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RESUMO

A atencéo pré-natal, no que diz respeito a saude da mulher, se constitui como uma das mais
importantes estratégias na promocao a saude da gestante para identificar e intervir de acordo
com a avaliacdo de risco. Para que a atencdo a salde corresponda de forma adequada as
necessidades da mulher, torna-se imprescindivel a avaliacdo dos servicos de saude publica,
com destaque para a Atengdo Baésica, pela responsabilidade de coordenar o cuidado e se
configurar como a principal porta de entrada da usuéria ao Sistema Unico de Saude (SUS).
Diante disso, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica
(PMAQ-AB) tém se destacado como estratégia de avaliacdo da AB. Este estudo tem por
objetivo geral, avaliar a atencdo pré-natal e puerperal, com base no 1° e 2° ciclo do PMAQ-
AB.Trata-se deum estudo descritivo, de corte transversal e abordagem quantitativa. A amostra
foicomposta de bases populacionais, cujas unidades amostrais sdo de 17.202 unidades basicas
de saude para primeiro ciclo; 29.778 unidades basicas de saude para o segundo ciclo do
PMAQ-AB, em todo Brasil. Para as andlises dos dados foi utilizado o software estatistico
SPSS versdo 20.0 tanto para a estatistica descritiva quanto para inferencial tais resultados
foram apresentados em gréficos e tabelas construidas com o auxilio do programa Office Excel
2010. Os resultados foram apresentados em formato de dois artigos, o primeiro tratou da
analise descritiva e o da andlise a partir do modelo estatistico. O primeiro artigo teve por
objetivo descrever as caracteristicas da atencdo pré-natal e puerperal desempenhada pelas
EQESF no ciclo 1 e ciclo 11, elencando a principais fragilidades e potencialidadesao comparar
as regibes entre si; 0 segundo teve o objetivo de descrever as caracteristicas da atencdo pré-
natal e puerperal desempenhada pelas EQESF no ciclo | e ciclo Il, elencando a principais
fragilidades e potencialidades apresentadas a luz das inigliidades em saude.

Palavras-chave: Pré-natal; Puerpério; Atencdo Basica a Saude; Programa Nacional de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica.



ABSTRACT

Prenatal care, with regard to women's health, is one of the most important strategies in
promoting the health of the pregnant woman to identify and intervene according to the risk
assessment. In order for health care to respond adequately to women's needs, it is essential to
evaluate public health services, with emphasis on Primary Care, the responsibility to
coordinate care and to be the main gateway to user to the Unified Health System (SUS). In
view of this, the National Program for Improving Access and Quality of Primary Care
(PMAQ-AB) has been highlighted as a strategy for evaluating AB. The purpose of this study
is to evaluate prenatal and puerperal care, based on the first and second cycle of PMAQ-AB.
This is a descriptive, cross-sectional and quantitative approach. The sample was composed of
population bases, whose sample units are 17,202 basic health units for the first cycle; 29,778
basic health units for the second cycle of PMAQ-AB, throughout Brazil. Statistical software
SPSS version 20.0 was used for the analysis of the data for both descriptive and inferential
statistics. These results were presented in graphs and tables constructed with the aid of the
Office Excel 2010 program. The results were presented in two articles format, first dealt with
descriptive analysis and analysis based on the statistical model. The first article aimed to
describe the characteristics of prenatal and puerperal care performed by EQESF in cycle | and
cycle 11, listing the main fragilities and potentialities when comparing the regions with each
other; the second one had the objective of describing the characteristics of prenatal and
puerperal care performed by EQESF in cycle I and cycle Il, listing the main weaknesses and
potentialities presented in the light of inequities in health.

Keywords: Prenatal care; Puerperium; Basic Health Care; National Program for Improving

Access and Quality of Primary Care.
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1 INTRODUCAO

A atencdo a satde da mulher no pré-natal, abortamento, parto e puerpério contempla
uma agenda global e se constitui como foco das discussdes entre estudiosos na area de saude
coletiva. A atencdo obstétrica € um desafio apontado nas oito Objetivos do Desenvolvimento
do Milénio (ODM) da Organizacdo das NacBes Unidas (ONU) para o0s paises em
desenvolvimento, inclusive o Brasil (GAFFEY, 2015).

Os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) da Organizacdo das Nacgdes
Unidas (ONU) que deveria ter sido alcancada pelo os paises participantes no periode entre o
ano 2000 e 2015, diante disso e das iniciativas levantadas o Brasil tem apresentado a
diminuicdo da mortalidade materna, mas de forma muito lenta o que fez com que ele néo
alcancasse 0s objetivos propostos pela a ONU, pelo o ndo alcance do ODM atraves de uma
iniciatia global foram pactuados os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) que
convoca a todo mundo a voltar seus esforgos para a eliminacdo da mortalidade materna por
causas evitaveis entre os anos de 2016 e 20130 (GAFFEY, 2015; SOUZA, 2015).

A morte materna se caracteriza pela a morte de uma mulher durante a gravidez, parto,
abortamento ou até 42 dias de puerpério, independentemente da duracdo e localizacdo da
gravidez e quando motivada por qualquer causa relacionada ou agravada por ela, sendo causas
obstétricas diretas e indiretas, excluindo as causas acidentais ou incidentais (FERRAZ, 2017,
FARIA ET AL, 2012).

A mortalidade materna é reconhecida como um grave problema de salde publica e
99% do numero de Obitos registrados acontecem nos paises em desenvolvimento (WHO,
2010). Estes paises tém taxa de mortalidade materna de 239 6bitos maternos por 100.000
nascidos vivos (NV). Ja nos paises desenvolvidos, sdo registrados 12 6bitos maternos por
100.000 NV. A Organizagdo Mundial de Saude indica uma taxa de razoabilidade de 20 6bitos
maternos por 100.00 NV (WHO, 2016).

A Razéo de mortalidade materna (RMM) é um indicador que possibilita conhecer a
frequéncia de ocorréncia do 6bito materno, também denominada de Taxa ou Coeficiente, que
relaciona os Obitos obstétricos diretos e indiretos com o ndmero de Nascidos vivos
(LAURENTI, 2000; BRASL, 2012b).

Esse indicador de saude tem fomentado a criacdo de uma gama de politicas publicas
que tém como foco o ciclo gravidico-puerperal e surge com a intencdo de ampliar, qualificar e

humanizar a atencdo voltada a saide da mulher, além disso, melhorar o acesso a servicos de
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planejamento familiar e atencdo pré-natal no Sistema Unico de Saude. Relacionadas a isso
estdo a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, a Politica Nacional de Direitos
Sexuais e Reprodutivos, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e a
Rede Cegonha: atencdo obstétrica e neonatal. Estas politicas objetivam a integralidade do
cuidado e melhoria dos indicadores de satde da mulher (BRASIL, 2000a; 2005a; 2012a).

A implantacdo dos Comités de Mortalidade Materna no Brasil, emergiu de forma
estratégica, a partir do Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM), em
processo que teve inicio em 1984. Os Comités assumem a funcdo de analisar os ébitos
maternos, levantando o historico da mulher e assisténcia por ela recebida nos distintos pontos
de atencdo a saude, inclusive o acompanhamento pré-natal, possibilitando conhecer em que
contexto cada morte materna se concretiza (MENDES, OSIANO, 2013).

Foi considerando estas prerrogativas, que se ampliou 0 acesso a maioria das
intervencgdes de salde direcionadas a mulher e as criangas, o que tém promovido ao longo dos
anos, a reducdo das desigualdades regionais (VICTORA et al., 2011). Quanto a0 acesso a
atencdo pré-natal, a quantidade de consultas realizadas durante o acompanhamento da
gestante relaciona-se diretamente a melhoria dos indicadores de salde materno-infantil
(DOMINGUES et al., 2012; VETTORE; LAMARCA, 2012).

Para que a atencdo a saude corresponda de forma adequada as necessidades da mulher,
torna-se imprescindivel a avaliacdo dos servi¢os de saude publica, com destaque para a
Atencdo Basica, pela responsabilidade de coordenar o cuidado e se configurar como a
principal porta de entrada da usuéria ao Sistema Unico de Salde (SUS). O processo de
avaliacdo deve trazer como eixo 0 acesso e a utilizacdo dos servicos de saude. Isso permitird
compreender a relacdo que ha entre as necessidades e aquilo que é almejado pela populacéo
quanto as ac¢des de saude e aoferta de recursos (BRASIL, 2012b).

Diante disso, o Ministério da Saude tem elaborado propostas para a implementagédo do
Planejamento Estratégico institucional, que conta com ferramentas de avaliacdo do
desempenho organizacional, trazendo a Atengdo Bésica a saude ofertada pelo SUS, como
foco do processo. Dentre as distintas propostas, destaca-se o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atengédo Béasica (PMAQ-AB) (BRASIL, 2012b).

Diante da necessidade de melhoria da Atencao pré-natal e puerperal e da importancia
do PMAQ-AB nesse processo, este trabalho tem como motivagéo principal a producdo de um
modelo de tomada de deciséo, que ofereca precisdo e confiabilidade, que auxilie gestores de
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salde diante da necessidade de decidir a cerca da atencdo oferecida as mulheres no ciclo
gravidico-puerperal no &mbito da Atencdo Bésica.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Caracterizar a Atencao pré-natal e puerperal desempenhada pelas EQESF, com base no 1° e 2°

ciclo de avaliacao externa do PMAQ-AB, considerando as desigualdades regionais.

2.2 ESPECIFICOS

e Descrever as principais caracteristicas da atencdo pré-natal e puerperal desenvolvida
pela ESF no Brasil, considerando as desigualdades regionais.

e Verificar as principais fragilidades e potencialidades da atencdo pré-natal e puerperal
das EQESFdo Brasil pertecentes ao estrato 6 do PMAQ-AB;

e Comparar a atencdo pré-natal e puerperal das EQESF, no decorrer 1° e 2° ciclo do
PMAQ-AB;

e Construir um modelo de tomada de decisdo que auxiliena Atencdo pré-natal e

puerperal realizada pelas equipes da ESF do Brasil;
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3 REFERECIAL TEORICO

3.1 INICIATIVAS DE AMPLIACAO, QUALIFICACAO E HUMANIZACAO DA
ATENCAO A SAUDE DA MULHER

O Sistema Unico de Saude (SUS) apresenta, no decorrer dos anos, iniciativas para
ampliacdo, qualificacdo e humanizacdo da atencdo a saude da mulher, que estdo contempladas
na Politica Nacional de Atencdo Integral a Satude da Mulher, e relacionadas ao Pacto Nacional
pela reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal. Houve também investimentos e
normatizacOes para aregulamentacdo de acdes de vigilancia de Obitos Maternos. Estas acdes
relacionam-se principalmente com reducdo das mortes maternas por causas diretas (BRASIL,
2013). No Brasil, a morte materna, por causas indiretas, ainda apresenta nimeros que Sao
consideravelmente altos, configurando-se em um desafio para o pais, sendo este, um grave
problema de satde publica (BRASIL, 2013).

No ano 2000, o Brasil adotou o Programa Nacional de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN). Com isso, acobertura pré-natal aumentou significativamente. O PHPN
se propunha a reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, sendo estes 0s principais objetivos
deste programa, que evoca preceitos de dignidade, ética e solidariedade, afirmando a
humanizacdo como condicdo primeira para 0 adequado acompanhamento do parto e do
puerpério (BRASIL, 2002).

Em 2004, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) foi
instituida pelo Ministério da Sadde (MS) e construida pela Area Técnica de Saude da mulher.
Esta Politica emergiu da necessidade de haver diretrizes técnico-politicas que norteassem a
Atencdo a saude das mulheres no Brasil. A PNAISM foi concebida coletivamente e contou
com a participacdo de diferentes departamentos ligados ao MS, a Secretaria Especial de
Politicas para as Mulheres e com seguimentos dos movimentos de mulheres, com o interesse
de assimilar as reivindica¢des dos diversos movimentos sociais. No processo de criacédo,elafoi
apresentada e discutida no Conselho Nacional de Salde, a fim de ser reconhecida como uma
Politica de Estado, para que pudesse ser compreendida por todas as instancias de deciséo
ligadas ao Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2015).

A PNAISM amplia o acesso de grupos historicamente alijados das politicas publicas,
gue tinham seus direitos ceifados simplesmente por ndo serem contemplados em suas

especificidades e necessidades. E uma politica que tém,como premissa, o direito & salde e o
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respeito as diretrizes do SUS. Ela € norteada pelas discussfes de género (e suas iniquidades),
da integralidade e da promocéo da saude, com o intuito defomentar avancos no d&mbito dos
direitos sexuais e reprodutivos, com destaque na melhoria da atencéo obstétrica, no que diz
respeito ao planejamento reprodutivo, na aten¢édo voltada ao abortamento inseguro e aos casos
de violéncia doméstica e sexual (BRASIL, 2015).

A promocdo de uma atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada,
incluindo a atencdo ao abortamento inseguro para mulheres e adolescentes, se configura em
um dos principais objetivos da PNAISM, que tem como estratégia a Rede Cegonha. A fim de
qualificar os indicadores e viabilizar as demandas invisiveis das mulheres, a politica através
deste objetivo direciona o olhar para as questdes que afetam a salde da mulher no que diz
respeito a mortalidade materna; morbidade materna grave; gravidez; parto; puerpeério;
humanizacdo da atencdo ao parto; atencdo ao abortamento; aborto por anencefalia;
aconselhamento p6s aborto e humanizacdo da atencéo ao abortamento (BRASIL, 2015)

Em 2011, a Rede Cegonha (RC) foi implementada no Brasil como uma estratégia para
intervir na situacdo de morbidade e mortalidade materna e perinatal. Ela consiste em uma
iniciativa inovadora que se destina & gestante usuéria do Sistema Unico de Satde (SUS), a
partir da configuracdo de uma Rede de Atencdo a Saude, nos moldes propostos por Mendes
(2011).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) consistem de arranjos organizativos das acGes e
servicos de saude, que sdo integradas através de sistemas técnico, logistico e de gestdo,
contanto com servigos de diferentes densidades tecnoldgicas, com o intuito de assegurar a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010b).

A Rede Cegonha, instituida através da portaria n°® 1.459 em 24 de junho de 2011, é
organizada por meio de quatro componentes: | - pré-natal; Il - parto e nascimento; Il -
puerpério e atengdo integral & satde da crianga e IV - sistema logistico: transporte sanitario e
regulacdo. E uma rede que permanece em constante ajuste pela relevancia da reducio do
numero de Gbitos maternos, fetais, infantis e pela importancia a satude das mulheres (BRASIL,
2011).

A RC é uma estratégia do Governo Federal que convoca gestores, trabalhadores e
comunidade para o enfrentamento das elevadas taxas de mortalidade materna. PropGe a
reflexdo e transformacdo do modelo de atencdo ao parto e nascimento, propondo o
protagonismo da mulher quanto & experiéncia de uma maternidade segura, envolvendo
gravidez e parto (CAVALCANTI, 2013).
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A RC objetiva precipuamente a implementacdo de um novo modelo de atencéo a
salde da mulher e a saude da crianca, com énfase no parto, nascimento, crescimento e
desenvolvimento da crianca de zero a vinte e quatro meses; organizacdo da Rede de Atencéo a
Salude Materna e Infantil para que seja garantido o acesso, acolhimento e resolutividade e por
fim, reduzir a mortalidade materna e infantil, enfatizando o componente neonatal. Os
principios da RC sdo: o respeito, a protecdo e a garantidos direitos humanos (BRASIL, 2011).

A RC propde acOes integradas, configurando em uma linha de cuidados integrais que
vai desde o diagndstico precoce da gravidez, ao acompanhamento pré-natal em Unidade
Bésica de Salde proxima a residéncia da mulher, e & vinculagdo da gestante a uma
maternidade de referéncia. Esta vinculacdo € importante para evitar a peregrinacdo de
mulheres a procura de admissdo para o parto.

A peregrinacdo em busca de uma maternidade foi referida por 16,2% das mulheres

entrevistadas por Domingues et al (2015) e a Regido Nordeste foi mais citada, estando
associada a maior ocorréncia de near miss. O near miss materno se caracteriza pela condicao
de quase morte vivida por uma mulher,porcomplicacdo no periodo gravidico puerperal até 42
dias apds o término da gravidez (DIAS et ela., 2014).
A gestante de risco habitual é acompanhada pela Atencdo Bésica e é assistida no parto em
uma maternidade de baixo risco ou centro de atengdo ao parto normal (BRASIL, 2011).As
Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSF) consistem em estruturas fisicas concebidas
como pontos de atencdo estratégicos para o acolhimento, acompanhamento longitudinal e
continuado da mulher, familia e comunidade. Nestas unidades é realizado o acompanhamento
a gestante através da Atencao Pré-Natal, que tem por objetivo assegurar o desenvolvimento da
gestacdo e parto saudavel. Nas UBSFs sdo realizados os acompanhamentos das gestacoes
classificadas em risco habitual, sem impacto para saide materna, e 0 acompanhamento das
gestacGes de alto risco, de formasisteméatica e em concomitancia com as maternidades e
outros pontos especializados da rede.

Além das ac¢des de saude, o pré-natal aborda aspectos psicossociais e realiza atividades
educativas e preventivas (BRASIL, 2013).A atencdo pré-natal,qguando realizada com
qualidade, possibilita a identificacdo e rastreio de situacbes de risco e intercorréncias
precocemente. E um cuidado que melhora o desfecho clinico e psicoldgico durante a gestagao,
parto e puerpério, promovendo a reducdo da morbidade e mortalidade materna e infantil
(FESCINA et al, 2011).

Em 2009, a publicacdo da Pesquisa Nacional de Demografia e Salde indicou a

reducdo do numero de mées que ndo realizaram o acompanhamento pré-natal de 14% em
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2000 para 2,7 em 2006. A proporgéo de nascidos vivos aumentou entre as mées com registro
de sete ou mais consultas no pré-natal, passando de 43,7% no ano 2000 para 54,5% no ano de
2006 (TITALEY, HUNTER, HEYWOOD, 2010; ROSA, SILVEIRA, COSTA, 2014).

Contudo, apesar de toda melhoria evidenciada, um namero consideravel de mulheres
ndo recebe esse servico, dependendo do nivel de desenvolvimento do local onde reside; da
acessibilidade aos servicos de salde e da organizacdo da rede, considerando também os
fatores sociodemograficos. A ndo realizacdo do acompanhamento pré-natal associa-se
diretamente com resultados adversos durante a gestacdo e parto. Entre mées e recém-nascidos,
os resultados adversos identificados com maior frequéncia sdo: sifilis congénita, morte
neonatal e prematuridade (TITALEY, HUNTER, HEYWOOD, 2010; ROSA, SILVEIRA,
COSTA, 2014).

No pré-natal sdo investigados os problemas atuais, pré-gravidicos e o historico
obstétrico, todos eles considerados importantes para a avaliacdo do risco gestacional. A
anamnese (histérico e exame clinico) permite a identificacdo de vulnerabilidades que podem
favorecer a complicacdo da gravidez, sejam pelo diabetes ou hipertensdo pré-gestacionais,
cardiopatias, distlrbios hormonais da tiredide ou infeccdes, inclusive as de transmissdo por
via sexual (BRASIL, 2013).

