda de gestantes atendidas mensalmente. Em 27% das unidades a demanda
néo é atendida.

A OMS (2013) estima que 41,8% de gestantes em todo o mundo sejam
anémicas. Pelo menos metade dos casos pode ser atribuida a deficiéncia de ferro,
com os demais casos sendo resultantes de outras condicdes como deficiéncia de
folato, vitamina B12 ou vitamina A, inflamacéo crbnica, infec¢cdes parasitarias e
distarbios hereditarios. A suplementacdo diaria oral de ferro e &cido félico é
recomendada como parte da assisténcia pré-natal para minimizar o risco de baixo
peso no hascimento, anemia materna e deficiéncia de ferro (OMS, 2013).

No tocante a disponibilidade de vacinas preconizadas para as gestantes,
observou-se nesse estudo que 80,3% das unidades avaliadas no segundo ciclo,
afirmaram ter vacina contra o tétano sempre disponivel, 7,5% as vezes disponivel e
1,6% afirmou nunca dispor; para a vacina contra Hepatite B, um percentual de
84,2% das unidades avaliadas afirmou sempre dispor da vacina, 4,5% as vezes
dispbéem, e 0,7% nunca dispdem. Corroborando com esse resultado, um estudo
realizado em Cuiab4, mostrou a inexisténcia de vacinas dT adulto e vacina de
hepatite B em 4,6% das unidades (ARANTES et al., 2014). No estudo de Costa et al.
(2016), a vacinacdo contra o tétano e hepatite B esta disponivel em 77% das
unidades, em 23% essa vacinagdo ndo é garantida.

De acordo com o DATASUS, na Regido Nordeste os ultimos registros de
casos confirmados de tétano neonatal ocorreu em 2011, sendo confirmados dois

casos (DATASUS, 2011). A vacinacao durante a gestacdo tem por finalidade nao



56

somente a protecdo da gestante, mas também a protecdo do feto. A vacina contra
difteria e tétano (dT) € indicada para a protecdo da gestante contra o tétano
acidental e a prevencdo do tétano neonatal. A vacina contra a influenza é
recomendada a todas as gestantes em qualquer periodo gestacional. O Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI) disponibiliza esta vacina na rede publica de saude a
todas as gestantes durante a campanha anual contra influenza sazonal. O esquema
consta de uma dose no periodo da campanha. Em relacdo a hepatite B, por
considerar os riscos da gestante ndo vacinada de contrair a doenca e de haver
transmissao vertical, o PNI refor¢ca a importancia de que a gestante receba a vacina
contra a hepatite B apds o primeiro trimestre de gestacdo, independentemente da
faixa etaria. O esquema desta vacina deve ser seguido conforme os calendarios de
vacinacdo do adolescente e do adulto (BRASIL, 2012 b).

Em 2011, quando a Rede Cegonha foi lancada, foi prevista a implantacdo dos
Testes Rapidos para Gravidez, HIV e sifiis em todas as Unidades Basicas de
Saude. Mediante a portaria n® 77 de 12 de Janeiro de 2012, estabeleceu-se que
compete as equipes de Atencdo Basica realizar testes rapidos para o diagnostico de
HIV e deteccdo da sifilis, assim como testes rapidos para outros agravos, ho ambito
da atencédo ao pré-natal para as gestantes e suas parcerias sexuais. No entanto, vé-
se através dos dados do segundo ciclo do PMAQ-AB, realizado nos anos
2013/2014, que essa efetivacdo ainda ndo ocorreu na maior parte das unidades
avaliadas no Nordeste.

O Guia técnico de teste rapido de gravidez na Atencdo Basica coloca que o
objetivo da implantacéo dessa tecnologia € oferecer o acesso a detec¢éo precoce da
gestacdo, com acolhimento da equipe de Atencdo Basica e orientacbes baseadas
nas necessidades singulares de cada usuéaria. A oferta do teste rapido apresenta-se
nao apenas como insumo, mas como dispositivo que oportuniza o didlogo sobre a
saude sexual e a saude reprodutiva, com identificacdo de fatores de risco a saude e
intervencdes em tempo oportuno. Possibilita a melhoria do acesso a Atencéo Bésica
para atender as mulheres adultas, as jovens e as adolescentes em fase reprodutiva
e suas parcerias, informando e acolhendo os diversos significados que a reproducao
pode ter para cada pessoa, em diferentes momentos da vida (BRASIL, 2013).