3.2 AMORTALIDADE MATERNA A PARTIR DA EPIDEMIOLOGIA

Os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde materializado através da
constituicdo de 1988 e regulamentado por leis e decretos, definem-se na universalidade,
equidade, integralidade, descentralizagéo e regionalizagdo, bem como o uso da epidemiologia.
Além disso, constituem a base juridica do SUS, pois, esclarecem a estrutura organizativa do
sistema, destacando os aspectos importantes para consolidacao e continuo aperfeicoamento da
gestéo, das ac0es e servigos de atencdo a satude (BITTENCOURT et al., 2013).

A 10° revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de doengas e problemas de
satde (CID 10) e a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), definem a mortalidade materna

como:

“Morte de uma mulher durante a gravidez ou no prazo de 42 dias apods o
término da gravidez, independentemente da duragdo e do local da gravidez,
de qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou sua gestdo, mas
ndo de causas acidentais” (WHO, 2014).
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Cerca de trés quartos das mortes maternas no Brasil decorrem de causas diretas e
evitveis. A razdo de mortalidade materna (RMM) é um indicador de desenvolvimento
humano, econémico, social e qualidade da assisténcia a saude (REIS, 2011). Quando o 6bito
materno decorre de causas evitaveis, denuncia a precariedade econdmica, cultural e
tecnoldgica presentes em determinada sociedade, além disso, configura-se na violacdo dos
direitos reprodutivos, sendo uma importante agenda mundial (SOUZA, 2011).

A reducdo dos agravos e mortalidade motivados pela gravidez relaciona-se
diretamente ao acesso de mulheres ao atendimento pré-natal de qualidade e em tempo
oportuno, sendo favorecido a partir de uma rede de atencdo obstétrica organizada, que defina
pontos de atencdo e responsabilidade correspondentes (BRASIL, 2012). Como possivel
solucdo a esta problematica, se faz necessaria a implantacdo de Redes de Atencdo a Saude,
gue sejam organizadas de forma horizontal, em que todos os pontos que compdem sejam
concebidos como importantes e definidos por suas densidades tecnoldgicas, tendo a Atencao
Priméria a Satde como centro de comunicacdo (MENDES, 2011).

Em 1987, aconteceu a Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura, que
realizada em Nairobi, no Quénia, gerou a problematizacdo da magnitude da situacdo e
consequente tomada de decisdo, quando entdo, a Mortalidade Materna passou a ser concebida
como um problema de salude da mulher e para, além disso, um preocupante problema de
salde publica, recorrente nos paises em desenvolvimento. Frente a isto, foi recomendada a
definicdo de uma politica capaz de ofertar assisténcia integral a saude da mulher e a
implantacdo de um sistema de vigilancia da mortalidade materna, além do estabelecimento de
um conjunto de resolucdes (BRASIL, 2009).

No Brasil, os Comités de Morte Materna foram implantados como estratégia do Programa
de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM). Esse processo iniciou em 1984 pelo
Mistério da Salde, porém o desenvolvimento dos Comités de Morte Materna aconteceu de
fato a partir de 1987.

Os Comités de Morte Materna ndo se constituem em acdes coercitivas ou punitivas, séo
organismos intersetoriais, de carater educativo e atuagdo sigilosa. Sua formagdo é composta
por instituicbes governamentais e da sociedade civil organizada. Os comités contam com a
multiprofissionalidade com o objetivo de analisar os Obitos maternos e dar direcionamentos
quanto as intervencdes para a reducdo na regido de sua abrangéncia.

No intervalo entre 1990 a 2015, muitas acfes e uma séria de medidas foram
implementadas no sentido de ampliar a cobertura e melhorar a qualidade dos servigos de

saude, incluindo a otimizacdo das informagdes especificas sobre os Obitos maternos e dos
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dados inseridos no Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM) (BITTENCOURT et al., 2013).

Existem desigualdades quanto as complicacbes que levam a morte durante a gravidez,
parto e puerpério entre paises desenvolvidos como Canada, Japdo e paises da Europa, se
comparados a paises em desenvolvimento, como os paises da América Latina, Africa e Asia.
Na Africa e na Asia, um estudo realizado pela Organizacdo Mundial de Satide mostrou que as
principais complicacdes decorrem de causas hemorragicas, variando de 30% a 34%. A mesma
revisdo mostra que na América Latina, a principal causa de morte materna decorre das
sindromes hipertensivas e em segundo lugar as causas hemorragicas (KHAN, ET al., 2006;
BITTENCOURT et al., 2013).

Nesta direcdo, no ano 2000 a Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU) firmou um pacto
com 190 paises, e na ocasido discutiram o0s entraves que impedem o desenvolvimento
socioecondmico dos paises. Com a intencdo de acabar com a pobreza foram estabelecidos oito
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), retratando o compromisso social com a
sobrevivéncia e com os direitos inaliendveis de grupos vulneraveis, em especial mulheres e
criancas (BARROS, 2010). A meta era reduzir a razdo de mortalidade materna global para
menos de 70 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos (SOUZA, 2015).

Os objetivos foram: 1) Erradicar a extrema pobreza e a fome; 2) Atingir o ensino
basico universal; 3) Igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; 4) Reduzir a
mortalidade na infancia; 5) Melhorar a salide materna; 6) Combater o HIV/Aids, a maléria e
outras doencas; 7) Garantir a sustentabilidade ambiental, e; 8) Estabelecer uma Parceria
Mundial para o Desenvolvimento (ABOUZAHR, 2013). No Brasil, do ano 2000 até o ano de
2015, muitos investimentos foram realizados para que acdes de salde fossem efetivadas no
sentido de trazer a diminui¢do da morbimortalidade materna (BRASIL, 2013).

Contudo o combate a mortalidade materna continua permanendo como foco da salde
global, diante disso novos objetivos foram tracados Os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) sucede o ODM e convoca a todo mundo a voltar seus esforcos para a
eliminacdo da mortalidade materna por causas evitaveis entre os anos de 2016 e 20130 e a
proposta desse no pacto é reduzir a mortalidade materna para pelo 20 a cada 100 mil nascidos
vivos (SOUZA, 2015).

A reducdo das taxas de morbidade e mortalidade materna e perinatal, esta diretamente
relacionada com o acesso das mulheres & atencdo de planejamento reprodutivo e diante da
gestacdo a atengdo pré—natal, com um acompanhamento efetivo e de qualidade, e tempo habil

e de acordo com o nivel de complexidade demanda por cada gestante (BRASIL, 2012 a).
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Em 2011, no 51° Conselho Diretivo da Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS)
foi aprovado o Plano de Agéo para acelerar a reducdo da morbidade materna grave e da
mortalidade materna entre 2012 a 2017. Este plano centra-se na melhoria na interacdo do setor
salide com quatro areas estratégicas: 1. Prevencdo da gravidez indesejada e seus agravos; 2.
Acesso universal a servigos para o parto; 3. Qualificacdo profissional; e 4. Fortalecimento dos
sistemas de informacgdes (SERRUYA, 2012).

A busca pela reducdo da mortalidade materna deve ser constante e travada por toda
sociedade, por instituicGes de diversos portes, pela comunidade, pelos dispositivos presentes
nos mais distintos cenarios. No entanto, nos servigos de atencdo a salde, o significado da
reducdo da morbimortalidade materna precisaser lembrado e discutido constantemente, pois é
la que mulheres e familiares buscam por uma atencéo integral, digna e qualificada (SOUZA,
2015). Neste sentido, iniciativas tém sido pactuadas e implementadas com o objetivo de
compreender o cendrio que envolve a morte de mulheres em fungéo da gravidez.

A mortalidade materna € um grave problema de salde publica e assim tém
permanecido mesmo diante dos investimentos e diminuicdo dos casos de causas obstétricas
diretas (DIAS et al, 2015). A mortalidade ¢ um dos mais relevantes indicadores de salde,
expressa o final de um processo vital e reflete a qualidade da salde publica, apontando
possiveis falhas na rede de assisténcia em distintos momentos ao longo da vida do individuo.
Para que este indicador seja medido € preciso a consolidacdo dele em uma base de dados
(BRASIL, 2014).

Os indicadores de saude facilitam a quantificacdo e identificacdo das necessidades,
pois possibilita a avaliagdo das informagdes que sdo produzidas através dos sistemas de
informacdes. Sdo importantes, pois subsidiam a tomada de decisdo no que diz respeito as
prioridades e o estabelecimento de acBes e programas baseados nos indicadores de saude
(MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

3.3 PMAQ — AB: UMA ESTRATEGIA DE GARANTIA, ACESSO E AVALIACAO DOS
SERVICOS DE ATENCAO BASICA A SAUDE

A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) assume como uma de suas principais
responsabilidades, a avaliagdo dos servicos de salde através do desenvolvimento de
programas que garantam qualidade aos servicos de salde, uma preocupagdo que surgiu na
década de 80 (VUORI, 1981). A OMS considera que 0s servi¢os de promocao a saude, se

concretizam através de programas, de politicas, do planejamento e da execucéo de atividades,
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que sdo iniciativas que devem ser embasadas nos principios da concepcdo holistica, da
intersetorialidade, do empoderamento, da participacdo social, da equidade, de acbes de
estratégias multiplas e da sustentabilidade (WHO, 2008)

A realizacdo da avaliagdo em saude favorece a adequacdo dos servigcos de atencdo a
salde a partir de suas reais necessidades. O Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB) foi criado através da Portaria 1.654 do Ministério da Saude
(MS) e publicado em 19 de julho de 2011, e surgiu como uma estratégia para fomentar e
direcionar o fortalecimento da Atencdo Bésica (AB), através de mudancas nos processos de
trabalho, nas condicfes e nos modos de funcionamento das Unidades Basicas de Saude da
Familia (UBSF) (RODRIGUES et al., 2012; BRASIL, 2012).

O Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica tem como foco
estimular uma gestdo que monitorize e avalie os processos de trabalho e os resultados
alcancados pelas equipes de saude que passaram pela adesdo e contratualizagdo junto ao
programa. O PMAQ-AB foi pioneiro ao vincular o repasse de recursos a implantacdo e
alcance de padrdes de acesso e qualidade pelas equipes e se constitui em um processo massivo
ao promover mudanca nos métodos de repasse de recurso para Atencdo Basica (AB)
(RODRIGUES et al., 2012; BRASIL, 2012; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

O PMAQ-AB estimula a institucionalizagdo de processos que podem ampliar a
capacidade dos gestores nas trés instancias, federais, estaduais e municipais, e além disso,
fomentar a oferta de servicos que assegurem acesso e qualidade pelas Equipes de Saude da
Familia, de acordo com as necessidades reais da populacéo e territério (BRASIL, 2012).

Para a realizacdo de avaliacdo externa (AE), o Departamento de Atencdo Bésica
(DAB) do MS temo apoio da Rede de Pesquisa em Atencdo Primaria a Saude (APS) e recebe
a cooperacdo de mais de 40 Institui¢cbes de Ensino Superior (IES) em todo pais. As IES tém a
responsabilidade de organizar toda a logistica necessaria para a realizagdo da AE, e isso
compreende a assimilacdo do instrumento de coleta para a avaliacdo, estabelecimento e
desenvolvimento de estratégias para a atividade de campo em todo Brasil (FAUSTO et
al.,2014).

O PMAQ-AB assume responsabilidade ética em todas as suas fases, comprometendo-
se com a transparéncia do processo e com a socializacdo das informac6es, com o objetivo de
estimular e ampliar o uso das informacdes e a participacdo de diferentes setores da sociedade
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Os padrdes de qualidade propostos pelo PMAQ-AB devem ser embasados pelos

principios da integralidade, universalidade, equidade e participacdo social, que orientam o
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Sistema Unico de Satde (SUS). As limitagBes atuais da AB que o PMAQ-AB se
propdetrabalhar se traduzem na infraestrutura dos servi¢os de saude, nos sistemas que
fornecam apoio ao diagndstico, na informatizacdo das informacgdes e no fortalecimento das
formas de gerir as equipes de saude de atencdo basica (MENDES, 2010).

Nesta perspectiva, 0 PMAQ-AB se constitui através de um extenso processo de
mobilizacdo, que envolve gestores municipais, estaduais e federais, e profissionais de salde, a
fim de promover mudancas nos processos de trabalho que repercutam no acesso e na
qualidade dos servicos de salde. Para tanto, envolve um processo de auto avaliacdo das
equipes e avaliacdo de diferentes dimensfes que sdo vinculadas ao repasse de recurso em
funcdo do Pagamento por desempenho. Diante disso, 0 PMAQ-AB se propde e reconhece
diretrizes de acdo e resultados vislumbrados para as situacdes (PINTO; SOUSA; FERLA,
2014).

O PMAQ-AB é uma estratégia robusta e se destaca de outras ferramentas de avaliagdo
implantadas no Brasil, que se valem das conformacGes burocraticas e punitivas. Em
contrapartida, o PMAQ-AB pode se tornar um mecanismo que auxilie os gestores e
profissionais da Atencdo Basica, 0 que faz desse programa algo além da aplicacdo de um
instrumento avaliativo (SIMON, 2015).

No que tange a avaliacdo externa do PMAQ-AB, esta consiste em um conjunto de
acOes direcionadas para a investigacéo das condi¢des de acesso e de qualidade dos servicos de
salde. Dessa fase resultara a certificacdo das unidades basica de salde que se caracteriza pela
aplicacdo de um instrumento organizado em médulos 1, 11, e 111 no 1° ciclo e no 2° ciclo foram
acrescentados os modulos IV, V e V1.

O médulo I, refere-se a observacao da infraestrutura da Unidade Basica de Saude, com
0 objetivo de avaliar a infraestrutura, materiais, insumos e os medicamentos da farmacia
basica; o modulo Il refere-sea entrevista com profissional de nivel superior da equipe de
Atencéo Baésica e verificacdo de documentos na Unidade de Salude, com o objetivo de colher
informacdes sobre o processo e organizagdo do trabalho das equipes e do servi¢o, bem como
do cuidado dispensado aos usuarios.

O mddulo 111 refere-se a entrevista na Unidade de Salde com o usuario (BRASIL,
2012; BRASIL, 2013). O modulo IV consiste na entrevista com o profissional do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e verificacdo de documentos na Unidade de Saude, com o
intuito de capturar informag0es a cerca do processo de trabalho no NASF no desenvolvimento
do cuidado para 0s usuarios e junto a equipe de saude da familia (BRASIL, 2012). O Mddulo
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V consiste na Observacdo da Unidade de Saude Bucal; e 0 Mddulo VI ementrevista com o
profissional de Saude Bucal(PINTO; SOUSA; FERLA 2014).

Assim, o instrumento contempla os seguintes elementos: Populacdo de referéncia e
Planejamento das a¢des da equipe de atencdo basica; Coordenacdo do Cuidado da Rede de
Atencdo e Resolutividade; Acolhimento a Demanda Esponténea; Visita e Cuidado domiciliar;
oferta de servicos; e Participacdo do usuario (BRASIL, 2015).

Em todo o Brasil, 17.202 EqESF participaram do 1° Ciclo do PMAQ-AB, o que
corresponde a aproximadamente 50% das equipes registradas no ano de 2012; e esse foi 0
limite pré-estabelecido pelo programa. No 2° Ciclo, foi ampliada a possibilidade de ades&o de
equipes ao programa e deste novo momento participaram 29.778 EqESF.

O PMAQ-AB com a finalidade de garantir maior equidade na comparacdo das equipes
de EqQESF no processo de certificacdo, classifica os municipios em estratos, considerando
aspectos sociais, econémicos e demograficos, construindo um indice que varia de 0 a 10

composto por cinco indicadores:

Com o objetivo de garantir a equidade na comparacdo das EQESF no
processo de certificacdo, 0 PMAQ-AB classificou, nos dois primeiros ciclos,
0S municipios em estratos, para tanto, foi construido um indice que varia de
0 a 10, composto pelos indicadores apresentados na Tabela 1. O PIB per
capita utilizado foi o do ano de 2008, fornecido pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Devido a grande disparidade entre o menor e
0 maior valor, utilizou-se uma técnica de normalizacdo para atribuir uma
pontuacdo de 0 a 5 para a metade dos municipios que recebem os menores
valores do PIB per capita. A outra metade recebeu pontuacgdo distribuida de
5 a 10. Os dados referentes a densidade demografica também foram
disponibilizados pelo IBGE e da mesma forma que para o PIB, este
indicador apresentou forte variabilidade entre 0 menor e o maior valor. Por
essa razdo, foi necessario utilizar a mesma técnica de normalizagdo para
atribuir a pontuacdo referente a esse indicador. Os dados referentes a
cobertura da populacdo com planos de satde, por municipio, sdo do ano de
2009 e foram disponibilizados pela Agéncia Nacional de Salde. Cada
municipio obteve uma pontuacdo de 0 a 10, conforme o percentual de
pessoas com plano de assisténcia médica. O percentual da populagdo em
extrema pobreza foi calculado pelo IBGE, com base no universo preliminar
do censo demogréfico de 2010. Cada municipio obteve uma pontuacdo de 0
a 10, de acordo com o percentual de pessoas que ndo estdo em extrema
pobreza. Por sua vez, o percentual da populacdo com Bolsa Familia foi
informado pelo Ministério de Desenvolvimento e Combate & Fome e tem
como referéncia o ano de 2010. Cada municipio obteve uma pontuagdo de 0
a 10, conforme o percentual de pessoas que nao recebem o Bolsa Familia.
Para a composi¢do do indice, os cinco indicadores receberam diferentes
pesos, sendo que foi considerada, para cada municipio, a menor pontuacao
entre o percentual da populacdo com bolsa familia e o percentual da
populacdo em extrema pobreza (BRASIL, 2013, p. 40 - 41).
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Tabela 1 - Indicadores e Pesos da Estratificacdo do PMAQ

INDICADOR PESO

Produto Interno Bruto per Capita

Percentual da populacdo com plano de saude

Percentual da populagdo com Bolsa Familia

Percentual da populacdo em extrema pobreza

N I = =

Densidade demografica

Fonte: BRASIL, 2013, p. 41

Mediante os célculos realizados e considerando a pontuacéo total e porte populacional,

0s municipios foram distribuidos em seis estratos, os quais podem ser observados na tabela 2.

Tabela 2 - Critérios de Estratificacdo do PMAQ

Estrato

Critérios de estratificacao

1

Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo de até 10 mil habitantes

2 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacao de até 20 mil habitantes.
3 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo de até 50 mil habitantes.
Municipios com pontuacao entre 4,82 e 5,4 e populagdo de até 100 mil habitantes;
4 e municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacéo entre 50 e 100 mil
habitantes
Municipios com pontuacdo entre 5,4 e 5,85 e popula¢do de até 500 mil habitantes;
5 e municipios com pontuacdo menor que 5,4 e populagéo entre 100 e 500 mil
habitantes
6 Municipios com populagdo acima de 500 mil habitantes e com pontuacdo igual ou

superior a 5,4.