De acordo com a cartilha do Ministério da Saude “Orientacbes para
implantagao dos testes rapidos de HIV e sifilis na Atengao Basica”, a implantacao
dos testes rapidos para diagnéstico da infeccdo pelo HIV e triagem de sifilis na
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Atencdo Bésica, compfe o conjunto de estratégias do Ministério da Saude que
visam a qualificacdo e a ampliacdo do acesso da populagéo brasileira ao diagnostico
do HIV e deteccao da sifilis. O diagnostico oportuno da infeccéo pelo HIV e da sifilis
durante o periodo gestacional é fundamental para a reducéo da transmissao vertical.
Nesse sentido, verifica-se a necessidade das equipes de Atencao Basica em realizar
os testes rapidos para o diagnéstico de HIV e para a triagem da sifilis no ambito da
atencdo ao pré-natal para as gestantes e suas parcerias sexuais. Estes testes
rapidos estéo inseridos no ambito do componente pré-natal da Rede Cegonha como
uma das ofertas que objetivam qualificar o cuidado materno-infantil (BRASIL, no
prelo).

Conforme dados apresentados pelo DATASUS, de 2011 a 2013 a Regiao
Nordeste teve 8.603 casos confirmados de sifilis congénita, sendo os estados do
Ceara, Pernambuco e Bahia, os que ocupam as trés primeiras colocacfes com
2.131, 1.858 e 1.241 casos, respectivamente. No tocante a transmissao vertical do
HIV, o Boletim Epidemiolégico HIV-AIDS, do ano 2015, mostra que a taxa de
deteccdo de AIDS em menores de cinco anos tem sido utilizada como indicador
proxy para monitoramento da transmissao vertical do HIV. Tem-se observado uma
tendéncia de queda para o Brasil, que foi de 33,3% nos ultimos dez anos. No
entanto, verificam-se diferencas importantes entre as regides quanto a essa
tendéncia; nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste ha uma tendéncia de queda,
com um percentual de 58,3%, 40,1% e 26,1%, respectivamente, de 2005 a 2014. A
regido Nordeste apresentou uma discreta queda de 12,1%, passando de 3,3 em
2005 para 2,9 casos por 100.000 habitantes em 2014. Por outro lado, na regiao
Norte, observa-se no mesmo periodo uma elevacéo de 69,2%, na taxa de 2,6 para
4,4 por 100.000 habitantes (BRASIL, 2015a).

Ao analisar os dados entre os ciclos do PMAQ, vé-se que a implantacéo dos
testes rapidos ainda néo ocorreu na grande maioria das unidades, inexistindo testes
rapidos em mais de 70% das unidades avaliadas. No estudo de Costa et. al (2016)
em Caxias/Maranhdo, nenhuma unidade avaliada possuia testes rapidos, no entanto
foi relatado que esta em fase de implantacdo nas unidades de saude. Em
Fortaleza/Ceara, em um estudo que objetivou descrever a implantacdo dos testes
rapidos de sifilis e HIV na rotina do pré-natal em 24 unidades de saude verificou que
em 62% dessas, 0s testes estavam disponiveis, no entanto, dentre essas, 66,6%

estavam com o prazo de validade vencido (LOPES et al., 2016).
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No tocante ao registro de informagfes, o Ministério da Saude coloca a
disponibilidade da caderneta da gestante como condicdo basica para a assisténcia
pré-natal. No Brasil, o prontuario da atencdo basica e a caderneta da gestante sao
utilizados rotineiramente no Sistema Unico de Saude (SUS) como instrumentos de
registro do seguimento da gestante, as unidades de saude devem se organizar
quanto a realizagcdo dos registros dos atendimentos as gestantes, pois a existéncia
de informacfes sobre a saude materno infantil € fundamental para garantir uma
assisténcia pré-natal de qualidade e, consequentemente, contribuir para com as
acOes de reducéo da mortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2012b; POLGLIANE,
NETO, ZANDONADE, 2013).