Fonte: BRASIL, 2013, p. 41

3.4 MODELOS DE DECISAO UTILIZADOS PARA AUXILIAR A GESTAO DOS
SERVICOS DE SAUDE

O processo decisorio exige a aplicacdo de distintos modelos de tomada de decisdo, que

deve ser pertinente a uma determinada situacdo. Estes modelos auxiliam cientificamente

gestores a tomarem decisdes a partir da realidade diagnosticada e refletida no modelo
apropriado (LOUSADA, VALENTIM, 2011).
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O termo modelo tem sentido amplo e é utilizado em diferentes modos de analises. No
ambito das avaliagbes econdmicas em salde, o termo modelo se refere a qualquer estrutura
matematica que se propOe a representar desfechos em salde, econémicos de pacientes ou
populacdes nos mais variados cenarios (LOUSADA, VALENTIM, 2011). Os modelos de
decisdo representam a complexidade da realidade de forma mais compreensivel, tornando
mais simples a andlise de problemas considerados complexos (SOAREZ, SOARES,
NOVAES, 2014).

Os modelos de decisdo se propdem a dividir o problema em componentes de menor
tamanho sem, impedir a visdo do todo, e isso se d& pelo mapeamento dos dados mais
relevantes e a relacdo entre eles as saidas do modelo e a forca de impacto que estes
componentes de menor tamanho tem na decisdo final. E importante destacar que um modelo
de decisdo € uma representacdo simplificada de uma realidade, consiste de um método
cientifico, e por isso ndo deve ser concebido como uma verdade inquestiondvel (SOAREZ,
SOARES, NOVAES, 2014).

Escolha do modelo consiste em uma das etapas mais importantes de qualquer
investigacdo que precise uma modelacdo estatistica, 0 modelo deve ser simples, mas deve
conseguir descrever bem os dados observados. Na presenca de um numero elevado de
variaveis que podem ser potencialmente relevantes para explicar a variabilidade da variavel
resposta, ha uma gama consideravel de modelos com distintas combinaces das variaveis
explicativas para explicar o fenbmeno estudado, isso torna o processo de escolha mais
demorado e dificil. Como o intuito de facilitar o processo, neste trabalho foi utilizado o
método de selecdo stepwise (ALVARENGA, 2015).

3.4.1 Método para selecdo de variaveis Stepwise

O método stepwiseselection consiste em um procedimentopara selecéo de variaveis de
forma automaética com a realizacdo de movimentos em qualquer direcdo, seja ela backward,
forward ou both,estas direcbes permitem o descarte ou até mesmo o acréscimo de varidveis
nas diversas etapas de manipulagéo dos dados.

A direcdo backwardinicia-se a partir de um modelo completo e a cada passo verifica
se uma variavel deve ser ou néo retirada do modelo. O modelo completo consiste no maior
modelo que temos a chance de considerar, desse modo, dada uma amostra composta por
nobservacGes, a quantidade maxima de parametros para esse modelo é igual a n, significando

que ha um paréametro para cada observacdo (ALVARENGA, 2015).
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A direcdo forwardtém seu inicio a partir de um modelo nulo que é um modelo simples
e diferente do backward, possui apenas um parametro que representa 0 mesmo valor medio
ppara todas as observacdes yi. A direcdo forward acrescenta uma de cada vez as variaveis que
podem ser significativas para esclarecer a variabilidade da variavel resposta (ALVARENGA,
2015).

O método bothstepwiseconsiste na combinacdo dos dois métodos supracitados
(forward e backward) (ALVARENGA, 2015).

A etapa de acréscimo ou retirada de uma variavel do modelo € a etapa de julgamento
da significancia das variaveis ou comparacdo dos modelos e para que esse julgamento seja
consistente é necesséria a utilizagdo de medidas estatisticas adequadas (ALVARENGA,
2015).

Diante disso, a selecdo sistematica de variaveis é uma etapa delicada, que deve
considerar teoria e a experiéncia que, de forma geral, norteara a sele¢cdo do conjunto de
variaveis que deverdo ser incluidas no modelo de regressdo. O conjunto de varidveis
preditoras que compordo o modelo final devera ser constituido a partir da analise dos dados.
Esse processo permite a construcdo de um modelo de regressdo que seja 0 mais realista
possivel, com o objetivo de alcancar o equilibrio entre o menor nimero possivel de
regressores (varidveis independentes) e o ajuste com quantos regressores forem necessarios
(SENRA et AL, 2007; DAWSON, TRAPP, 2003).

Esquema 1: Etapas para selecdo de varidveis Stepwise

Calculo da eficiéncia (R squared) média de cada par input-output possivel

|

N

Escolher a alternativa com maior eficiéncia média

p—

|

\/
Calcular a eficiéncia média do modelo para cada variavel acrescentada

1

-

O acréscimo de eficiéncia média é significativo?

‘
= J
IN] \
Fim do médoto \)

Figura 1 - métodos 1-O Stepwise Exaustivo
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4.5 MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA

A regressdo Logistica consiste em uma técnica recomendada para as situacées em que
a variavel dependente é de natureza binaria ou dicotdbmica. O modelo de regressdo Logistica
pertence a classe dos Modelos Lineares Generalizados (MLG), € uma classe extensa e
incluem modelos de regressdo comum para variaveis dependentes que tenha distribuicéo
normal, modelos alternativos para varidveis continuas, que nao pressupde normalidade, e
modelos para variaveis dependentes, discretas e categoricas (AGRESTI; FINLAY, 2012).

O objetivo da Regressdo Logistica € encontrar um modelo matematico capaz de
relacionar e explicar o comportamento da varidvel resposta,provando que existe uma relacéo
linear entre uma determinada varidvel resposta (Y) e k variaveis independentes (Xu,...,Xn)
(LAZZARI, 2013).

Na regressao logistica, a varidvel dependente Y pode assumir apenas dois valores,
atribuindo-se x;=1ao evento de interesse e x;=0 ao evento complementar, denominamos

“sucesso” e “fracasso” respectivamente, e representada pela fungao

1
PY =)=

Onde, g(X)=Bo + B1 X1 + ... + BpX,

Os coeficientes By, By, ... , Bysdo estimados pelo método da maxima verossimilhanca e
a partir do conjunto dados, esse método encontra uma combinacdo de coeficientes que
maximiza a probabilidade da amostra ter sido observada. Ao considerar determinada
combinacdo de coeficientes e variar apenas os valores de x, é possivel observar que a curva
logistica tem o formato da letra s, sendo esta uma caracteristica da regressdo logistica
(Hosmer e Lemeshow, 1989). Um coeficiente positivo eleva a probabilidade enquanto que um
negativo a diminui.

Assim temos as seguintes situacdes

1. Quando g(X)—+,P(Y=1)—1,seP(y=1)>05entdo Y =1
2. Quando g(X)— -, P(Y=1) —0,se P(y=1)<0,5entdo Y =0

Ap0s a estimacdo dos coeficientes da regressdo, € importante verificar a qualidade do

modelo ajustado. Inicialmente, avaliar os coeficientes verificando se ha associacdo
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estatisticamente significativa entre as varidveis independentes e variavel resposta. A
estatistica Wald e a estatistica da razdo de verossimilhanca sdo testes utilizados para avaliar a
qualidade do modelo (ALVAREGA, 2015).

O teste Wald ¢é utilizado para testar a hipotese nula, que séo:

A estatistica de teste e a respectiva distribuicao, sob a validade de HO sdo:

_B,-8

4 ~
ep(ﬁj)

, (0.1)

t

Com o teste da razdo de verossimilhancas & possivel comparar a qualidade do
ajustamento modelo, verificando se o modelo é globalmente significativo ao avaliar a

significancia dos coeficientes estimados simultaneamente.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

E um estudo quantitativo, descritivo e transversal com base de dados secundaria,
originadas do processo de avaliacdo externa do 1° e 2° ciclo do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), que aconteceram
respectivamentenos anos de 2012 - 2013 e 2013 - 2014 em todo o pais.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

Fizeram parte deste estudo todos os municipios que foram certificados e classificados
pelo o préprio PMAQ-AB no estrato 6, distribuidos entre as cinco regiées do Brasil, 0 que
corresponde no 1° Ciclo a 4.089 EqESF, divididas entre 125 cidades e 20 estados e no 2°
Ciclo a 6.713 EQESF, divididas entre 137 cidades e 22 estados.

4.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram utilizados dados dos Modulos | e 11 do PMAQ-AB, obtidos através da avaliacao
externa do 1° e 2° Ciclo relacionado ao indicador de Saude da Mulher na observéancia do foco
estratégico da Atencdo Basica referente ao pré-natal e puerpério.

As varidveis foram organizadas e identificadas segundo os mddulos originais do
instrumento de avaliagdo externa do PMAQ-AB. Foram selecionadas 27 variaveis do modulo
| e 22 variaveis e do mddulo Il. O critério de selecdo destas variaveis foi: a) estarem
relacionadas ao cuidado pré-natal e puerperal; e b) estarem presentes nos dois ciclos, para que
posse possivel realizar comparaces estatisticas. Este recorte metodoldgico, apesar de
necessario para garantir a qualidade estatistica das comparacdes entre os modulos, foi também
um limitador do estudo, na medida em que ndo permitiu a inclusdo de outras variaveis
importantes para a analise da qualidade da atencdo ao pré-natal e puerpério na AB.

Contudo, foram selecionadas variaveis que se relacionavam com estrutura, insumos e
materiais para 0 auxilio do acompanhamento da gestante e monitoramento da puérpera; e

varidveis acerca de ofertas, acdes e servicos desenvolvidos para as gestantes, bem como a
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verificacdo dos registros de acompanhamento realizados pelos profissionais (TABELASS3 e

4).

Tabela 3 - Variaveis do estudo - Modulo | — 1° e 2° Ciclo

N CICLO1 CICLO 2 VARIAVEIS
1. 1.9.15 1017 Sala de vacina
2. 111.2 112.2 Aparelho de pressdo adulto
3. 1118 1.12.5 Balanca antropométrica de 150 kg
4. 11112 112.9.1 Estetoscopio adulto
5. 1.11.14 1.12.10 Foco de luz para exame ginecoldgico
6. 1117 112.13 Glicosimetro
7. 1.11.20 1.12.14 Mesa para exame ginecoldgico com perneira
8. 1.11.25 1.12.17 Sonar
9. 111.28 112.18 TermOmetro clinico
10, | 125 116.7 Fita métrica
11, | M27 116.8 Espéculo descartavel
1, | 11210 1.16.11 Espétula de Ayres
13. 11212 116.13 Fixador de lamina (&lcool/spray ou gotas)
14, | 11215 116.15 L&mina de vidro com lado fosco
15, | 11216 116.16 Porta lamina
16. 112,17 116.17 Tiras reagentes de medida de glicemia capilar
17. 131 1132 Caderneta da gestante
18. 114.5 1.18.14 Dispensacao de acido folico
19. 14.11 118.13 Dispensacéo de sulfato ferroso
20. 1.15.2 114.3 Vacina na unidade dupla tipo adulto - dT
21. 1.154 114.5 Vacina na unidade Influenza sazonal
22. 1.15.5 114.6 Vacina na unidade Hepatite B
23, | 1161 1151 Teste rapido de sifilis
24, | 1162 115.2 Teste rapido gravidez
25. 1.16.3 115.3 Teste rapido HIV
26. ESTADO
27. REGIAO
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Tabela 4 - Variaveis do estudo - Mddulo Il — 1° e 2° Ciclo

N° CICLO1 CICLO 2 VARIAVEIS
. Qual o tempo de espera dos encaminhamentos de exames de ultrassom no pré-

1. li_19 25 2 1_16_2 11

natal?

A equipe organiza as ofertas de servigo e encaminhamentos das gestantes
2. 1123 1 11_14 4 3 baseadas na avaliacéo e classificacdo de risco e vulnerabilidade? (Utiliza

protocolo)
3. 11.23.4 A equipe alimenta regularmente o SIS-PRENATAL?

No acompanhamento das gestantes h4 registro sobre profissional responsével
4. .23 71 .18 3 1

pelo acompanhamento da gestante

No acompanhamento das gestantes ha registro sobre consulta odontol6gica da
5. 112372 1118 3 2

gestante

No acompanhamento das gestantes ha registro sobre vacina¢do em dia da
6. 112373 1118 3 3

gestante

No acompanhamento das gestantes ha registro sobre coleta de citopatoldgico
7. 11.23.7 4 11_18 3 4 .

realizada na gestante
8. 11_23_8 11_18_4 A equipe orienta as gestantes em relagdo a vacina contra tetano?

Os seguintes exames laboratoriais séo realizados nas gestantes (sorolégico
9. 112391 11521 N

para Sifilis)

Os seguintes exames laboratoriais sdo realizados nas gestantes (sorolégico
10. | 11_23.9 2 11152 2 .

anti-HIV)

Os seguintes exames laboratoriais sdo realizados nas gestantes (sorolégico
11. | 1. 2393 1115 2 3 )

para hepatite B)

Os seguintes exames laboratoriais sdo realizados nas gestantes (sorolégico
12. [ 11.23 9 4 1115 2 4

para toxoplasmose)

Os seguintes exames laboratoriais sdo realizados nas gestantes (dosagem de
13. | 1123 9 5 11_15 25 . o

hemoglobina e hematdcrito)
14. | 123 9 6 11_152 6 Os seguintes exames laboratoriais séo realizados nas gestantes (glicose)

Os seguintes exames laboratoriais sdo realizados nas gestantes (urocultura ou
15. | 11,23 97 11_15 2 10 o o

sumario de urina tipo )
16. | 11_23 10 11_18 5 A equipe recebe os exames das gestantes do territério em tempo oportuno?

Continua
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Continuacao

N° | CICLO 1 CICLO 2 VARIAVEIS
17. | 1123 11 11_18 6 E realizada a aplicacio da penicilina G benzatina na unidade de satide?
ue acOes a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério até 10 dias
18. | 11,23 14 1 .18 711 Que ag a .p. para g o Puerp
apos o parto? (Visita do agente comunitario de saide para captagdo da mulher)
ue acOes a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério até 10 dias
19. | 11.23 14 2 1118712 Que ag d -p- ) p ] g ) PUEP
apos o parto? (Visita domiciliar de membro da equipe)
ue acOes a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério até 10 dias
20. | 11_23 14 3 1118 713 Que ag auip P g. ) P p
apos o parto? (Consulta em horério especial em qualquer dia da semana)
ue acOes a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério até 10 dias
21. | 11.23 14 4 1118714 Que ag auip bara g PUeTP
apos o parto? (Outros)
22. | ESTADO Estado de referéncia
23. | REGIAO Regido de referéncia

4.4 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Em um primeiro momento, os dados foram sistematicamente organizados em planilhas
do programa Excel, posteriormente foi realizada a analise da estatistica descritiva, com a
realizacdo do Teste Qui-quadrado com o nivel de significancia de 5%. Para as analises foi
utilizado o software estatistico SPSS versdo 20.0 e apresentados em graficos e tabelas
construidas com o auxilio do programa Office Excel 2010.

Em um segundo momento foi realizado as analises inferéncias através do modelo
estatistico de Regressdo Logistica Binaria e para esse momento as variaveis testadas foram
apenas as do médulo Il presente no 1° e 2° ciclo. Foi utilizado os testes de coeficientes de
modelo Omnibus que verifica a hipotese de que todos os coeficientes do modelo de regresséo
sdo nulos; e o Teste de Hosmer e Lemeshow que é um teste que avalia a qualidade do ajuste
do modelo de Regressdo Logistica com significancia de 5%.

A Regressao Logistica Binaria foi aplicada nos dois bancos. Para o 1° ciclo, a variavel
dependente foi “A equipe organiza as ofertas de servico e encaminhamentos das gestantes
baseadas na avaliacéo e classificacdo de risco e vulnerabilidade”. Foram testadas 24 variaveis
independentes, e destas permaneceram no modelo ajustado 10 variaveis.

Para o 2° ciclo, a varidvel dependente foi “A equipe utiliza protocolo de estratificacdo
de risco? (Pré-natal)”. Foram testadas 24 variaveis independentes, das quais permaneceram no

modelo ajustado 11 variaveis.
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4.5 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa por se tratar da anélise de um banco de dados de acesso publico

n&o precisou de Aprovacdo de Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos.
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5 RESULTADOS

A salde da mulher no Brasil passou ao longo dos anos por distintos processos de
construcdo. Dentre estas construcOes esta a formulacdo de programas, politicas, estratégias e
acOes voltadas a prestar uma atencao a satde que contemple a mulher em sua integralidade.

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQ-AB) foi construido com o objetivo de melhorar a gestdo e a qualidade dos servicos
de saude. Faz parte do programa a avaliacdo do trabalho das equipes de salde, atraves de
informacdes fornecidas pela autoavaliacdo das equipes de salde e da avaliacdo externa
realizada por entrevistadores treinados para realizar avaliagdo em loco com os profissionais
dos servicos de saude.

A partir dos dados dessa avaliacdo, o presente estudo possibilitou refletir a cerca das
iniqliidades em saude reveladas pelas discrepancias presentes entres as regides do Brasil, que
mesmo com as necessarias ponderacdes ainda sdo visiveis.

Os resultados foram divididos em 3 secdes, sendo que as sec¢bes 7.1, 7.2 que foram
escritas em formato de artigo:

. A secdo 7.1 abordou as caracteristicas da atencdo pré-natal e puerperal
desempenhada pelas EQESF no ciclo | e ciclo Il, elencando a principais fragilidades e
potencialidadesao comparar as regides entre si;

. A secdo 7.2 abordou as caracteristicas da desigualdade entre os estados
brasileiros quanto ao uso de protocolos de estratificacdo de risco e desenvolvimento de agdes
especificas no pré-natal.
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ARTIGO 1

TITULO: A ATENCAO PRE-NATAL E PUERPERAL DESENVOLVIDA PELA ESF NO
BRASIL: EVIDENCIAS DAS DESIGUALDADES REGIONAIS

RESUMO

A atencdo pré-natal é uma importante estratégia na promocdo da salde da gestante no ambito
da atencdo basica. Um acompanhamento de qualidade age diretamente em desfechos
negativos de morbi-mortalidade materna, especialmente nas causas evitaveis. O Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da AtencdoBéasica (PMAQ-AB) propde estratégias de
qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do processo de trabalho das EQESF para trazer
melhorias aos servicos de saude ofertados a populacdo. O objetivo deste artigo € descrever as
principais caracteristicas da atencdo pré-natal e puerperal desenvolvida pela ESF no Brasil,
considerando suas desigualdades regionais. Trata-se de um estudo transversal de base
populacional, cuja populacdo avaliada foi constituida por todas as equipes de Estratégia de
Saude da Familia que participaram da avaliacdo externa do 1° e 2° Ciclo do PMAQ-AB. Os
dados foram analisados a partir da utilizacdo o software estatistico SPSS versdo 20.0 e
submetidos a analise estatistica descritiva e analitica, por meio da aplicacdo do teste do qui-
quadrado de Pearson, sendo significante p<0,05. Como principais resultados aponta-se que
em todas as regidesdo pais, a atencdo ao pré-natal e puerpério encontra dificuldade de
estrutura e processo. Contudo, as regides norte, nordeste e centro-oeste se destacaram por
realizarem menos acles e servicos durante o pré-natal e puerpério, ao contrario das regides sul
e sudeste que apresentaram os melhores desempenhos. Estesdados destacam as diferencas
entre as regibes do pais e a importancia do desenvolvimento de politicas publicas mais
equanimes, que enfrentem estas disparidades regionais.