Comparando os dois ciclos do PMAQ-AB, vé-se que o percentual de
disponibilidade da caderneta da gestante aumentou em 14,5% de um ciclo para
outro, no segundo ciclo 88,3% das unidades avaliadas afirmaram sempre dispor
desse instrumento. Corroborando com os dados achados nesse estudo, no estudo
realizado em Cuiaba/Mato Grosso, quase a totalidade das unidades estavam
adequadas, mas ainda existiam unidades em que faltava esse instrumento, o que

prejudica a troca de informacé&o entre os profissionais (ARANTES et al., 2014).

6.2 Avaliacdo do Processo de Trabalho no Pré-natal

Com relacdo ao numero de consultas pré-natal houve uma reducao
percentual das mulheres que tiveram seis ou mais consultas no acompanhamento
pré-natal, quando comparados os ciclos. No primeiro ciclo 88,3% afirmaram ter
realizado seis ou mais consultas, no segundo ciclo esse percentual foi de 87,9%.
Outros estudos demonstraram conformacdo semelhante: Silva et al. (2013), ao
caracterizar a assisténcia pré-natal em Jodo Pessoa/PB, mostrou que 89,9% das
gestantes tiveram no minimo seis consultas pré-natal. Em outro estudo realizado em
um estado da Regido Nordeste, Vilarinho, Nogueira e Nagahama (2012), ao avaliar
a assisténcia pré-natal em Teresina/Piaui, observaram que 75% das gestantes
tiveram adequado numero de consultas pré-natal.

Em um estudo nacional realizado no periodo de fevereiro de 2011 a outubro
de 2012, com 23.894 puérperas e seus recém-nascidos, Domingues et al. (2015)
buscou estimar o grau de adequacdo da assisténcia pré-natal no Brasil segundo

parametros do Ministério da Saude, nesse 73,2% das gestantes receberam o
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namero adequado de consultas para a idade gestacional no momento do parto, com
reducdo da proporcado de adequacdo do numero de consultas com o aumento da
idade gestacional.

A andlise de processo evidenciou que apesar de ter melhorado o percentual
de um ciclo para outro de mulheres que realizaram consulta pré-natal com
profissional médico, grande parte das usuéarias ainda ndo tem o acompanhamento
como preconizado pelo Ministério da Saude, no qual as consultas devem ser
realizadas de maneira intercalada entre médicos e enfermeiros. No segundo ciclo
apenas 57,1% das mulheres referiram ter realizado consulta pré-natal com o médico.
Outros estudos apontaram melhores médias para essa variavel, como observado a
seguir: em uma avaliacdo pré-natal realizada na zona leste de Séao Paulo, verificou-
se que em 75% das equipes, os enfermeiros realizavam o atendimento em consultas
alternadas com médicos. Avaliacdo do pré-natal realizada em Juiz de Fora/MG e em
Fortaleza/CE verificou que nas unidades avaliadas os médicos e enfermeiros das
equipes atuavam na conducéao do pré-natal (NARCHI, 2010; ROCHA E SILVA, 2012;
GOMES et al, 2015).

A realizacdo de exames laboratoriais béasicos é indispensavel para o
acompanhamento pré-natal, uma vez que complementam a avaliagdo clinica e
obstétrica da mulher, favorecendo a adoc¢éo de diagndsticos e condutas adequadas
(GRANJEIRO et al., 2008). A realizacao de todos os exames de rotina solicitados no
pré-natal evidencia a ampliacdo do acesso aos servicos de saude, e oferece
oportunidade de efetivacdo de exames antes nao realizados (VILARINHO,
NOGUEIRA E NAGAHAMA, 2012). Os protocolos nacionais recomendam a realiza-
cdo de duas sorologias para sifilis e HIV, bem como a repeticdo dos exames de
glicemia e de urina. Para o controle da sifilis e do HIV, a OMS e a Organizacao Pan-
Americana da Saude (OPAS) preconizam a realizacdo de uma sorologia para sifilis e
HIV para 95% ou mais das gestantes (BRASIL, 2012b; OMS, 2012; OPAS, 2014).
No entanto, vé-se que em nenhum dos ciclos a realizagdo do VDRL e sorologia para
HIV atingem esse percentual. Para o VDRL, o percentual de realizacdo no primeiro
ciclo foi de 80,7%, e no segundo ciclo, 86,4%. Para o HIV, o percentual de
realizacdo no primeiro ciclo foi de 91,8%, e no segundo ciclo, 94,7%.