Descritores: Estratégia Satde da Familia, avaliacdo em salde, gestacdo, cuidado pré-natal
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ARTICLE 1

Title: Prenataland puerperal caredevelopedbythe FHS in Brazil: evidenceof regional

inequalities.

ABTRACT

Prenatal care is an important strategy in promoting the health of pregnant women in basic
care. Quality monitoring acts directly on negative outcomes of maternal morbidity and
mortality, especially on preventable causes. The Program for the Improvement of Access and
Quality of Basic Care (PMAQ-AB) proposes strategies for qualification, follow-up and
evaluation of the work process of the EQESF to bring improvements to the health services
offered to the population. The objective of this article is to describe the main characteristics of
prenatal and puerperal care developed by the FHT in Brazil, considering their regional
inequalities. This is a population-based cross-sectional study whose population was evaluated
by all the Family Health Strategy teams that participated in the external evaluation of the 1st
and 2nd Cycle of PMAQ-AB. The data were analyzed using statistical software SPSS version
20.0 and submitted to descriptive and analytical statistical analysis, using the Pearson chi-
square test, being significant p<0.05. As main results it is pointed out that in all regions of the
country, attention to prenatal and puerperium finds difficulty in structure and process.
However, the northern, northeastern and central-west regions stood out for performing fewer
actions and services during the prenatal and puerperal periods, unlike the south and southeast
regions that presented the best performances. These data highlight the differences between the
regions of the country and the importance of developing more equitable public policies that
address these regional disparities.

Keywords: Family Health Strategy, healthevaluation, gestation, prenatalcare



39

INTRODUCAO

A atencdo qualificada e humanizada a saide da mulher no pré-natal, abortamento,
parto e puerpério é fundamental para a saude materna e neonatal. Ela inclui acdes de
prevencdo de agravos e promogdo a saude da gestante e do feto, possibilitando determinar
situacOes de riscos para ambos. Além disto, no ambito da Rede Cegonha, a atengdo a saude
mulher, durante a gravidez, parto e puerpério, preconiza o diagnostico e tratamento adequado
dos agravos que possam surgir ou se intensificar neste periodo (BRASIL, 2005; TOMASI et
al, 2017)

Uma atencdo pré-natal e puerperal ofertada com qualidade pode intervir positivamente
nas taxas de morbidade e mortalidade materno-infantil (ANJOS, BOING, 2016). A
identificacdo do risco pelo profissional em tempo habil permite a orientacdo e os devidos
encaminhamentos para outros pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS) adequada em cada
momento da gravidez (BRASIL, 2012; HILL, 2004). De acordo com o Sistema de Informagéo
sobre mortalidade (SIM) em 2018,0s 894 6bitos maternos por causas diretas aconteceram no
Brasil eestas causas relacionavam-se com a atencdo pré-natal inadequada e mais de 50% das
mortes aconteceu no Norte e Nordeste (BRASIL, 2019).

A assisténcia as gestantes no Brasil aconteceu com a instituicdo do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) que estabeleceu nimero de consultas,
captacdo precoce das gestantes, determinando a idade gestacional para ingresso ao pré-natal,
exames laboratoriais, aces de educacdo em salde, entre outros procedimentos. Esse processo
ampliou as discussdes sobre as praticas em saude e bases conceituais, conforme aquelas mais
empregadas em outros paises (ANVERSA ET AL, 2012)

A Estratégia Saude da Familia (ESF), em 2006, foi designada como um modelo
assistencial, cujo objetivo € a reorganizacdo da atencdo primaria a saiude (APS). Estudos
evidenciam gue nos paises com maior orientacdo, organizacao e investimento para atencao
primaria a saude, apresentam melhores indices de saude, custos menores e maior satisfacdo
dos usuarios do sistema (BRASIL, 2017; PINTO, GIOVANELLA, 2018).

Segundo o Departamento de Atencdo Basica — DAB, do Ministério da Saude, em julho
de 2007, a ESF registrava 24.173 equipes e uma cobertura populacional de 41.7%. Em
novembro de 2018, o numero de equipes era de 43.454, representando uma cobertura
populacional de 65% (BRASIL, 2019).Com a expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF)

nos ultimos anos, no Brasil, ampliou-se a cobertura da atencao pré-natal de forma expressiva,
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mas com ritmos e coberturas populacionais diferentes entre as regides e municipios (MALTA
et al, 2015).

O pré-natal é uma das mais importantes estratégias na promoc¢éo a saude da gestante.
Ainda assim, estudos sobre a qualidade da assisténcia evidenciam que s@0 necessarios
importantes avangos, em detrimento das desigualdades na atencdo ofertada nos distintos
territorios pelo Sistema Unico de Sadde (SUS). (TOMASI et al, 2015; MENDOZA-SASSI et
al., 2011; VIANA, 2013).

No Brasil, nas ultimas décadas, é possivel identificar iniciativas promovidas pelo
Ministério da Salde pela institucionalizagdo de um mecanismo de avaliagdo da Atencgdo
Bésica, que para, além do processo avaliativo, possibilite a qualificacdo dos registros das
informacdes, das solicitacGes de exames clinicos, obstétricos e laboratoriais padronizados, uso
de protocolos que aperfeicoem a determinacdo do risco e a tomada de decisdo por parte dos
profissionais. Estes sdo considerados aspectos importantes para a concretizagéo e oferta de um
cuidado direcionado e eficiente no ambito da atencdo basica (PROTASIO ET AL, 2015;
TOMASI et al, 2015).

Em 2011,através da portaria GM/MS 1.654 de 19 de julho, o Ministério da Saude
implantou o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB)quepropde um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do
processo de trabalho das equipes, com objetivo de incentivar, tanto as equipes, quanto aos
gestores, a melhorar os servicos de saude ofertados a populacdo do territorio. Em
contrapartida, para as equipes que apresentemmelhoria dos padrdes de qualidade no
atendimento, o programa eleva os recursos do incentivo federal para 0s municipios
participantes que sdomonitorados através da avaliacdo externa (BRASIL, 2012a).

O Programa PMAQ-AB atualmente finalizou seu terceiro ciclo. O 1° ciclo aconteceu
entre os anos de 2012 e 2013; o 2° ciclo, entre os anos de 2013 e 2014; e o 3° ciclo entre os
anos de 2015 e 2018. No presente estudo serdo trabalhados os dados resultantes da avaliacdo
externados dois primeiros ciclos. Destaca-se que nas duas primeiras versdes, 0 programa
dividia-se em quatro fases: Fase 1 - 'Adesdo e contratualizagéo'; Fase 2 - 'Desenvolvimento’;
Fase 3 - 'Avaliacdo Externa’; e Fase 4 - 'Recontratualiza¢do’ (BRASIL, 2012a).

A primeira fase acontece mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores,
firmados entre as equipes e gestores com 0 Ministério da Saude, atraves da pactuacédo local,
regional e estadual e a participacdo social. A segunda fase estd estruturada em quatro
dimens@es centrais: 1-autoavaliagdo; 2-monitoramento; 3-educagdo permanente e 4-Apoio

Institucional e o objetivo desta fase ¢ o desenvolvimento de estratégias relacionadas aos
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compromissos firmados, com o intuito de melhorar o acesso e a qualidade da Atencdo Bésica
(BRASIL, 2013).

A terceira fase é a avaliacdo externa, que consiste em um conjunto de acles
direcionadas para a investigacdo das condicdes de acesso e de qualidade dos servicos de
salde. Dessa fase resultara a certificacdo das unidades bésica de saude. Esta acontece com o
apoio de instituicdes de ensino e pesquisa, na organizacao e no desenvolvimento dos trabalhos
de campo, que se caracteriza pela aplicacdo de um instrumento organizado em seismodulos.

O Modulo I - Observacdo na Unidade de Saude; Mddulo Il - Entrevista com
Profissional da Equipe; Modulo 111 - Entrevista com o Usuario; Modulo 1V — Entrevista com
os Profissionais do NASF; Modulo V — Observacao da Unidade de Saude Bucal; e Mddulo VI
— Entrevista com o Profissional de Satde Bucal (PINTO; SOUSA; FERLA 2014).

A quarta fase € a repactuacdo entre gestores municipais e as equipe, a partir das
realidades evidenciadas pela avaliagdo externa.

O PMAQ-AB, com a finalidade de garantir maior equidade na comparacdo das
equipes de EQESF no processo de certificacdo, realizadonos dois primeiros ciclos do
Programa, classificou os municipios em estratos, considerando aspectos sociais, econémicos e
demograficos, construindo um indice que variou de 0 a 10, composto por cinco indicadores:
Produto Interno Bruto (PIB) per Capita; Percentual da populacdo com plano de salde;
Percentual da populagdo com Bolsa Familia; Percentual da populacdo em extrema pobreza; e
Densidade demogréafica. Considerando esses aspectos, e mediante o célculo para
estratificacdo, os municipios foram distribuidos em seis estratos com as seguintes
caracteristicas: 1- até 10.000 habitantes (hab.); 2 - 10.001 a 20.000 hab.; 3- de 20.001 até
50.000 hab.; 4 - de 50.001 até 100.000 hab.; 5 - de 100.001 até 500.000 hab.; e 6 mais de
500.000 hab (BRASIL, 2013, p37).

Participaram do 1° Ciclo 17.482 Equipes Estratégia de Saude da Familia (EQESF)
caracterizando 53,1% de adesdo de EQESF. No 2° Ciclo, participaram 30.523 EQESF,
apresentando 88,7% de adesdo de EQESF, notadamente um crescimento de aproximadamente
36% de um ciclo para o outro.Nesse contexto, com base nos dados obtidos no 1° e 2° ciclo de
avaliacdo externa do PMAQ-AB, o objetivo deste artigo € descrever as principais
caracteristicas da atencdo pre-natal e puerperal desenvolvida pela ESF no Brasil,

considerando suas desigualdades regionais.
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METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal, que utilizou dados
secundarios obtidos a partir da aplicacdo do Instrumento de Avaliacdo Externa do 1° e 2° do
PMAQ-AB.

Fizeram parte deste estudo os municipios que foram certificados e classificados no
estrato 6, distribuidos entre as cinco regides do Brasil, o que corresponde no 1° Ciclo a 4.089
EQESF, divididas entre 125 cidades e 20 estados; e no 2° Ciclo a 6.713 EQESF, divididas entre
137 cidades e 22 estados.

Foram utilizados os dados do Mddulo | e 1l referentes ao 1° e 2° Ciclo do PMAQ -
AB, que tratavam respectivamente, da observacdo da infraestrutura da Unidade de Saude e
entrevista com o profissional da EqAB. As varidveisselecionadas foram todas as que se
relacionavam com a atengdo pré-natal e puerperal, e que se repetiram nos dois ciclos. Este
segundo critériode inclusdo foi necessario para a realizacdo das comparacdes entre os ciclos.
Destaca-se, contudo, que, mesmo sendo necessario, tal critério se tornou um limitador do
estudo ao excluir da analise outras variaveis importantes para a compreensdo da qualidade
daatencgdo ao pré-natal e puerpério na AB.

As variaveis selecionadas versaram sobre: a estrutura, insumos e materiais para o
auxilio do acompanhamento da gestante e monitoramento da puérpera; a oferta de acGes e
servicos desenvolvidos para as gestantes; bem como a verificagdo dos registrosde
acompanhamento realizados pelos profissionais. Elas foramorganizadas e identificadas,
segundo 0s modulos originais do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-AB,
sendoselecionadas 27 variaveis do modulo | e 22 varidveis do madulo I1.

As andlises aconteceram através da estatistica descritiva (média e porcentagem). Com
0 intuito de comparar o 1° e 2° Ciclo, para verificar as associagdes entre a atencdo pre-
natal/puerperal e as regides do pais, foi utilizado o Teste Qui-quadrado. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Os dados foram analisados a partir da utilizagdo o software
estatistico SPSS, verséao 20.0.

A presente pesquisa por se tratar da analise de um banco de dados de acesso publico

(http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php) diante disso ndo precisou de Aprovacao de

Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos, por ndo ferir o que traz a resolucio
466/2012.


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php
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RESULTADOS

No 1°Ciclo, das 4.089 EQESF classificadas no estrato 6 do PMAQ-AB e incluidas no
estudo, a regido Norte teve 66 equipes, divididas entre 0 Amazonas com 34 e o Para com 32.
A regido Nordeste teve 544equipes, divididas entre Bahia com 79, Ceara com 52, Paraiba com
88, Pernambuco com 244, Rio Grande do Norte com 31, Piaui com 5 e Sergipe com 45. A
regido Centro—Oeste teve 217 equipes, divididas entre Distrito Federal com 28, Goias com
152, Mato Grosso do Sul com 33 e Mato Grosso com 4. A regido Sudeste teve 2.713 equipes,
divididas entre Sdo Paulo com 1.285, Rio de Janeiro 611, Minas Gerais com 726 e Espirito
Santo com 91. Por fim, a regido Sul teve 549 equipes, divididas entre Parana com 190, Santa
Catarina com 237 e Rio Grande do Sul com 122 EqESF.No 1° Ciclo, os estados de Alagoas e
Maranh&o nao tiveram municipios classificados no estrato 6.

No 2°Ciclo, das 6.713 EqESF classificadas no estrato 6 e incluidas no estudo, a regido
Norte teve226 equipes, divididas entre 0 Amazonas com 152 no Amazonas e o Pard com 74.
A regido Nordeste teve 1.115 equipes, divididas entre Bahia com 224, Ceard com 120,
Paraiba com 177, Pernambuco com 286, Rio Grande do Norte com 108, Piaui com 15,
Sergipe com 76, Alagoas com 39 e Maranhdo com 70. A regido Centro—Oeste teve409
equipes, divididas entre Distrito Federal com 118, Goids com 154, Mato Grosso do Sul com
74 e Mato Grosso com 63. A regido Sudeste teve4.011 equipes, divididas entre S&o Paulo
com 1.838, Rio de Janeiro 1.176, Minas Gerais com 876 e Espirito Santo com 121. Por fim, a
regido Sul teve 952 equipes, divididas entre Parana com 431, Santa Catarina com 294 e Rio
Grande do Sul com 227 EqESF.

Gréfico 1 - nivel de participa¢do das EQESF por regido no 1° Gréfico 2 - nivel de participacdo das EQESF por regido

Ciclo; no 2° Ciclo.
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Os gréficos 1e 2 mostram o nivel de participacdo das EQESF por regido no 1° e no 2°
Ciclo e 0 aumento do nimero de adesdo ao programa de um ciclo para outro. A regido sudeste
concentra, nos dois ciclos, 0 maior nimero de equipes e representa mais de 60% das equipes
participantes no programa.

Entre maio de 2013 e maio de 2014, a regido norte registrava uma cobertura de
53,59% de ESF; a regido nordeste de 75,1%; a regido Centro-oeste de 56,02%; a regido
sudeste de 44% e a regi&o sul de 56% (MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2019). Estes dados
evidenciam que,mesmo o Nordeste sendo a regido com maior cobertura de ESF, ela nao
apresenta o0 maior nimero de municipios classificados no estrato 6.

A andlise das variaveis presentes no modulo | acerca da estrutura, insumos e materiais
forneceram um panorama geral quanto ao abastecimento de equipamentos importantes que
auxiliam na avaliacdo clinica, acompanhamento e manejo da mulher, durante a gestacao e
apos o parto.

Com relacdo ao abastecimento de insumos para a realizacdo do exame citopatoldgico,
para a regido Norte, 0 estudo revelou que no 1° ciclo havia o abastecimento de especulo
descartavel, espatula de Ayres, fixador de lamina e lamina de vidro em 70% dos servigcos. No
que se refere ao recipiente porta lamina, apenas 53,7% dos servicos dispunham desse
material.No 2° ciclo, a média de abastecimento desses materiais se manteve em 70%, exceto
para o abastecimento do recipiente porta ldmina que caiu para 50% nos servigos participantes
do estudo.

Naregido Nordeste, no 1° ciclo, havia o abastecimento de especulo descartavel,
espatula de Ayres, fixador de ldamina e lamina de vidro em 80% dos servicos. No que se refere
ao recipiente porta lamina, apenas 67.8% dos servicos dispunham desse material. No 2° ciclo,
a média de abastecimento desses materiais se manteve em 80%, exceto para o abastecimento
do recipiente porta lamina que apresentou melhora, mas presente em apenas 70% nos servi¢os
participantes do estudo.

A regido Centro-oeste, no 1° ciclo, havia o abastecimento de espatula de Ayres e
lamina de vidro em 80% dos servicos. No que se refere ao especulo descartavel, fixador de
lamina e recipiente porta lamina, respectivamente, 68%, 58% e 70% dos servi¢os dispunham
desses materiais. No 2° ciclo, a média de abastecimento desses materiais apresentou acentuada
melhora no abastecimento de 90% desses materiais nos servicos participantes.

Nas regides Sudeste e Sul, no 1° ciclo, havia abastecimento de especulo descartavel,
espatula de Ayres, fixador de l1amina, lamina de vidro e recipiente porta lamina em 80% dos
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servigos. No 2° ciclo o abastecimento desses materiais se manteve em 90% dos servicos
participantes.

Quanto ao abastecimento de tiras de glicemia, fita métrica, fornecimento da caderneta
da gestante, dispensacdo de acido folico e sulfato ferroso, todas as regibes, no 1° ciclo,
mostraram que 80% dos servigos dispunham desses materiais. No 2° ciclo, a regido Sul
apresentou melhora com o abastecimento de 96% desses materiais nos servigos, enquanto que
as demais regides se mantiveram com 80%.

Quanto aos materiais que auxiliam na avaliacdo clinica da gestante, a regido Norte
apresentou, no 1° ciclo, uma média de dois aparelhos de pressdo, dois estetoscOpios, um
termdmetro, uma balanca antropométrica de 150 kg, um glicosimetro, uma mesa para exame
ginecologicoe um sonar por equipe. No 2° ciclo, a média do aparelho de pressdo baixou de
dois para um, e 0s demais equipamentos se mantiveram em um por equipe.

A regido Nordeste apresentou, no 1° ciclo, uma média de trés aparelhos de pressao,
trés estetoscdpios, um termdmetro, uma balanca antropomeétricas de 150 kg, um glicosimetro,
uma mesa para exame ginecoldgico e um sonar por equipe. No 2° ciclo, a média do aparelho
de pressdo baixou de trés para um, 0s demais equipamentos se mantiveram em um por equipe.

A regido Centro-oeste apresentou, no 1° ciclo, uma média de trés aparelhos de pressao,
trés estetoscopios, um termdmetro, duas balancas antropométricas de 150 kg, dois
glicosimetros, uma mesa para exame ginecolégicoe um sonar por equipe. No 2° ciclo, a média
baixou para um de cada material por equipe, exceto 0 estetoscopio que aumentou de trés para
cinco.