Analisando o panorama da realizacdo dos exames pelas mulheres
entrevistadas no segundo ciclo, vé-se que o exame com menor percentual de

realizacdo foi o exame de glicose, sendo 85,3%, todos 0os outros exames tiveram
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percentual acima, embora nenhum tenha atingido 100%. No entanto, apenas 61,1%
dos profissionais receberam os resultados em tempo oportuno. Corroborando com
esse achado, CARVALHO e ARAUJO (2007) colocam que a demora na entrega dos
resultados dos exames € um problema comum, fazendo com que ndo existam
registros destes no sistema e, portanto, subnotificacdo. Destaca-se a insatisfacao
das usuérias quanto a este atraso na apresentacdo dos resultados dos exames,
principal aspecto negativo da assisténcia pré-natal citado.

Em um estudo realizado em Recife, observou-se que 69,6% das mulheres
que fizeram pré-natal, realizaram pelo menos um exame para sifilis, 72,3%, um
exame de urina, 74,4%, um ou mais exames de glicose, 36,1% a sorologia para HIV,
e 73,3% o exame de ultrassonografia (CARVALHO e ARAUJO, 2007). Nessa
mesma O6tica, em uma avaliacdo da assisténcia pré-natal realizada nos contextos
urbano e rural brasileiros, verificou-se que na &rea rural uma proporcao baixa das
gestantes realizou teste para sifilis — VDRL (52%) e sorologia HIV (68%), em relacao
ao exame de urina, esse percentual foi de 86%. Das mulheres residentes na area
urbana, 74,4% realizou o VDRL, 84% sorologia para HIV, e 89,4% exame de urina
(CARDOSO et al, 2013).

Para o tratamento da sifilis em gestantes a penicilina € o tratamento de
primeira escolha e € amplamente utilizada na pratica clinica. A sifilis na gestacéo
requer intervencdo imediata, para que se reduza ao maximo a possibilidade de
transmissao vertical (BRASIL, 2012b). A UNICEF recomenda que a penicilina seja
dispensada e administrada nas unidades béasicas de saude, pois 0 encaminhamento
de pacientes para unidades hospitalares e prontos-socorros, devido ao receio de
ocorréncia de reacdes anafilaticas com a administracdo da penicilina, dificulta a
implementacdo do tratamento imediato e efetivo. A Portaria n° 3.161, de 27 de
dezembro de 2011, dispds sobre a administracdo da penicilina nas Unidades de
Atencédo Basica a Saude, ficando determinado que a penicilina seja administrada em
todas as unidades de Atencdo Béasica & Saude, no ambito do SUS, nas situacdes em
gue seu uso € indicado (BRASIL, 2015b). No entanto, verificou-se que a maior parte
das unidades avaliadas ainda néo realiza esse procedimento.

No tocante a orientacdo das gestantes, e a realizacdo da vacinacéo
antitetanica, o presente estudo teve percentuais acima de estudos concernentes a
teméatica. Um estudo realizado no Rio Grande/RS verificou de acordo com registros

na caderneta da gestante, uma cobertura de 50,1%, em outro estudo, o qual avaliou
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0 acesso e utilizacdo dos servicos de pré-natal na rede SUS do municipio do Rio de
Janeiro, a cobertura da vacinacdo antitetanica foi de 54,8% (DOMINGUES, et al,
2013; ZANCHI et al, 2013). Vale ressaltar que se a gestante recebeu esquema
completo, ou o reforco da vacina antitetanica ha menos de 05 anos, ela nao
necessitard de reforgo na gestacdo em curso, no entanto o questionério ndo permite
que seja justificado isso para a gestante que ndo foi vacinada por ndo haver
necessidade.

Verificou-se que quase a totalidade das mulheres entrevistadas recebeu
prescricdo de sulfato ferroso e acido félico. Corroborando com esses dados, um
estudo realizado em Botucatu/ SP verificou que 100% das mulheres acompanhadas
em unidades de saude da familia receberam prescricdo de sulfato ferroso
(OLIVEIRA et al, 2013). Nessa mesma perspectiva, a prescricdo de suplementacao
de sulfato ferroso, feita para mulheres sem diagnéstico de anemia, foi elevada,
proxima a 90% em um estudo no Rio de Janeiro (DOMINGUES et. al. , 2012).

O exame clinico faz parte da assisténcia a ser ofertada a gestante. Observou-
se que quase a totalidade das mulheres teve sua pressao arterial verificada e a
altura uterina medida, no que se refere ao exame das mamas e ao exame
ginecoldgico, esses tiveram percentuais bem mais baixos, sendo 62,4% e 37,4%
respectivamente. Corroborando com esse resultado, SASSI et. al. (2011) menciona
gue no gue concerne aos cuidados que a mulher deve receber durante o pré-natal e
no parto, as equipes de saude da familia trabalham com normas e regras sobre
como deve ser realizada a atencdo ao pré-natal, por meio de protocolo, o qual
contempla todos os procedimentos e exames que devem ser realizados. No entanto,
nem todas as praticas recomendadas sdo cumpridas, e algumas, tais como o exame
das mamas, 0 exame ginecoldgico e a prevencdo do cancer de colo encontram-se
muito abaixo do desejado.

Quanto as orientacdes, ha uma variedade de temas que deveria ser abor-
dados durante o pré-natal, tais como promocdo de comportamentos saudaveis,
preparacdo e estimulo do parto normal e do aleitamento materno e informacdes
sobre sinais de alerta (DOMINGUES et. al., 2012). Nesse estudo, verificou-se que
em ambos os ciclos as orientagcbes menos recebidas pelas gestantes durante o pré-
natal foram sobre a participacdo em grupo de gestante, realizacdo do exame
preventivo do cancer de colo uterino e local do parto. As demais informacdes sobre

alimentacdo e ganho de peso, bem como, sobre aleitamento materno exclusivo e
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cuidados com a crianga obtiveram altos percentuais. No estudo de Anversa et al.
(2012) apenas 64% das mulheres receberam orientacdo sobre aleitamento materno
e 68% sobre cuidados com o recém-nascido.

Referente a informacdo sobre a maternidade de referéncia para o parto,
menos da metade das mulheres entrevistadas (49,5%) receberam essa orientagéo,
esse percentual ainda € mais baixo do que o encontrado no primeiro ciclo, que foi de
58,9%. No Brasil, a vinculacdo da gestante a uma maternidade de referéncia é
garantida pela lei n°® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, sendo também
recomendada pela Rede Cegonha. No estudo de Domingues et al (2012), verificou-
se que das gestantes que ja se encontravam no ultimo més de gestagéo, 40% ainda
nao haviam recebido informacdo sobre qual maternidade procurar no momento do
parto (DOMINGUES et. al., 2012). Toda gestante dispde do direito de conhecer e
visitar previamente o servico de saude no qual ir4 dar a luz, bem como, de vincular-
se & maternidade onde recebera assisténcia no ambito do Sistema Unico de Salde.
Um dos objetivos da vinculacdo da gestante a uma maternidade de referéncia é a
reducdo da peregrinacdo das mulheres no momento da admissdo para o parto
(BRASIL, 2012b). Em estudo recente, a peregrinacao foi referida por 25,1% das
mulheres na Regido Nordeste, sendo mulheres n&o brancas, adolescentes e
aquelas com menor escolaridade (VIELLAS et. al., 2014).

Apesar da participacdo das mulheres em atividades educativas ter melhorado
de um ciclo para outro, o percentual ainda se mantém muito baixo, tendo menos da
metade das mulheres participado de algum grupo. Outros estudos também
mostraram essa mesma realidade (ANVERSA et. al., 2012; COSTA et. al., 2013).

A realizacdo de atividades educativas, no transcorrer do ciclo gravidico-
puerperal, € importante visto que, no pré-natal, a mulher devera ser orientada para
vivenciar o momento do parto de forma positiva, com menos riscos de complicacdes
Nno puerpério e mais sucesso no cuidado com a crianca. A educacdo em saude é
fundamental e deve ser atividade prioritaria a todas as gestantes, uma vez que esse
€ um espaco privilegiado de encontro de subjetividades em que ocorre a
possibilidade de constru¢cdo de conhecimentos que se efetiva em transformacgdes da
realidade da gestante que se traduz em qualidade de vida para si e seu concepto
(COSTA et. al., 2013).