A regido Sudeste apresentou, no 1° ciclo, uma média de seis aparelhos de pressdo, seis
estetoscopios, um termdémetro, trés balancas antropométricas de 150kg, dois glicosimetros,
uma mesa para exame ginecoldgico e dois sonares por equipe. No 2° ciclo, a média baixou
para um de cada material por equipe, exceto 0 estetoscopio que aumentou de seis para sete.

A regido Sul apresentou, no 1° ciclo, uma média de cinco aparelhos de presséo, cinco
estetoscopios, um termoémetro, dois balangas antropométricas de 150 kg, dois glicosimetros,
uma mesa para exame ginecoldgico e um sonar por equipe. No 2° ciclo, a média baixou para
um de cada material por equipe, exceto o estetoscopio que aumentou de cinco para sete.

No que se refere a sala de vacina, no 1° ciclo, na regido Norte ndo haviam salas de
vacinas nos servigos participantes, que apresentou média 0. Nas demais regides, a média foi
de uma sala de vacina por unidade de satde. No 2° ciclo todas as unidades de saude

participantes possuiam em seu estabelecimento uma sala de vacina.
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Quanto aos imunobioldgicos preconizados para a gestante, o estudo revelou que houve
significativo incremento, do 1° para o 2° ciclo, no abastecimento das vacinas dupla tipo adulto
(dT), influenza sazonal e hepatite B em todas as regifes. No 1° ciclo, as regides Norte e
Centro-oeste apresentaram os indices mais baixos e estes variaram entre 21,8% e 87,2%. No
2°, a variagdo em todas as regides foi de 78,6% e 99,3% de abastecimento vacinal nos
servigos de AB participantes.

A analise dos dados oriundos do modulo Il propiciou a identificacdo de algumas
dindmicas de trabalho direcionadas ao cuidado com a gestante, entre estas, 0s registros acerca
do acompanhamento da gestante; dos exames realizados; da gestdo e organizacdo do processo
de trabalho voltado ao pré-natal.

No 1° ciclo, na regido Norte, 92% das equipes registravam informacdes sobre o
profissional responsavel pelo acompanhamento da gestante durante o pré-natal e também
registravam informacdes sobre a vacinacdo em dia da gestante. 40% das equipes registravam
a consulta odontol6gica e 78,8% registravam informacGes sobre a coleta de citopatoldgico na
gestante. No 2° ciclo, houve queda nos registros realizados pelas equipes sobre a consulta
odontoldgica e coleta de citopatoldgico, respectivamente, sendo 37,1% e 70,6% das equipes
participantes.

No 1° ciclo, nas regides Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul, 92% das equipes
registrava informacdes sobre o profissional responsavel pelo acompanhamento da gestante
durante o pré-natal e também registravam informac6es sobre a vacinacdo em dia da gestante.
No tocante aos registros sobre a consulta odontoldgica, na regido Nordeste 71,1% das equipes
realizava esse tipo de registro; na regido Sudeste e Sul 70%; enquanto que na regido Centro-
oeste apenas 50% possuia essa pratica. No que se refere a coleta de citopatoldgico na gestante,
nas regides Nordeste, Sudeste e Sul, 88% das equipes a registravam; e na regido Centro-oeste
75,%.

No 2° ciclo, as regides Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul mantiveram-se com 92%
das equipes realizando registros sobre o profissional responsavel pelo acompanhamento da
gestante no pré-natal e vacinacdo em dia. Quanto aos registros de consulta odontoldgica, a
regido Nordeste teve 67,7% das equipes realizando esse tipo registro; a regido Centro-oeste
teve 67,1%; a regido Sudeste teve 73,9% e a regido Sul teve 88,1% das equipes registrando a
consulta odontoldgica. Quanto a coleta de citopatologico na gestante, nas regiGes Nordeste,
Centro-oeste, Sudeste e Sul, o indice de registros foi de 84%.

Quanto a realizagdo de exames, no 1° e 2° ciclo, as sorologias para sifilis, anti-HIV,

hepatite B, toxoplasmose e exames laboratoriais para dosagem de hemoglobina e hematdcrito,
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glicose e urocultura ou sumario de urina sdo realizados em todas as regides, com uma
variacdo no indice de realizagdo de 93% a 100%.

Com relacdo ao tempo de espera para a realizacdo de uma ultrassonografia obstétrica,
0 estudo apontou que,no 1° ciclo, a regido Norte apresentou uma média estatisticamente
aparada de 26,31 dias, a regido Nordeste de 24,5 dias, a regido Centro-oeste de 19 dias, a
regido Sudeste de 32,8 dias e a regido Sul de 28,7 dias. No 2° ciclo,a regido Norte apresentou
uma média estatisticamente aparada de 31 dias, a regido Nordeste de 27,1 dias, a regido
Centro-oeste de 41,5 dias, a regido Sudeste de 29,7 dias e a regido Sul de 23,7 dias.

Quanto a gestdo e organizacao de a¢des da equipe, para o desenvolvimento da atencao
ao pre-natal, o estudo revelou que no 1° ciclo, na regido Norte 80,3% das equipes organizava
ofertas de servicos e encaminhamentos das gestantes, baseadas na avaliacdo e classificacdo de
risco e vulnerabilidade. Foi observado que 100% das equipes utiliza a caderneta da gestante e
realizava orientag0es sobre a vacina contra dT. Na regido Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e
Sul, 95% das equipes organizavam ofertas de servico e encaminhamentos das gestantes
baseadas na avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade. Foi observado que em média
97% das equipes nestas regides utilizavam a caderneta da gestante e realizavam orientac6es
sobre a vacina contra dT.

No 2° ciclo do PMAQ-AB, diferente do 1° ciclo, as equipes foram questionadas quanto
a utilizacdo de protocolo de estratificacdo de risco para o pré-natal. Neste quesito, a regido
Norte teve 55,2% das equipes utilizando o protocolo; a regido Nordeste teve 71,9% de
utilizacdo; a regido Centro-oeste teve 69,9% do uso; e as regifes Sudeste e Sul tiveram 87%
das equipes utilizando o protocolo de estratificagdo de risco para o pré-natal. Ainda para o 2°
ciclo, foi observado que nas cinco regides do Brasil, 99% das equipes utilizavam a caderneta
da gestante e realizavam orientacOes a cerca da vacina dT.

Quanto a alimentacdo do sistema de informacdo sobre o pré-natal, no 1° ciclo, a
regido Norte teve 77,3% das equipes realizando esta acdo; e as demais regides tiveram 92%
das equipes participantes do estudo realizando a alimentacdo do SisPré-natal. No 2° ciclo, a
regido Norte teve 81,9% das equipes realizando a alimentacdo do sistema, e as demais regioes

tiveram 92% das equipes realizando este registro.
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Gréfico 3: 1° e 2° CICLO/PMAQ — AB: Recebimento dos exames das gestantesem tempo oportuno no
territorio

Recebimento dos exames das gestantes em tempo oportuno
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O gréfico 3 mostra que, no 1° ciclo, na regido Norte, 84,8% das equipes recebiam 0s
exames das gestantes em tempo oportuno; no Nordeste 58,5%; na regido Centro-oeste 87,6%;
na regido Sudeste 85,3% e na regido Sul 90,3% das equipes conseguiam ter os resultados
exames das gestantes em tempo oportuno. Ja, no 2° ciclo, na regido Norte 68,8% das equipes
recebiam os exames das gestantes em tempo oportuno; no Nordeste 51,6%; na regido Centro-
oeste 72,2%; na regido Sudeste 83,9% e na regido Sul 89,3% das equipes conseguiam ter os

resultados exames das gestantes em tempo oportuno.

Gréfico 4: Realizacdo de aplicacdo da penicilina G benzatina
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O gréfico 4mostra, no 1° ciclo, a realizacéo de aplicagdo da penicilina G benzatina na
unidade de salde e os dados revelaram que a regido Norte teve 27,3% de aplicacdo do
farmaco; a regido Nordeste teve 38,9%; a regido Centro-oeste teve 67,9%; a regido Sudeste
teve 85,7% e a regido Sul teve 89,4% de aplicacdo da penicilina G benzatina. No 2° ciclo,os

dados revelaram que a regido Norte teve 37,3% de aplicacdo do farmaco; a regido Nordeste
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teve 47,9%; a regido Centro-oeste teve 69,5%; a regido Sudeste teve 83,4% e a regido Sul teve
94,8% de aplicacdo da penicilina G benzatina, que é um eficiente antibiotico utilizado no
tratamento de distintas patologias, e dentre elas, a sifilis, em todos 0s seus estagios.

A analise do médulo 11, para 0 1° e 2° ciclo do PMAQ-AB, aplicado aos profissionais
de saude possibilitou identificar ainda as principais acdes realizadas por eles, para garantir a
consulta de puerpério até 10 dias apds o parto.

Gréfico 5: 1° CICLO/PMAQ — AB: Ac0es para garantir a consulta de puerpério até 10 dias apds o
parto por regido
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Gréfico 6: 2° CICLO/PMAQ — AB: Ac0es para garantir a consulta de puerpério até 10 dias apds o
parto por regido
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Os graficos 5 e 6 mostram que, no 1° ciclo,na regido Norte 87,9% das equipes
realizavama visita do agente comunitario de salde; 77,3% visita domiciliar de membro da

equipe e 34,8% consulta em horario especial em qualquer dia da semana. Na regido Nordeste,
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93,2% realizava visita do agente comunitario de saude; 93,4% visita domiciliar de membro da
equipe e 86,6% consulta em horario especial em qualquer dia da semana. Na regido Centro-
oeste, 88% das equipes realizavam visita do agente comunitario de satde; 35% realizavam
visita domiciliar de membro da equipe e 50,4% consulta em horéario especial em qualquer dia
da semana. Na regido Sudeste, 90% das equipes realizavam visita do agente comunitério de
salde; 82,3% visita domiciliar de membro da equipe e 57,9% consulta em horério especial em
qualquer dia da semana. Na regido Sul, 82,7% das equipes realizava visita do agente
comunitario de saude; 65% visita domiciliar de membro da equipe e 63,8% consulta em
horario especial em qualquer dia da semana.

No 2° ciclo, na regido Norte 95,5% das equipes realizavam visita do agente
comunitario de saude; 80,2% visita domiciliar de membro da equipe e 49% consulta em
horério especial em qualquer dia da semana. Na regido Nordeste, 94,5% das equipes
realizavavisita do agente comunitario de salde; 84% visita domiciliar de membro da equipe e
42,7% consulta em horéario especial em qualquer dia da semana. Na regido Centro-oeste,
91,5% realizava visita do agente comunitario de saude; 80,4% visita domiciliar de membro da
equipe e 42,4% consulta em horario especial em qualquer dia da semana. Na regido Sudeste,
92,8% realizava visita do agente comunitario de saude; 72,8% visita domiciliar de membro da
equipe e 58,2% consulta em horério especial em qualquer dia da semana. Na regido Sul,
90,2% realizava visita do agente comunitario de salde; 65% visita domiciliar de membro da

equipe e 68,4% consulta em horario especial em qualquer dia da semana.

DISCUSSAO

No presente estudo, realizamos uma descri¢do das principais caracteristicas da atencéo
pré-natal e puerperal, desenvolvida pela ESF no Brasil, buscando refletir sobre
asdesigualdades regionais identificadas.

A melhoria da qualidade da atencéo pré-natal e puerperal coopera para a prevencéo de
Obitos maternos e infantis, que ocorrem consideravelmente por causas evitaveis. Para o
periodo que corresponde a 2012, 2013 e 2014, anos em que foram realizadas as avaliagdes
externas do 1° e 2° Ciclo do PMAQ-AB, a taxa de mortalidade materna na regido Norte foi de
71.8 por 100 mil nascidos vivos, na regido Nordeste 70,67, na regido Centro-oeste 56,05, na
regido Sudeste 49,03 e na regido Sul 40,08, enquanto que para 0 mesmo periodo, a taxa
nacional foi de 56,98 por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2019).
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Em 2004, o Ministério da Saude (MS) produziu o Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, no sentido de diminuir esses indicadores a um nivel
considerado aceitavel pela Organizacdo de Saude, que compreende uma relacédo inferior a 20
Obitos maternos a cada 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2012).No ano de 1990 a RMM foi
de 47,7, e em 2013 atingiu um pico de 58,1. O pacto, por sua vez, propunha que em 2015 a
RMM fosse reduzida para 35,8 0 que ndo aconteceu. Ainda assim, em 2015 o Brasil
apresentou declinio no nimero de 6bitos maternos atingindo uma RMM de 44 por 100 mil
nascidos vivos. Apesar que ndo atingirem os niveis epidemioldgicos pactuados, estes dados
colocaram o Brasil em uma tendéncia decrescente na mortalidade materna global
(NICHOLAS e col., 2015).

E importante reforcar que as taxas de mortalidade materna evidenciam a desigualdade
da assisténcia a saude ofertada por cada regido, oque segundo os dados apresentados, ndo esta
relacionado apenas a cobertura populacional dos servicos de saude. As regides Norte e
Nordeste possuem taxas maiores que a taxa nacional. No periodo em que ocorreu o 2° ciclo do
PMAQ-AB, a regido Norte possuia 53,6 % de cobertura populacional pela a ESF, a regido
Nordeste ja apresentava 75,1% de cobertura, enquanto que as demais regides permaneciam
com coberturas de aproximadamente 50% (BRASIL, 2019).

A regido Nordeste, apesar de possuir a maior cobertura de servicos a populagdo, s6
teve a participacdo neste estudo (por estarem no estrato 6 do PMAQ-AB) de 544 cidades; a
regido Norte 66 cidades; a regido Centro-oeste 217; a regido Sul 549 e a regido Sudeste 2713
cidades. Esse dado mostra que consideravel nimero das equipes estdo situadas em municipios
de baixo porte e que as maiores cidades, com melhores indices de acordo com critério do
PMAQ-AB para estratificacdo, encontram-se na regido Sudeste (BRASIL, 2019).

Através dos resultados apontados neste estudo é possivel ratificar ainda que a
cobertura populacional por si sé ndo é suficiente para diminuir a morbidade e mortalidade
materna, haja vista que € a qualidade da atencéo ofertada as mulheres que podera propiciar
melhores condic¢des de satde. Os resultados aqui discutidos enfatizam o entrelacamento entre
qualidade dos servigos de saude e desenvolvimento regional, dado que, as desigualdades
socias e econdmicas refletem diretamente na qualidade da atencéo a saude.

A cobertura pré-natal foi ampliada significativamente no Brasil apos a adocdo do
Programa Nacional de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, desde o ano 2000, cuja
estratégia principal é assegurar a melhoria do acesso, cobertura e qualidade da assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério, e aos recém-nascidos (SERRUYA, 2006). Apesar da melhoria

implementada, parte consideravel da populacdo alvo ndo recebe esse servi¢o. Além disso, a
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ndo realizacdo do pré—natal de qualidade tem sido associada a resultados indesejados na
gravidez e parto entre maes e recém-nascidos, problemas como a sifilis congénita, morte
neonatal e prematuridade (ROSA; SILVEIRA; COSTA, 2014).

Outros fatores contribuem para a tendéncia da reducdo da mortalidade materna, entre
eles: aumento do nivel de escolaridade entre mulheres; diminuicdo do nimero de filhos por
mulher; diminuicdo da desigualdade social; ampliacdo da rede bésica de salde; ampliagdo da
atencdo ao planejamento reprodutivo e do pré-natal e facilitacdo do acesso e da qualidade da
assisténcia em hospitais para o parto e puerpério (BITTENCOURT et al., 2013).

Compreende-se, assim, que os desfechos perinatais sofrem influéncia de determinantes
sociais, econémicos e culturais que sdo considerados como determinantes distais em nivel
macro; as condicdes de vida e trabalho configuram-se em determinantes intermediarios e
refletem o estado nutricional da mulher durante a gravidez, parto e puerpério; ja 0s
determinantes reconhecidos como proximais associam-se aos comportamentos individuais,
refletido nas complicagdes perinatais (BITTENCOURT et al., 2013).

A promocdo da cidadania das mulheres pressup8e o direito a salde e aos direitos
reprodutivos. Os indicadores de salde materna revelam a qualidade do cuidado prestado por
diferentes niveis de atencdo e a garantia da cidadania e dos direitos reprodutivos das
mulheres. Melhores condicGes de vida, de trabalho, a reducgéo da discriminacéo e das diversas
formas violéncias, bem como o0 acesso a servicos e assisténcia de saude com qualidade, de
forma digna e integral evitariam muitos Obitos maternos que ocorrem por complicacdes
decorrentes da gestacdo, parto e puerpério (BITTENCOURT et al., 2013).

Mortes maternas por causas obstétricas diretas sdo aquelas que resultam de
complicacBes durante a gravidez, parto e pds-parto, até 42 dias. No Brasil, em distintas
regibes, as causas obstétricas diretas, como abortamento, hemorragias, sindromes
hipertensivas especificas da gravidez e infeccdo no puerpério configuram-se como as
principais causas de obitos, apresentando maiores niveis quanto a Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) (BRASIL, 2019).

Grande parte das causas obstétricas diretas mencionadas acima é considerada evitavel,
estando sensivel & atencdo basica, passiveis de serem identificadas durante o
acompanhamento pré-natal, quando este acontece de maneira adequada as necessidades da
gestante. As causas obstétricas diretasdecorrem de complicacfes relacionadas a gravidez,
parto ou puerpério, devidas a intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de
eventos resultantes de quaisquer umas das causas mencionadas (BRASIL, 2019; VIELLAS,

2013). Como exemplo pode ser citadoas mortes por hemorragia obstétrica, por distirbios
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hipertensivos da gravidez, por complicacdes anestésicas e/ou de partos cirargicos (WHO,
2014).

O estudo aponta como fatores favoraveis a qualidade da atencdo ao pré-natal e
puerpério na AB, nos dois ciclos, o fornecimento de equipamentos que auxiliam a equipe na
avaliacdo clinica das gestantes; a disponibilizacdo e utilizacdo da caderneta da gestante; a
dispensacdo da suplementacgdo de acido folico e sulfato ferroso; e o abastecimento das vacinas
preconizadas durante a gravidez. Todos estes materiais e insumos apresentaram uma variacao
de 83% a 99% para 0 2° ciclo, o que evidencia melhora de um momento para o outro. Este
dado parece apontar para um incremento da AB, o que pode ser reflexo de politicas publicas
de incentivo, como o PMAQ-AB.

E importante ressaltar que no ano de 2014 o ministério da satde langcou uma nova
caderneta da gestante, mais didatica para a gestante e profissionais, esse instrumento passou
ter maior distribui¢do na rede de servicos o que pode ter contribuido para os resultados do 2°
Ciclo da avaliacdo externa do PMAQ-AB (BRASIL, 2014).