O agendamento da consulta subsequente manteve-se estagnado em 88,9%,

apesar de ser um bom percentual, € importante que 0 acesso para esse
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agendamento seja melhorado, e possivel para todas as gestantes. No estudo de
DOMINGUES et. al. (2012), mais de 95% das gestantes informaram que a consulta
subsequente era sempre agendada ao final do atendimento. Essa € uma estratégia
que possibilita estabelecer maior vinculo com o usuario e o servico, evitando, assim,
a existéncia de evasdo das consultas de retorno. Paralelamente, a demora no
agendamento de consultas é fator que influencia negativamente a qualidade da
assisténcia pré-natal, como também, gera descontentamento entre as gestantes
(KOFFMAN; BONADIO, 2005).

No tocante a utilizagdo da caderneta da gestante, documento importante para
registro das informacfes e comunicacao entre profissionais, quase a totalidade dos
profissionais, entrevistados no segundo ciclo, referiram utilizar (99,1%). No entanto,
na avaliacdo da estrutura das unidades, viu-se que em 6,2% delas a caderneta da
gestante nunca esta disponivel, sendo dados conflitantes. A caderneta da Gestante
€ um documento que deve conter dados referentes a todos os procedimentos
realizados no acompanhamento da gestacdo, € o elo entre o acompanhamento
gestacional na atencao basica, média e alta complexidade. Nele é possivel registrar
as informacdes essenciais da gravidez que implicam riscos para puérpera e crianca
(VIELLAS et. al.,, 2014; NETO et. al.,, 2012). Segundo o Ministério da Saude, é
obrigatério o preenchimento da caderneta na primeira consulta de pré-natal e ele
deve ser entregue a gestante, que devera porta-lo sempre, sendo fundamental para
sua referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 2012b).

Corroborando com esse resultado, VIELLAS et.al. (2014) verificaram em seu
estudo que mais de 90% das puérperas referiram o recebimento de cartdo de pré-
natal durante seu acompanhamento, mas apenas 72,1% o0 apresentaram nha
admissdo hospitalar para o parto, sendo as menores propor¢cdes observadas nas
regides Norte e Centro-oeste. Também nesse caminho, em um estudo que objetivou
descrever as acOes realizadas pela equipe de enfermagem na atencéo pré-natal no
municipio de Cuiaba/MT, verificou-se que em 100% das consultas pré-natal, a
caderneta da gestante foi utilizada (DUARTE E MAMEDE, 2013).

Seguindo na perspectiva da importancia das informacdes, o profissional de
saude que realiza atendimento pré-natal, tem a responsabilidade de alimentar o
SISPRENATAL. Esse é um software desenvolvido para acompanhamento adequado
das gestantes inseridas no PHPN, do Sistema Unico de Satde. O PHPN instituiu as

praticas assistenciais minimas a serem realizadas e apresentou aos municipios o
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modelo basico para a organizacdo da assisténcia obstétrica. O repasse de recursos
financeiros é atrelado ao cumprimento dessas atividades e para acompanha-las e
também para formalizar a adesdo do municipio ao PHPN, foi viabilizado um sistema
de acompanhamento chamado SISPRENATAL, alimentado sistematicamente com
dados relativos ao atendimento das gestantes. Esse Sistema de Informacdo em
Saude (SIS) permite a caracterizacdo da assisténcia prestada ao periodo gravidico-
puerperal, aumentando o rol de informacOes sobre esse tipo especifico de
assisténcia e possibilitando que cada gestor possa adotar as medidas necessarias,
visando garantir o cumprimento dos requisitos do programa e o0 pagamento dos
incentivos, pressupondo que isso impacta em melhoria da qualidade da atencéo pré-
natal (LIMA E CORREA, 2013).