A disponibilizacdo desses insumos é fundamental para a qualidade da atencdo pré-
natal e puerperal. No que diz respeito aos equipamentos disponiveis para a avaliacdo clinica
da gestante, vale destacar que os aparelhos para aferi¢cdo da pressdo séo essenciais para avaliar
clinicamente a gestante e diagnosticar a hipertensdo gestacional. A hipertensdo éum dos
principais agravos a salde nesta fase, que se inicia com a gravidez sem presenca de
proteindria que por vezes por também ndo ser evidenciada. Quando a hipertensdo é
identificada ap6s a 20° semana e 0 exame de urina evidencia presenca de proteindria, a
gestante passa a ser diagnosticada com pré-eclampsia. Estas duas condicdes se diferenciam da
hipertensdo cronica, diagnosticada antes ou até a 20° semana de gestacdo. Gestantes
hipertensas sdo propensas ao agravamento de seu quadro diante de uma avaliagdo ineficaz,
podendo evoluir para pré-eclampsia sobreposta ou eclampsia. Esta avaliacdo é clinica e
apoiada pelos exames laboratoriais preconizados para o pré-natal (KERBER, MELERE,
2017).

O aparelho de sonar Doppler é outro equipamento que auxilia na avaliagdo clinica do
feto através da ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) que passam a ser audiveis por
esse equipamento a partir da 12° semana. A fita métrica € um instrumento de avaliacdo clinica
de baixo custo, mas que propicia a identificacdo do crescimento do fundo uterino que ao
longo do tempo entre uma consulta e outra, permitird determinar se 0 crescimento
corresponde a idade gestacional, e permite identificar sinais de oligodramio ou polidramio,

condigdes favorecidas por outras doencas de base. A medicdo da altura uterina suscitard a
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suspeita do agravo que sO serd confirmado apds a realizacdo de uma ultrassonografia
obstétrica (BRASIL, 2012).

A ultrassonografia obstétrica é exame de rotina que auxilia e apoia achados clinicos e
laboratoriais. No entanto, ndo melhora o progndstico perinatal isoladamente. Quando
realizada precocemente, este exame permite diagnosticar a gestacdo multipla e definir de
forma mais acurada a idade gestacional (MELETT]I, et al 2010).

Com base nessas informacdes clinicas, destaca-se que o estudo mostrou que a media
de espera pelos exames de rotina na gestacdo variou entre 19 e 41 dias entre os ciclos. Esse
ndo é um resultado que define as condi¢des de qualidade do pré-natal, porque a
ultrassonografia ndo é um exame de indicagdo rotineira e ndo ha evidéncias que apontem que
sua freqlente realizacdo pela gestante melhore o prognéstico perinatal. A decisdo para
realizacdo das ultrassonografias deve partir da avaliacdo individualizada de cada gestacéo.
(AMORIM, MELO, 2009).

Outro bom indicador da qualidade da atencdo pré-natal e puerperal identificada no
presente estudo diz respeito a caderneta da gestante, presente em praticamente todas as
unidades participantes dos dois primeiros ciclos do PMAQ-AB. Ela se constitui em uma rica
fonte de informac&o, pois contém os registros principais da atencdo pré-natal, comoo nimero
de consultas, vacinas aplicadas, procedimentos e exames realizados, e registro das avaliagdes
clinicas e odontologicas (POLGLIANI, NETO, ZANDONADE, 2014). Quando preenchida
de forma objetiva e adequada, a cadernetaé fundamental para a equipe que recebera a gestante
na maternidade, para o parto, lhe proporcionando um panorama geral do quadro gestacional.
Ela é assim, oprincipal instrumento de referéncia e contra-referéncia, no &mbito do SUS,
sendo seu preenchimento obrigatdrio (ZANCHI ET AL, 2013).

A suplementagdo com acido félico e sulfato ferroso também indica a qualidade da
atencdo, na medida em que é disponibilizada em todas as regides e se constitui em uma rotina
das unidades de saude. A partir das recomendagdes ministeriais, o protocolo de &cido fdlico e
sulfato ferroso foram instituidos no ambito do SUS com o objetivo de assegurar padrdes
adequados de maturacdo e desenvolvimento fetal (LUNARDI-MAIA, SCHUELTER-
TREVISO, GALATO, 2014). As vacinas sao disponiveis em mais 80% das unidades de salde
avaliadas nos dois ciclos do PMAQ-AB e esse € um fato importante no sentido da protegéo
imunolodgica que as vacinas propiciam ndo so para a mde, mas também para o recém-nascido
(ROCHA ET AL, 2016).

Para que vacinas sejam administradas é importante que o estabelecimento de saude

tenha um local apropriado a fim de seja garantida a conservacdo e administracao das vacinas,
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se faz necessario também a qualificacdo da equipe de enfermagem para o0 gerenciamento,
manutenc¢do e manipulagdo adequada dos imunobioldgicos (SIQUEIRA ET AL, 2017).

No tocante a realizacdo dos exames laboratoriais preconizados para as gestantes, em
todas as regides do Brasil obteve-seum indice de 93% a 100% para os dois ciclos. Contudo, se
contrapde a este dado, o ndo recebimento destes em tempo oportuno no territorio. No 1° ciclo,
na regido Nordeste apenas 58,6% das equipes da ESF recebia em tempo oportuno os exames
das gestantes, 0 que se diferencia nas demais regides que apresentaram indices melhores.
Entretanto, no 2° ciclo, quanto ao recebimento dos exames, as regibes Norte, Nordeste e
Centro-oeste permaneciam com baixo acesso aos resultados dos exames, com piora nas
regides Nordeste e Centro-oeste.

Este dado é preocupante, pois aponta uma baixa na qualidade do cuidado as gestantes
no pré-natal e esta diretamente relacionado com a rede de apoio ao diagndéstico, e
consequentemente, com a qualidade e eficiéncia da Rede de Atencdo a Saude
(RAS).Aimportancia da Atencdo Béasica no pré-natal se justifica por sua funcdo de
coordenadora do cuidado, ao atuar como centro de comunicacdo entre diversos pontos de
atencdo. A RAS ¢é composta de arranjos organizativos que se forma a partir de acbes e
servicos de saude, os quais se diferenciam por suas densidades tecnoldgicas e missfes
assistenciais, que se complementam de maneira articulada com base na territorialidade e traz a
Atencdo Bésica como primeiro ponto de atencdo e porta preferencial de acesso ao Sistema
Unico de Satde (BRASIL, 2012b).

Outra acdo preconizada na atencdo a gestante na AB € a coleta de citopatoldgico. Este
consiste em um procedimento estratégico que reflete a oportunidade do rastreio do cancer de
colo de Utero, durante o periodo gravidico puerperal. E um procedimento que exige uma série
de materiais que estdo presentes em grande parte das regides. No entanto, na regido Norte
apenas 54% das equipes dispde de fixadores e porta-laminas, quando o ideal seria que estes
materiais fossem abastecidos em igual nimero dos demais materiais para citopatologico, para
que ndo inviabilizasse a realizacdo da coleta ou interferisse no acondicionamento e
preservacdo do material, ndo prejudicando a qualidade do diagndstico (SANTANA,
SANTOS, MACHADO, 2013) De acordo com Olegario, 2019, em sua pesquisa realizada em
Jodo Pessoa — Paraiba, apenas 16% das cadernetas foram preenchidas.

Outro fato negativo € a ndo disponibilizacdo nos servicos de atencdo basica dos testes
rapidos de gravidez, sifilis e HIV. Essa falta pode interferir na captacdo precoce da gestante e
na identificacdo de agravos a saude, tanto da mée quanto do recém-nascido. O estudo mostrou

que, tanto no 1° quanto no 2° ciclo, havia a baixa disponibilizacdo dos testes rapidos nos
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servicos participantes. Esta situacdo se contrapde ao que é preconizado pelo préprio
Ministério da Saude que implementou os testes rapidos como exames de rotina no pré-natal, a
fim de auxiliar, de forma precoce, no diagndstico (BRASIL, 2019). Os testes rapidos tiveram
maior distribuicdo em os anos de 2013, e esse dado pode ter contribuido para melhoria dos
resultados do 2° Ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB (BRASIL, 2013).

O diagndstico da sifilis €, na maioria dos casos, feito pela sorologia, e diante
disso,salienta-se a importancia de testar a gestante,ja na primeira consulta de pré-natal, se
possivel; ainda no primeiro trimestre. Esta sorologia deve ser repetida em torno das 28
semanas de gestacdo. O diagnostico pode ser feito tanto por testes convencionais, quanto por
testes rapidos treponémicos ou ndo treponémicos (BRASIL, 2016).A ndo disponibilizacdo da
testagem rapida, retarda o diagnostico da sifilis, que consequentemente retarda o tratamento
que ¢ feito com a administracdo da penicilina G benzatina, tanto em gravidas, quanto nos seus
parceiros sexuais e nas criancas que foram infectadas verticalmente (PADOVANI,
OLIVEIRA, PELLOSO, 2018).

No Brasol a sifilis aumentou significativamente, sendo considerada uma epidemia. A
sifilis congénita € uma doenca que pode ser prevenida, desde que a gestante seja
diagnosticada e prontamente tratada, junto com seu parceiro. Os resultados deste estudo
revelam a baixa administragdo da penicilina G benzatina, farmaco indicado para o tratamento
da sifilis em adultos, gestantes e criancas, e o principal recurso de controle da sifilis
congénita. A ndo aplicacdo deste medicamento acontece principalmente nas regides Norte e
Nordeste.

Em 2013, no Brasil, a deteccdo de novos casos de sifilis em gestantes teve taxa de 7,4
casos por 1.000 nascidos vivos, enquanto que a de sifilis congénita tevetaxa de 4,7 casos por
1.000 nascidos vivos. Em 2016, essas taxas ja atingiam, respectivamente, 12,4 e 6,8 casos por
1.000 nascidos vivos. O intrigante é que em 2016, 81,6% das mées de criangas com sifilis
congénita fizeram o pré-natal e apenas 57% delas tiveram o diagnostico durante esse
acompanhamento, 37% delas tiveram esse diagnostico durante o parto e 0,5% néo tiveram
diagnostico algum (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018). A Portaria N° 3.161 publicada em27 de
dezembro de 2011, dispGe sobre a administragdo da penicilina G benzatina nas unidades de
atencdo bésica no ambito do Sistema Unico de Saude, e das estratégias do Ministério com
estados e municipios (BRASIL, 2011).

Acontece que entre as regifes do Brasil existe 0 desabastecimento dos testes rapidos
para sifilis e também a ndo realizagdo do tratamento adequado, pela falta de aplicacdo da

penicilina G benzatina. Estudo sobre a prevencdo da sifilis na AB aponta que a falta desse
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procedimento pode ser influenciada pelo desconhecimento da equipe quanto o diagnostico e
tratamento; pela resisténcia por parte da equipe de enfermagem em realizar a administracéo
do farmaco na unidade béasica de saude e pela dificuldade do manejo adequado diante do
diagnostico da sifilis (LAZARINI, BARBOSA, 2015).

Além do mais, a sifilis € uma doenca de notificagdo compulséria que, ao ser
identificado, deve ser e informada ao Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo —
SINAN. Na medida em que um agravo a saude ndo é identificado e naotificado,
epidemiologicamente torna-se invidvel mensurar a sua magnitude com precisdo.0s
indicadores de salude facilitam a quantificacdo e identificacdo das necessidades de saude, ao
possibilitar a avaliagdo das informacgBes que sdo produzidas através dos sistemas de
informacBes. Sdo importantes, pois subsidiam a tomada de decisdo no que diz respeito as
prioridades e o estabelecimento de acBes e programas (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2010).

Em 2011, a Portaria n® 3.161 dispde sobre a adiministracdo da penicilina G benzatina
das unidades de Atencdo Bésica a Salde, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Menciona ainda que a administracdo desse farmaco deve ser realizada pela equipe de
enfermagem (auxiliar, técnico ou enfermeiro), médico ou farmacéutico (BRASIL, 2011).

No entato no Parecer técnico n°003 lancado pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) em 2013, faz a ressalva de que a penicilina sé devera ser administrada em locais
gue tenham profissionais habilitados e que nestes locais haja condi¢cbes minimas de socorro a
reacOes adversas imediatas, entre estes equipamentos estdo material para suporte respiratorio
e oxigenoterapia, farmacos como adrenalina e hidrocortizona para sob prescricdo médica
(COFEN, 2013).

Tantos posicionamentos controversos geram entre os profissionais de enfermagem
inseguranca quanto a administragdo da penicilina G benzatina, mesmo diante da prescri¢ao
médica e necessidade do paciente e usuario do Sistema Unico de Satde (SUS) (LAZARINI,
BARBOSA, 2015).

Contudo, a fim de resolver esta situacdo o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) em 03 de 2017 langou uma nota técnicas a fim de esclarecer aos profissionais de
enfermagem e as demais categorias como médicas e farmacéuticas sobre a importancia da
penicilina G benzatina nas Unidades Basicas de Saude principalmente para o tratamento da
sifilis. Muitos dos profissionais de enfermagem possuem receio que os impedem de realizar a
adminitracdo desse farmaco, alegam a incidéncia de sérias reacfes e 0 ndo aparato para
suporte de emergéncia na UBS (COFEN, 2017).
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A nota enfatiza a qualidade do farmaco e tras evidéncias que para a reagdo mais grave,
o choque anafilatico, a taxa de letalidade é de 1 em cada 50.000 a 100.000 tratamentos, ou
seja, 0,0001%. O COFEN afirma que de maneira alguma se justifica a ndo administracao da
penicilina na atencdo bésica, frente as consequécias geradas pelo nao tratamento ou
tratamento inadequado da doenga (COFEN, 2017)

O estudo mostrou que em todas as regides ha registro de informacdes no Sispré-natal.
Contudo, ndo é possivel identificar se o registro foi de qualidade ou ndo. O sispré-natal &€ um
sistema de informacdo que possibilita acompanhar o pré-natal e a assisténcia a gestante, com
0 objetivo de melhorar a atengdo pré-natal e puerperal, a partir de critérios estabelecidos desde
a implantacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, e aprimoradoscom a
instituicdo da Rede Cegonha em 2011 (CAVALCANTE ET AL, 2015).

A rede Cegonha se utiliza do sispre-natal para 0 acompanhamento da gestante e desde
que foi instituida, financia 100% do custeio dos exames do pré-natal. Os valores sdo
repassados fundo a fundo e a 1° parcela € realizada com base na estimativa de gestantes
atendidas que foram informadas através do plano de acdo regional (CGR); a 2° parcela do
recurso é realizada mensalmente de acordo com o numero de gestantes cadastradas e com
resultados de exames verificados em tempo oportuno (BRASIL, 2011). Este incentivo
financeiro pode ser um dos principais fatores que favorecem a utilizagdo do sistema de
informacdo na atencdo ao pré-natal, apontando a importancia desse tipo de pagamento por
performance (MENDELSON et al, 2017)

Outro fato negativo para qualidade do pré-natal no pais é o baixo uso de protocolos
para estratificacdo do risco gestacional nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste,
identificado no 2° ciclo. O Ministério da Saude elaborou, em parceria com sociedades
nacionais e internacionais de especialidades médicas, protocolos clinicos para manejo
adequado das mudltiplas situacbes e/ou possiveis intercorréncias diagnosticadas, durante o
periodo gravidico puerperal. Estes protocolos foram amplamente divulgados entre 0s servicos
e profissionais de saude (SOUZA, 2011). A identificacdo do risco auxilia no planejamento e
manejo adequado da gestante, fortalecendo a rede de cuidados perinatais, com qualificagéo e
reestruturagdo dos processos assistenciais que se inicia na primeira consulta de pré-natal e se
estende ao parto, puerpério e ao recem-nascido (DEMITTO et al, 2017).

Por fim, o estudo identificouque a principal acdo utilizada para a garantia da consulta
puerperal até o décimo dia ap6s o parto € a visita do agente comunitario de satde (ACS). O
ACS trabalha com adscri¢do de individuos e familiares em &rea definida geograficamente,

desenvolve acbes de integracdo entre equipe de saude e comunidade, informa a populagédo a
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cerca das datas e horarios de consultas e exames agendados, além de se manter atento na
busca ativa de usuarios que necessitam de atendimentos especificos (BRASIL, 2017).

Quando capacitado e diante da necessidade, 0 ACS pode realizar atendimentos basicos
de monitoramento da salde, entre eles estdo a afericdo da pressdo arterial e afericdo da
temperatura axilar, durante uma visita domiciliar (BRASIL, 2017). Ao comprovar que é a
visita domiciliar realizada pelo o ACS a principal estratégia para alcancar a puérpera, até o
décimo dia apds o parto, se reconhece a importancia desse profissional junto a equipe de
saude da familia. A relevancia da consulta a puérpera nesse periodo especificamente
delimitado estd na identificacdo de complicacGes que podem ser provenientes da gravidez
e/ou parto (ANVISA, 2017).

Umas das principais causas obstétricas diretas de morbidade e mortalidade materna é a
infeccdo puerperal, que por vezes é de dificil determinacédo, logo ap6s o parto, mas que pode
ser identificada pelo o ACS através dos sinais de morbidade febril puerperal que é
caracterizada pela presenga de febre de no minimo 38°C, durante dois dias quaisquer dos
primeiros 10 dias apds o parto, ndo considerando as primeiras 24 horas iniciais (ANVISA,
2017).

Importante ressaltar que a visita ndo deve se restrigis a apenas afericdo da pressao
arterial ou temperatura corporal, a realizacdo de procedimentos por si s6, sem anamnese e
analise pode ndo ser suficiente para perceber o risco e vulnerabilidade da puérpera. O Agente
Comunitario de Saude ele ndo é um profissional com formacdo em salde, essencialmente a
sua atribuicdo é exercer atividades de prevencao a luz da educacdo popular em Salde atavés
de acBes domiciliares ou comunitérias, individuais ou coletivas. Dito isso e contrariamente ao
que recomento a nova PNAB 2017, o Cofen afirma que o ACS s0 realizara a execucao de
procedimentos técnicos que exigem conhecimento e capacidade técnica especifica se estes
posuirem a respectiva formacéo e autorizacao legal (COFEN, 2018).

Ac0es basicas e realizadas com qualidade, durante a visita domiciliar do ACS, vao
além de estreitar lacos entre a comunidade e a equipe de saude. Suas acdes podem evitar o
agravamento da situacéo de satde das mulheres, e seus recém-nascidos, em sua area adscrita.
Este dado se torna preocupante no atual cenario nacional, no qual a nova Politica Nacional de
Atencdo Bésica (PNAB, 2017) traz a revisdo das diretrizes para a organizagdo desse nivel
atencdo e aponta para fragilizacdo do trabalho da equipe de saude da familia, ao flexibilizar a
quantidade de ACS junto a estes profissionais além de delegar funcbes para as quais ndo estdo
capacitados (MAROSINI, FONSECA, LIMA 2018).
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A PNAB de 2011 trazia em seu texto a adequacdo da necessidade e quantidade do
namero ACS junto a equipe e ao territério, objetivando a equidade. Quando o critério de
flexibilizacdo dos parametros populacionais indicava o favorecimento dos que apresentassem
maior necessidade de atengdo, o texto dizia que “quanto maior o grau de vulnerabilidade,
menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe” (BRASIL, 2011).