Neste estudo, 98,1% dos profissionais entrevistados afirmaram alimentar o
SISPRENATAL. Esse resultado mostrou-se superior quando comparado com outros
estudos. Em S&o Carlos/SP, uma pesquisa na qual comparou os dados referentes
ao pré-natal a partir de duas fontes de informacédo: o cartdo da gestante e o banco
de dados SISPRENATAL, verificou muitas subnotificacdes na alimentacdo do
sistema. Outro estudo também encontrou essa mesma problemética (GRANGEIRO
et. al., 2008; MOIMAZ et. al., 2010; ANDREUCCI et. al., 2011).

6.3 Avaliacdo do Processo de Trabalho no Puerpério

No ambito da Rede Cegonha, recomenda-se a realizagdo da “Primeira
Semana de Saude Integral” (PSSI). Essa € uma estratégia em saude, na qual sao
realizadas atividades na atencdo a saude de puérperas e recém-nascidos (RN). As
acOes objetivam a triagem neonatal, a triagem auditiva, a checagem de vacinagao
BCG e de hepatite B e a avaliagdo do aleitamento materno, para orientacéo e apoio
(BRASIL, 2012b).

Indica-se uma visita domiciliar na primeira semana ap0s a alta da
maternidade. Caso o RN tenha sido classificado como de risco, a visita devera
acontecer nos primeiros 03 (trés) dias apoés a alta. O retorno da mulher e do recém-
nascido ao servigo de saude e uma visita domiciliar, entre 7 a 10 dias ap0s o parto,
devem ser incentivados desde o pré-natal, na maternidade e pelos agentes

comunitarios de saude na visita domiciliar. As situacdes de morbidade e mortalidade
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materna e neonatal, acontecem em boa parte na primeira semana apds o parto, a
visita domiciliar & mulher e ao recém-nascido e a presenca destes no servico de
saude devem acontecer logo no mesmo periodo. Os profissionais e 0s servi¢cos
devem estar atentos e preparados para aproveitar a oportunidade de contato com a
mulher e o recém-nascido na primeira semana apés o parto para instituir todo o
cuidado necessario (BRASIL, 2012b).

Das mulheres entrevistadas, apenas 50,9% afirmaram ter realizado consulta
puerperal. Esse € um dado preocupante, visto que praticamente metade dessas
mulheres ndo foram assistidas em seu puerpério, podendo ter apresentado
desfechos negativos em sua recuperacdo, ou na saude do seu filho. Resultado
semelhante a esse foi encontrado em um estudo realizado em Botucatu/SP, onde
58,7% das mulheres realizaram consulta puerperal (PARADA, 2008). Em Sé&o
Carlos/SP, de acordo com o SISPRENATAL, apenas 44,3% das mulheres haviam
realizado consulta puerperal (ANDREUCCI et. al., 2011). Alguns motivos podem ser
apontados para a baixa cobertura da revisdo de parto, como: perda da informacéao
por falha no registro dos dados no prontuario e falta de estrutura dos servicos de
atencao basica para sua realizacdo (PARADA, 2008).

Dos profissionais entrevistados, 94% afirmaram realizar a consulta puerperal
até 10 dias apés o parto, no entanto, das usuarias entrevistadas, apenas 50,9%
dessas afirmaram ter realizado consulta nesse periodo. Um estudo realizado em
Teresina/Pl constatou que no puerpério, 52,3% das puérperas ndo retornaram a
UBS até o 42° dia de pdés-parto para consulta de revisdo e ndo receberam visita
domiciliar na primeira semana poés-parto (VILARINHO, NOGUEIRA E NAGAHAMA,
2012).

Garcia, Leite e Nogueira (2012) destacaram gue no periodo de realizacdo do
seu estudo, dentre as 34 consultas puerperais observadas, essas aconteceram de
forma nao sistematizada sendo muitas vezes por oportunidade. As autoras colocam
gue o fato de ndo haver agendamentos de consultas puerperais nas Unidades de
Atencdo Priméria, pode estar relacionado a inexisténcia de um sistema estruturado e
em funcionamento de referéncia e contra referéncia evidenciando o déficit de
interlocucédo entre 0s servicos de atencdo basica e hospitalar para a assisténcia
materna e perinatal. Nesse mesmo estudo, foi evidenciada a participagdo dos
Agentes Comunitarias de Saude (ACS) na captacdo das puérperas, uma vez que

eles informam a equipe sobre a ocorréncia do parto para que sejam realizadas as



66

visitas domiciliares, reforcando o vinculo unidade/comunidade (GARCIA, LEITE,
NOGUEIRA, 2012). Outro estudo, esse realizado no Piaui, também destacou a
atuacdo dos ACS e evidenciou o bom desempenho destes profissionais que séo
considerados facilitadores para identificacédo e realizacédo da visita a puérpera, uma
vez que sao apontados como elo entre a equipe de salde e a populacdo adscrita
(TEIXEIRA et. al., 2009).