A nova PNAB de 2017 desconsidera a relacdo que existia entre quantidade e
qualidade, ao relativizar, através da indefinicdo, a quantidade de ACS por equipe e indicar que
a (guantidade deve ser baseada em critérios demograficos, epidemioldgicos e
socioecondmicos, de acordo com a legislacdo vigente. Com esta indefinicdo, é possivel que
haja a formagao de equipes com um Unico ACS. Quando a nova PNAB traz a indefini¢do do
nimero de ACS e a flexibilizacdo dos critérios de cobertura, fomenta a reconstituicdo de
barreiras ao acesso a atencao a salde de parte da populacéo fragilizando o trabalho da equipe
de atencdo a saude (MAROSINI, FONSECA, LIMA 2018; BRASIL, 2017).

Considerando os dados de maneira global, o estudo identificou melhorias em muitos
aspectos da assisténcia ao pre-natal e puerpério na AB do Brasil. No entanto, em alguns
fatores importantes, as regides Norte e Nordeste destacam-se negativamente. Nestas regides,
grande parte das equipes ndo tem acesso aos exames das gestantes em tempo oportuno, 0s
servicos ndo disponibilizam de testes rapidos e ndo acontece a aplicacdo da penicilina G
benzatina. Contudo, é importante salientar que, apesar disso, estas regides melhoraram entre
um ciclo e outro.

Em uma situacdo intermediaria, encontra-se a regido Centro-oeste, por apresentar
melhora na maior parte dos processos, apresentando indices mais baixos no 2° ciclo, a cerca
do recebimento dos exames em tempo oportuno. As regides Sudeste e Sul sdo as que se
destacam positivamente nos dois ciclos, na maioria dos aspectos analisados e se mantiveram
com 0s mesmos percentuais de qualidade.

Assim, é importante destacar que ha muito o que ser reorganizado e modificado para a
melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica. Em especial, € preciso investir na
qualificacdo dasEqESF para um trabalho de prevencdo de agravos e promocdo da saude,
direcionado ao territério. Tal desafio implica em organizar os processos de trabalho das

equipes de satde da familia, de maneira democratica, de modo a valorizar cada profissional.
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CONCLUSAO

E importante destacar que fizeram parte desse estudo apenas as equipes que fazem
parte de cidades classificadas no estrato 6 do PMAQ-AB. Isto quer dizer que os resultados
apresentados se referem a realidade de equipes situadas nas cidades com melhores condicGes
econdmicas, demogréficas e sociais do pais. Ao destrinchar os dados, e realizar as
comparacg0es, sdo perceptiveis as desigualdades na qualidade dos servigcos de salde nas cinco
regides do Brasil. Isso mostra que as regides melhoram de forma desigual.

O PMAQ-AB possui um perfil meritocratico e isto pode estar contribuindo com as
desigualdades observadas neste estudo. Isto porque, 0 programa apesar de seus critérios para
garantir mais equidade na certificacdo das unidades basicas de saude, certifica e repassa
incentivos financeiros, a partir do desempenho das equipes. Com isso, é possivel observar que
nos dois primeiros ciclos do programa, os maiores incentivos financeiros foram direcionados
a regido Sudeste e, em especial,a cidade de Sdo Paulo, que apresentou aproximadamente 50%
do total de cidades classificadas no estrato 6.

E importante que haja o fomento de politicas publicas que sejam capazes de considerar
as condicdes especificas de cada regifo, a fim de diminuir as desigualdades. E preciso tornar
0s processos de incentivos financeiros mais justos, ao considerarem uma avaliagdo pautada na
equidade. Assim, sera possivel, de fato, trabalhar nas desigualdades identificadas, para seja
possivel qualificar a atencdo a saude e equiparar os servicos pertencentes de Atencdo Basica
que atendem pelo Sistema Unico de Satde (SUS), especialmente aquela atencdo ofertada as

mulheres durante gravidez, parto e puerpério.
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ARTIGO 2

TITULO: DESIGUALDADE ENTRE OS ESTADOS BRASILEIROS QUANTO AO USO
DE PROTOCOLOS DE ESTRATIFICACAO DE RISCO E DESENVOLVIMENTO DE
ACOES ESPECIFICAS NO PRE-NATAL

RESUMO

A atencdo pré-natal € umas das principais estratégias para a reducdo da morbidade e
mortalidade materna e infantil. E a estratégia de saide da familia a responsavel por um
cuidado de qualidade durante a gestacdo, parto e puerpério. O uso de protocolos para
estratificacdo de risco embasa a tomada de decisdo do profissional e permite de forma
objetiva identificar gestantes de risco ou que estejam em situacdo de vulnerabilidade. O
objetivo desse estudo é caracterizar a desigualdade entre os estados brasileiros quanto ao uso
de protocolos de estratificacdo de risco e desenvolvimento de acdes especificas no pré-natal.
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal, a partir de dados secundarios do
componente de avaliagdo externa do 1° e 2° ciclo do PMAQ-AB. Os dados evidenciaram que
0 uso da caderneta da gestante, o registro de informacGes durante 0 acompanhamento pré-
natal, o recebimento de exames em tempo oportuno, aplicacdo da penicilina G benzatina e as
estratégias de captacdo da mulher até o 10° dia p6s parto, configurada pela visita domiciliar
do ACS ou de outro membro da equipe e flexibilizacdo dos horarios das consultas, ao nivel de
significanciade p<0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95%,estdo relacionadas com o
desenvolvimento de acdes baseadas na estratificacdo de risco e uso de protocolo no pré-natal.
Os estados com desempenhos desfavoraveis foram aqueles situados nas regiGes Norte,
Nordeste e Centro-oeste, o que fomenta a necessidade de construcdo de politicas publicas que
enfrentemas desigualdades em salide dos servigos de atencdo bésica, considerando de forma
mais precisa as caracteristicas regionais e locais, afim de que seja aprimorado 0 acesso e a
qualidade da atencéo pré-natal.

Descritores: Pré-Natal; Avaliacdo em Salde; Desigualdades em Salde
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ARTICLE 2

Title: Inequality among Brazilian states regarding the use of protocols for risk stratification

and development of specific actions in prenatal care

ABSTRACT

Prenatal care is one of the main strategies for reducing maternal and infant morbidity and
mortality. It is the family health strategy that is responsible for quality care during pregnancy,
delivery and puerperium. The use of protocols for risk stratification underlies professional
decision-making and allows for the objective identification of pregnant women at risk or who
are in a situation of vulnerability. The objective of this study is to characterize the inequality
among Brazilian states regarding the use of risk stratification protocols and the development
of specific actions in prenatal care. This is a quantitative, descriptive and cross-sectional study
based on secondary data from the external evaluation component of the 1st and 2nd cycle of
PMAQ-AB. The data evidenced that the use of the pregnant woman's book, the registration of
information during the prenatal follow-up, the receipt of examinations in a timely manner, the
application of penicillin G benzathine and the strategies of the woman's uptake until the 10th
day postpartum, configured by the home visit of the ACS or another team member and
flexibilization of the consultation schedules, at a significance level of p <0.05 and a 95%
confidence interval (CI), are related to the development of actions based on the stratification
of risk and use of protocol in prenatal care. The states with unfavorable performance were
those located in the North, Northeast and Central West regions, which fosters the need to
build public policies that address health inequalities in basic health services, taking into
account regional and local characteristics, in order to improve the access and quality of
prenatal care.

Keywords: Prenatal; Health Evaluation; Inequalities in Health
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INTRODUCAO

O objetivo da atencdo pré-natal é contribuir para a reducdo da morbidade e
mortalidade materna e infantil (TOMASI ET AL, 2017; MENDOZA-SASSI, 2011).0
desenvolvimento de agdes resolutivas e capazes de acolher as gestantes sdo caracteristicas de
um pre-natal de qualidade na rede de atencdo béasica. Além disso, esta mesma rede deve
coordenar o cuidado e facilitar o acesso na prépria atencdo basica, bem como a outros pontos
da rede, em seus distintos niveis de atencdo a saude, a fim de oferecer um cuidado
direcionado as necessidades da mulher durante a gravidez, parto e pos-parto (BRASIL, 2005).

No sentido de expandir e melhorar as praticas de atencdo e gestdo do cuidado durante
0 acompanhamento gravidico-puerperal que a Rede Cegonha (RC) prop6e o uso de
ferramentas que favoreca um novo modelo de atencdo ao parto, um modelo que garanta as
mulheres e as criangas uma assisténcia que permita a vivéncia da experiéncia da maternidade
e nascimento com seguranca, dignidade e respeito, ratificando que gravidez e parto ndo séo
processos patologicos, mas algo natural e fisiolégico que se consistiu em uma experiéncia
Unica para gestante (BRASIL, 2014).

Diante disso, a RC propde a reorganizacgao dos processos de trabalhos nos servigos de
salde que cuidam da mulher desde a gravidez ao pos-parto. A RC propde algumas diretrizes,
entre elas a garantia de algumas do acolhimento e classificacao de risco, qualificacdo e acesso
a assisténcia, através do uso de protocolos como ferramenta de apoio a tomada de decisdo; a
garantia de vinculacdo da gestante desde o pré-natal até outros niveis de atencéo, incluindo a
maternidade de referéncia para a gestante. O uso de protocolos de classificacdo de risco
obstétrico no pré-natal junto a Estratégia de Saude da Familia (ESF), proporciona a
identificacdo da paciente critica ou de maior gravidade o que permite a otimizacdo do
atendimento, pois ele orienta uma analise simples mas sistematizada que permite identificar
situagdes que cologuem a vida sob ameaca (BRASIL, 2014).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) consiste no principal modelo de atencdo a
satide para consolidacido do pré-natal na rede basica do Sistema Unico de Satde (SUS). E
importante conhecer as agdes que sdo desenvolvidas pelas equipes de sadde durante o pré-
natal, para que seja possivel refletir sobre os avancos e desafios que ainda precisam ser
enfrentadosnos servicos de saude publica (DIAS DA COSTA et al, 2009; PICCINI et al,
2007).
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A avaliacdo da adequacdo das agdes desenvolvidas durante a atencdo pré-natal tem
sido objeto de muitos estudos. O acesso e a qualidade da atencdo pré-natal se configuram
como desafios, que para supera-los se faz necessario o monitoramento e avaliacdo da rotina
das acOes implementadas pelas equipes de saude da familia (EQSF) (SERRYA, ET AL 2004;
VIELLAS, 2014; BRASIL, 2011;).

Dentre os esforgos para fortalecer a institucionalizacdo da avaliacdo em saude no
Brasil que em 2011, através da portaria GM/MS 1.654 de 19 de julho, o Ministério da Saude
implantou o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB), que foi instituido com o propdésito de acompanhar e avaliar o processo de trabalho das
equipes, através de conjunto de estratégias de qualificacdo, com objetivo de incentivar
equipes e gestores, a melhorarem os servicos de saude ofertados a populacdo do territério
(BRASIL, 2012a).

O PMAQ-AB jé se encontra em seu terceiro ciclo. O 1° ciclo aconteceu entre os anos
de 2012 e 2013, o 2° ciclo entre os anos de 2013 e 2014 e o 3° ciclo entre os anos de 2015 e
2018. Neste estudo serd trabalhado os dados resultantes da avaliacdo externados dois
primeiros ciclos. Nessas duas primeiras versdes, o programa dividia-se em quatro fases:Fase 1
- 'Adesdo e contratualizacdo'; Fase 2 - 'Desenvolvimento’; Fase 3 - 'Avaliacdo Externa’; e Fase
4 - 'Recontratualizagdo’ (BRASIL, 20127).

A primeira fase aconteceu mediante a contratualizacdo de compromissos e
indicadores, firmados entre as equipes e gestores com o Ministério da Salde, através da
pactuacdo local, regional e estadual e a participacao social. A segunda fase foiestruturada em
quatro dimensdes centrais: 1-autoavaliagdo; 2-monitoramento; 3-educagdo permanente e 4-
Apoio Institucional e o objetivo desta fase era o desenvolvimento de estratégias relacionadas
aos compromissos firmados, com o intuito de melhorar o acesso e a qualidade da Atencdo
Béasica (BRASIL, 2013).

A terceira fase foia avaliacdo externa, que consistiu em um conjunto de acles
direcionadas para a investigacdo das condigdes de acesso e de qualidade dos servicos de
salde. Dessa fase resultou a certificacdo das unidades béasica de salde. Esta avaliacdo
aconteceu com o apoio de instituicdes de ensino e pesquisa, na organizagdo e no
desenvolvimento dos trabalhos de campo, que se caracterizou pela aplicacdo de um
instrumento organizado em seis modulos.

O Mddulo | - Observacdo na Unidade de Salde; Modulo Il - Entrevista com
Profissional da Equipe; Mddulo 11l - Entrevista com o Usuario; Mddulo IV — Entrevista com
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os Profissionais do NASF; Modulo V — Observacao da Unidade de Saude Bucal; e Mddulo VI
— Entrevista com o Profissional de Satde Bucal (PINTO; SOUSA; FERLA 2014).

A quarta fase do PMAQ-AB foia repactuacao entre gestores municipais e as equipes, a
partir das realidades evidenciadas pela avaliacao externa.

O PMAQ-AB, com a finalidade de garantir maior equidade na comparagdo das
equipes de EQESF no processo de certificagdo, classificou os municipios em estratos,
considerando aspectos sociais, econdmicos e demograficos, construindo um indice que varia
de 0 a 10, composto por cicnco indicadores: Produto Interno Bruto (PIB) per Capita;
Percentual da populacdo com plano de salde; Percentual da populacdo com Bolsa Familia;
Percentual da populacdo em extrema pobreza; e Densidade demogréfica. Considerando esses
aspectos, e mediante o calculo para estratificacdo, os municipios sdo distribuidos em seis
estratos com as seguintes caracteristicas: 1- até 10.000 habitantes (hab.); 2 - 10.001 a 20.000
hab.; 3- de 20.001 até 50.000 hab.; 4 - de 50.001 até 100.000 hab.; 5 - de 100.001 até 500.000
hab.; e 6 mais de 500.000 hab (BRASIL, 2013, p37).

Participaram do 1° Ciclo 17.482 Equipes Estratégia de Saude da Familia (EQESF)
caracterizando 53,1% de adesdo de EQESF; no 2° Ciclo participaram 30.523 EQESF
apresentando 88,7% de adesdo de EQESF, notadamente um crescimento de aproximadamente
36% de um ciclo para o outro.

Muitos estudos ja realizados apontam para a baixa qualidade no acompanhamento as
gestantes durante a atencdo pré-natal ofertada pelos servicos de atencdo basica. Concomitante
a isto, as desigualdades sociais, demograficas e regionais interferem no acesso,
acompanhamento e manejo adequado da atencdo pré-natal (COSTA, WALTER; 2005;
NEUMAN, TANAKA, VICTORA, 2003; PARADA, 2005; TOMASI ET AL, 2017
MENDOZA-SASSI, 2011).

Os estudos apontam ainda que as regides Norte e Nordeste detém as piores condi¢es
no que se refere aqualidade eacesso. A regido Norte se destaca também pela a baixa cobertura
e pela falta de profissionais de saude. Tambémé comum as duas regides,os niveis de pobreza
gue acentuam as desigualdades que sdo sanitarias e, sobretudo, sociais (TOMASI et al, 2017;
VIELLAS et al, 2004).

O uso de instrumento para estratificacdo do risco gestacional e identificacdo de
mulheres em situacdo de vulnerabilidade proporciona a otimizacao do diagnéstico e conduta.
Para que protocolos sejam implantados se faz necessarios movimentos que envolvam a
responsabilizacdo de profissionais e efetivacdo de vinculos de confianca; aperfeicoamento do

trabalho em equipe, abandono do atendimento por ordem de chegada, otimizacao de espacos e
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informacgdo as gestantes e familiares dos tempos de espera previstos para o atendimento
(BRASIL, 2014).

Nesse contexto, com base nos dados obtidos no 1° e 2° ciclo de avaliacdo externa do
PMAQ-AB, o objetivo deste artigo € caracterizar a desigualdade entre os estados brasileiros
quanto ao uso de protocolos de estratificacdo de risco e desenvolvimento de acdes especificas

no pré-natal.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo quantitativo, descritivo e transversal, que utilizou dados
secundarios obtidos a partir da aplicacdo do Instrumento de Avaliacdo Externa do 1° e 2° do
PMAQ-AB. Foram utilizados dados que correspondem a entrevista realizada com o
profissional da EqAB, referentes ao modulo 1l do instrumento de coleta de dados usado pela
Avaliacdo Externa do PMAQ-AB. Fizeram parte deste estudo os municipios que foram
certificados e classificados no estrato 6 do programa, distribuidos entre as cinco regides do
Brasil. Isto corresponde, no 1° Ciclo, a 4.089 EQESF, divididas entre 125 cidades e 20
estados; e no 2° Ciclo a 6.713 EQESF, divididas entre 137 cidades e 22 estados.

Foram selecionadas varidveis que se relacionavam com a atencao pré-natal e puerperal
acerca de ofertas, acdes e servigos desenvolvidos pelas EQAB, bem como a verificacdo dos
registros de acompanhamento realizados por estes profissionais.

As variaveis foram organizadas e identificadas, segundo os modulos originais do
instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-AB. Fazem parte de estudo apenas as variaveis
que se relacionavam com a atencdo pré-natal e puerperal que estavam presentes nos dois
primeiros ciclos do PMAQ-AB, totalizando um quantitativo de 22 variaveis. E importante
destacar que os municipios classificados no estrato 6 estdo condensados na variavel estado.
Outro dado relevante é que entre um ciclo e outro o que variou foi apenas a variavel principal.

As analises aconteceram através da elaboracdo de dois modelos explicativos de
regressao logistica binaria, um para o 1° ciclo e outro para o 2° ciclo do PMAQ-AB.Nestes
modelos, as varidveis foram introduzidas em blocos, permanecendo nos modelos apenas
aquelas que apresentaram significancia estatistica (p<0,05). O método backward stepwise foi
utilizado para a introducdo de variaveis nos modelos. Foi considerado um nivel de
significancia de p<0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95%, com a realizacdo do célculo de

ajustamentos das razdes de chances.
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Para a regressao logistica bindria, realizada para o 1° ciclo, a variavel dependente foi
“A equipe organiza as ofertas de servico e encaminhamentos das gestantes baseadas na
avaliacdo e classificagdo de risco e vulnerabilidade”. Para o 2° ciclo, a variavel dependente foi
“A equipe utiliza protocolo para estratificagdo e avaliacao de risco no pré-natal”.

As 22 variaveis independentes foram organizadas didaticamente em trés grupos: 1° se
relaciona com a realizagéo de registros durante 0 acompanhamento das gestantes pela equipe;
0 2° se refere a realizacdo de exames nas gestantes e 0 3° se refere as acfes estratégicas para
garantia da consulta puerperal até o 10° apds o pré-natal.