Na entrevista com os profissionais de salude no segundo ciclo, 93,4%
afirmaram que ocorre visita do agente comunitario de saude para captacdo da
mulher nos primeiros 10 dias ap6s o parto. No entanto, apenas 68,2% das mulheres
entrevistadas referiram receber a visita do ACS na primeira semana apés o parto.

A visita puerperal em domicilio € uma estratégia que possibilita um cuidado
mais proximo e individualizado, a qual permite conhecer a realidade e ao mesmo
tempo transferir autoconfianca a mulher, respondendo suas davidas e assim
potencializando seu desempenho como m&e. E também considerada um
fortalecedor na construcéo de vinculos, pois proporciona um ambiente propicio para
um atendimento mais humanizado (BERNARDI, CARRARO, SEBOLD, 2011).
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7. CONCLUSOES

De modo geral, quando comparados o primeiro com o segundo ciclo do
PMAQ-AB no tocante as variaveis da mulher no ciclo gravidico-puerperal, em
relacdo a infraestrutura, processo de trabalho das equipes e percepcédo e satisfacdo
dos usuérios, percebem-se avancos. Apesar de existir algumas varidveis que
regrediram ou se mantiveram de um ciclo para outro, € nitido que a proposta de
inducdo de mudancas nas praticas dos servicos proposta pelo PMAQ-AB vai aos
poucos se consolidando.

No tocante a infraestrutura, observou-se melhoria em quase totalidade das
suas variaveis, tendo apenas a disponibilidade de &cido folico regredido de um ciclo
para outro. Apesar desses avancos, algumas variaveis, tais como: baixa
disponibilidade de testes rapidos de HIV, sifilis e gravidez, merecem destaque. E
preciso discutir os entraves para implementacdo dos testes rapidos nas Unidades
Basicas de Saude, e tracar estratégias para que esse acesso possa ser oferecido as
usuarias, visto que a sua implantacdo para diagndstico precoce pode evitar
desfechos negativos.

Em relacdo ao processo de trabalho no pré-natal, faz-se necessério discutir
também o incentivo e realizacdo das praticas educativas no acompanhamento pré-
natal, visto que os dados mostram uma enorme deficiéncia relacionada a esse
processo de educacdo em saude. Outro ponto que chama atencdo é o fato da
regressao percentual na maioria das variaveis voltadas a orientacdo das mulheres,
como por exemplo: a orientagdo sobre a maternidade de referéncia para a
realizacdo do parto.

No processo de trabalho no puerpério ainda € preocupante o grande namero
de mulheres que nédo realizam a consulta puerperal. Para tanto, para as que
realizaram, foi identificado um avanc¢o importante no tocante a essa realizacdo no
prazo de até 10 dias. Também foi observada regressdo quando analisada a visita
do ACS na primeira semana pOs-parto. Vale destacar a importante consisténcia
dessas informacdes, uma vez que foram abordadas nos modulos voltados ao
profissional e usuario, sendo assim respondidas por diferentes atores do processo.

Também se destacam as variaveis voltadas ao uso da caderneta da gestante,
exames do pré-natal e vacinacdo, por também ser respondidas por diferentes atores

do processo, mesmo que em situacdes distintas. Na analise dessas variaveis foram
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percebidos avancos, embora ainda haja desafios a serem superados. Ademais, 0s
ciclos de avaliacdo realizados pelo PMAQ-AB proporcionam incentivar e
acompanhar a evolucdo dos diferentes atores envolvidos em busca de melhoria na
qualidade em saude. Sugere-se que a cada ciclo o instrumento de coleta seja

aperfeicoado e critérios basicos para certificacdo sejam acrescidos.
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