O 1° grupo: Realizagdo de registros e agbes: A equipe alimenta regularmente o
SIS/Pré-Natal; A equipe de atencdo bésica utiliza a caderneta da gestante para o
acompanhamento; A equipe realiza registros sobre: profissional responsavel pelo
acompanhamento da gestante, consulta odontoldgica da gestante, vacinacdo em dia da
gestante, citopatoldgico realizada na gestante, orientacdo por parte da equipe sobre a vacina
dT, recebimento de exames em tempo oportuno no territério e realizacdo da aplicagcdo da
peniciliza G benzatina.

2° grupo: Realizacdo de exames de: soroldgico para Sifilis, sorologico anti-hiv,
soroldgico para hepatite b, soroldgico para toxoplasmose, dosagem de hemoglobina e
hematocrito, glicose e urocultura ou sumario de urina tipo I.

3° grupo: Realizacdo de: visita do agente comunitario de salde para captacdo da
mulher, visita domiciliar de membro da equipe, consulta em horéario especial em qualquer dia

da semana e outras estratégias nao definidas no instrumento aplicado pelo PMAQ-AB.
RESULTADOS
A amostra deste estudo para o 1° ciclo do PMAQ-AB constituiu-se de 4.089 equipes

de salde da Atencdo Basica. A tabela 2 contempla um resumo das respostas conforme as

variaveis independentes incluidas na investigacao.
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Tabela 5: 1° CICLO — Variaveis selecionadas para regressdo logistica binaria

REALIZACAO DE ACOES E REGISTROS PELA EQUIPE AB

A equipe alimenta regularmente o SIS/Pré-Natal

A equipe de atengdo bésica utiliza a caderneta da gestante para o

acompanhamento

Sobre profissional responsavel pelo acompanhamento da gestante

Sobre consulta odontoldgica da gestante

Sobre vacinagdo em dia da gestante

Sobre coleta de citopatoldgico realizada na gestante

Realizacdo de orientacdo as gestantes em relacdo a vacina contra
tétano

Equipe recebe os exames das gestantes do territorio em tempo
oportuno

E realizada a aplicagdo da penicilina G benzatina na unidade de

salde

EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS NAS GESTANTES

Sorolégico para Sifilis

Soroldgico anti-HIV

Soroldgico para hepatite B

Soroldgico para toxoplasmose

Dosagem de hemoglobina e hematdcrito

Glicose

n %

Sim (1) 3.916 95.9
Nao (0) 166 4,1
Sim (1) 4.004 97,2
N4o (0) 85 21
Sim (1) 3.920 95,9
Nao (0) 169 4,1
Sim (1) 2.805 68,6
N4o (0) 1.284 31,4
Sim (1) 3.954 96,7
Nao (0) 135 3.3

Sim (1) 3.605 96,7
N4o (0) 135 33

Sim (1) 4.068 99,6
Nao (0) 18 04
Sim (1) 3.365 12

Nao (0) 491 825
Sim (1) 3.183 77,1
N3o (0) 894 219
Sim (1) 4.050 1,0
Nao (0) 39 99,0
Sim (1) 4.049 1,0
Nao (0) 40 99,0
Sim (1) 4.025 98,4
N3o (0) 64 1,6

Sim (1) 4.037 98,7
Nao (0) 52 13

Sim (1) 4.043 98,9
Néo (0) 46 11

Sim (1) 4.038 98,8
N4o (0) 51 1.2
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Sim (1) 3.961 96,9

Urocultura ou sumario de urina tipo | )
Nao (0) 128 31

ACOES PARA GARANTIR A CONSULTA PUERPERA ATE O 10° DIA APOS O
PARTO

- o , Sim (1) 3.650 81,7
Visita do agente comunitario de saude para captacdo da mulher
Néo (0) 750 18,3
. - _ Sim (1) 3.339 81,7
Visita domiciliar de membro da equipe y
Né&o (0) 750 18,3
- . . Sim (1) 2.289 56,0
Consulta em horario especial em qualquer dia da semana
Néo (0) 1800 44,0
. Sim (1) 460 88,8
Outras ac¢des
Néo (0) 3.629 11,2
Estado 20
Regido 5

No 1° ciclo, a participacdo das equipes foi limitada a 50% do total de equipes de saude
da familia registradas no pais. Logo, para este ciclo houve a representacdo de 20 estados que
tiveram cidades em que equipes foram classificadas no estrato 6. Embora haja a representacédo
da maioria dos deles, o estado de maior representatividade numericamente ¢ Sdo Paulo,
correspondendo 31,4% (n=1.285) equipes, Minas Gerais com 17,8% (n=726), Rio de Janeiro
com 14,9% (n=611), Pernambuco com 6,0% (n=244), Santa Catarina com 5,8% (n=237),
Parana 4,6% (n=190), Goias 3,7% (n=152), Rio Grande do Sul 3,0% (n=122), Espirito Santo
2,2% (n=91), Paraiba 2,2% (n=88), Bahia 1,0% (n=79), Sergipe 1,1% (n=45), Amazonas
0,8% (n=34), Mato Grosso do Sul 0,8% (n=33), Para 0,8% (n=32), Rio Grande do Norte 0,8%
(n=31), Distrito Federal 0,7% (n=28), Piaui 0,1% (n=5) e Mato Grosso 0,1% (n=4).
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Tabela 6. 1° CICLO: Pré-Natal e Puerpério na AB

95% C.I. para

VARIAVEIS B P OR EXP(B)
Inferior Superior
) _ ] 1.08 .000 1.950 [0.68 4.17]
A equipe alimenta regularmente o SIS/Pré-Natal
A equipe de atencdo bésica utiliza a caderneta da
1.15 .002 2.160 [0.50 5.63]
gestante para 0 acompanhamento
Sobre profissional responsével pelo
0.85 .008 1.330 [0.25 3.35]
acompanhamento da gestante
Sobre consulta odontoldgica da gestante 0.63 .001 .870 [0.29 1.71]
Sobre vacinagdo em dia da gestante 0.79 .011 1.200 [0.20 3.03]
Soroldgico para toxoplasmose 1.07 .033 1.920 [0.09 6.82]
E realizada a aplicacdo da penicilina G benzatina na
_ 0.68 .001 .970 [0.33 1.92]
unidade de satde
Visita domiciliar de membro da equipe 043 .033 540 [0.04 1.29]
Consulta em horario especial em qualquer dia da
054 .003 .720 [0.20 1.46]
semana
ESTADOS
Séo Paulo - Estado de referéncia na regressao .004
Bahia -0.32 568 .280 [-.76 1.20]
Ceara 17.71  .997
Distrito Federal -0.98 121 .620 [.89 0.29]
Espirito Santo -0.99 .046 .630 [.86 0,98]
Goiés -0.49 .230 .390 [.72 0.36]
Minas Gerais -0.64 .015 .470 [.68 0.88]
Mato Grosso do Sul 17.64 .998
Mato Grosso 18.36  .999
Para -0.63 .318 .470 [.85 0.84]
Paraiba 1.79 .087 4.990 [.23  45.50]
Pernambuco -0.19 629 .170 [.62 0.80]
Piaui 18.40 .999
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Parana 0.15 .810 .160 [.65 2.84]
Rio de Janeiro 0.81 .034 2.250 [.06 3.78]
Rio Grande do Norte 17.90 .998

Rio Grande do Sul -0.50 .265 .610 [.75 0.46]
Santa Catarina -0.89 .008 .410 [.21 0.79]
Sergipe -0.31 .763 .730 [.90 4.55]
Amazonas -1.59 .001 .200 [.48 .92]
Constante -2.66 .000

Na tabela 6apresneta-se o resultado da regressdo logistica binaria para o 1° ciclo e
estdo dispostas as nove variaveis que se mostraram relacionadas com a variavel principal e
fazem parte da equacdo. A varidvel principal € a organizacdo pela equipe de ofertas de servico
e encaminhamentos (consultas, exames) das gestantes, baseadas na avaliagéo e classificagdo
de risco e vulnerabilidade.

A realizacdo da alimentacdo do SIS/Pré-natal aumenta em 195% a chance de que a
equipe organize ofertas de servicos e encaminhamentos das gestantes, e essa chance é de no
maximo de 417%.

A utilizacdo da caderneta da gestante para 0 acompanhamento pela equipe aumenta em
216% a chance de que a equipe organize ofertas de servicos e encaminhamentos das
gestantes, e essa chance é de no maximo de 563%.

A presenca do registro sobre o profissional responsavel pelo acompanhamento da
gestante aumenta em 133% a chance de que a equipe organize ofertas de servigos e
encaminhamentos das gestantes, e essa chance € de no maximo de 335%.

Os registros sobre consulta odontoldgica realizada durante o acompanhamento
gestacional aumentam em 87% a chance de que a equipe organize ofertas de servicos e
encaminhamentos das gestantes, e essa chance € de no maximo de 171%.

Os registros que comprovam o cumprimento da administracdo de vacinas nas
gestantes aumentam em 120% a chance de que a equipe organize ofertas de servigos e
encaminhamentos das gestantes, e essa chance € de no maximo de 303%.

A realizacdo da sorologia para toxoplasmose aumenta em 192% a chance de que a
equipe organize ofertas de servi¢os e encaminhamentos das gestantes, e essa chance é de no
maximo de 682%.
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A realizagdo pela equipe da aplicagdo da penicilina G benzatina na unidade de saude
aumenta em 97% a chance de que a equipe organize ofertas de servi¢cos e encaminhamentos
das gestantes, e essa chance é de no maximo de 192%.

A realizacdo de visita domiciliar de membro da equipe como estratégia para garantir a
consulta puerperal até o 10° dia ap6s o parto aumenta em 54% a chance de que a equipe
organize ofertas de servicos e encaminhamentos das gestantes, e essa chance é de no maximo
de 129%.

A disponibilizacdo de consulta para a puérpera em horario especial em qualquer dia da
semana como estratégia para garantir a consulta puerperal até o 10° dia ap6s 0 parto aumenta
em 72% a chance de que a equipe organize ofertas de servicos e encaminhamentos das
gestantes, e essa chance é de no maximo de 146%.

Na regressdo logistica realizada para o 1° ciclo, para verificar o desempenho dos
estados, tem como representacdo de referéncia para comparacdes o estado de Sao Paulo, por
ser 0 estado que concentra 0 maior nimero de equipes participantes.

A regressdo apresentada na tabela 2 revela que os estados da Bahia, Ceara, Distrito
Federal, Goias, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Pard, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Paran4,
Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Sergipe se equiparavam ao estado de S&o Paulo
quanto a organizacdo de ofertas de servico e encaminhamentos das gestantes, baseadas na
avaliagdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade. Diante disso, o fato das equipes
pertencerem a estes estados ndo interferemna organizacdo de ofertas de servicos baseadas no
risco para as gestantes. Estes achados apresentaram significancia estatistica de p>0,05.

No entanto, o estado Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Santa Catarina e
Amazonas apresentaram-se como preditores de risco. Pertencer ao estado Espirito Santo
diminui em 63% a chance de que a equipe organize ofertas de servigos e encaminhamentos
das gestantes, e essa chance é de no maximo de 98% (OR= 0,630; IC 95%= 0,86 — 0,98).

Pertencer ao estado Minas Gerais diminui em 68% a chance de que a equipe organize
ofertas de servicos e encaminhamentos das gestantes, e essa chance € de no maximo de 88%
(OR=0,470; IC 95%= 0,68 — 0,88).

Pertencer ao estado Rio de Janeiro diminui em 225% a chance de que a equipe
organize ofertas de servicos e encaminhamentos das gestantes, e essa chance é de no maximo
de 378% (OR= 2,250; IC 95%= 0,06 — 3,78 );

Pertencer ao estado Santa Catarina diminui em 41% a chance de que a equipe organize
ofertas de servicos e encaminhamentos das gestantes, e essa chance é de no maximo de 79%
(OR=0,410; IC 95%= 0,21 - 0,79);
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Pertencer ao estado Amazonas diminui em 20% a chance de que a equipe organize

ofertas de servicos e encaminhamentos das gestantes, e essa chance é de no maximo de 92%

(OR=0,200; IC 95%= 0,48 — 0,92);

Tabela 7: 2° CICLO — Varidveis selecionadas para regressdo logistica binaria

REALIZACAO DE ACOES E REGISTROS PELA
EQUIPE AB

%

Alimentacdo regular do SIS/Preé-Natal

Utilizacdo da caderneta da gestante para 0 acompanhamento

Registro sobre vacinagdo em dia da gestante

Registro sobre coleta de citopatoldgico realizada na gestante

Recebe os exames das gestantes do territorio em tempo
oportuno

Aplicacdo da penicilina G benzatina na unidade de salde

Visita do agente comunitario de salde para captacdo da
mulher

Visita domiciliar de membro da equipe

Consulta em horario especial em qualquer dia da semana

Outras acOes

Sim (1)
N4o (0)

Sim (1)
Né&o (0)

Sim (1)
N4o (0)

Sim (1)
Né&o (0)

Sim (1)
N4o (0)

Sim (1)
N&o (0)

Sim (1)
Né&o (0)

Sim (1)
N4o (0)

Sim (1)
NZo (0)

Sim (1)
NZo (0)

6.123
318

6.343
98

6.157
284

5.593
848

4.904
1.332

4.965
1.476

5.289
419

4.410
1.298

3.199
2.509

1.628
4.080

951
4,9

98,5
1.5

95,6
4,4

86,8
13,2

78,6
21,4

77,1
22,9

92,7
7,3

77,3
22,7

44
56

28,5
71,5

No 2° ciclo, houve um aumento consideravel no numero de equipes que aderiram ao

PMAQ-AB. Neste ciclo,assim como no 1° ciclo, o estado de maior representatividade

numericamente foi Sdo Paulo, correspondendo a 27,4% (n=1.838) equipes, Minas Gerais com
13,0% (n=876), Rio de Janeiro com 17,5% (n=1.176), Pernambuco com 4,3% (n=286), Santa
Catarina com 4,4% (n=294), Parana 6,4% (n=431), Goias 2,3% (n=154), Rio Grande do Sul
3,4% (n=227), Espirito Santo 1,8% (n=121), Paraiba 2,6% (n=177), Bahia 3,3% (n=234),
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Sergipe 1,1% (n=76), Amazonas 2,3% (n=152), Mato Grosso do Sul 1,1% (n=74), Para 1,1%
(n=74), Rio Grande do Norte 1,6% (n=108), Distrito Federal 1,8% (n=118), Piaui 0,2%

(n=15) e Mato Grosso 0,9% (n=63).

Tabela 8. 2° Ciclo: Pré-Natal e Puerpério na AB

95% C.I. para

VARIAVEIS EXP(B)

B Sig. OR Inferior Superior

_ ) 799 016 1.220 [.16 3.25]

Alimentacdo regular do SIS/Pré-Natal
Utilizacdo da caderneta da gestante para o

485 .000 .620 [.34 .96]
acompanhamento
Registro sobre vacinagdo em dia da gestante .803 .000 1.230 [.54 2.23]
Registro sobre coleta de citopatoldgico realizada

226 .068 1.250 [.98 1.60]
na gestante
Recebe 0s exames das gestantes do territorio em

359 .000 .430 [.18 74]
tempo oportuno
Aplicacdo da penicilina G benzatina na unidade de

) 903 .000 1.470 [1.02 2.01]

salde
Visita do agente comunitario de saude para

431 004 540 [14  1.07]
captacdo da mulher
Visita domiciliar de membro da equipe 282  .006 .330 [.08 .62]
Consulta em horario especial em qualquer dia da

313 .000 .370 [.15 .63]
semana
ESTADO .000
Sao Paulo - Estado de referéncia na regressao
Amazonas -1.769 .000 .830 [.73 .89]
Bahia -1.760 .000 .830 [.73 .89]
Ceara -2.254 .000 .900 [.79 .95]
Distrito Federal -1.401  .000 .750 [.57 .86]
Espirito Santo 254 676 .290 [.61 3.26]
Goias -2.283  .000 .900 [.84 93]
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Maranh&o -1.509 .000 .780 [.53 .90]
Minas Gerais -465 .016  .370 [.08 57]
Mato Grosso do Sul -1.721  .000 .820 [.66 91]
Mato Grosso -1.101  .001 .670 [.37 .83]
Para -2.037 .000 .870 [.76 93]
Paraiba -632 .012 .470 [.13 67]
Pernambuco -1.239 .000 .710 [.57 .80]
Piaui -2.365 .000 .900 [.71 97]
Parana -501 .037 .390 [.03 .62]
Rio de Janeiro -962 .000 .620 [.48 12]
Rio Grande do Norte -691 .022 .500 [.09 72]
Rio Grande do Sul -2.062 .000 .870 [.81 91]
Santa Catarina -598 .027  .450 [.07 .68]
Sergipe 456 536 .580 [.63 5.69]
Alagoas -2.403 .000 .910 [.79 .96]
Constante -1.209 .003 .700

Na tabela 8 esta apresentado o resultado da regressao logistica binaria para o 2° ciclo e
estdo dispostas as nove variaveis que se mostraram relacionadas com a variavel principal e
fazem parte da equacdo. A variavel principal € a utilizacdo pela equipe de protocolo para
estratificagdo de risco no pré-natal.

Os resultados mostraram que a alimentagdo regular do SIS/Pré-Natal aumenta em
122% a chance de que a equipe utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e
essa chance é de no maximo de 325% (OR=1.22; IC 95%= 0,16 — 3,25).

A utilizacdo da caderneta da gestante para 0 acompanhamento aumenta em 62% a
chance de que a equipe utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance
é de no maximo de 96% (OR=0.620; IC 95%= 0,34 — 0,96).

Realizar registro sobre vacinacdo em dia da gestante aumenta em 123% a chance de
que a equipe utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no
maximo de 223% (OR= 1.23; IC 95%= 0.54 — 2.23).

Realizar registrossobre coleta de citopatoldgico realizada na gestante ndo interfere na
chance de que a equipe utilize protocolo para estratificagdo de risco no pré-natal.
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Quando a equipe recebe 0s exames das gestantes do territério em tempo oportuno hé o
aumento em 43% na chance de que a equipe utilize protocolo para estratificagdo de risco no
pré-natal e essa chance é de no maximo de 74% (OR= 0.430; IC 95%= 0.18 — 0.74).

A aplicacdo da penicilina G benzatina na unidade de salde aumenta em 1.47% a
chance de que a equipe utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance
é de no maximo de 201% (OR=1.47; IC 95%= 1.02 — 2.01).

A utilizacdo da visita do agente comunitario de salde para captacdo da mulher como
estratégia de garantia da consulta puerperal até o 10° dia apds o parto aumenta em 54% a
chance de que a equipe utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance
é de no méximo de 107% (OR= .540; IC 95%= .14 — 1.07).

Utilizar a visita domiciliar de membro da equipe como estratégia de garantia da
consulta puerperal até o 10° dia ap6s o parto aumenta em 33% a chance de que a equipe
utilize protocolo para estratificagdo de risco no pré-natal e essa chance € de no maximo de
62% (OR=.330; IC 95%= .08 —.62).

A realizacdo de consulta em horario especial em qualquer dia da semana como
estratégia de garantia da consulta puerperal até o 10° dia apds o parto aumenta em 37% a
chance de que a equipe utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance
é de no méximo de 63% (OR=.370; IC 95%= .15 — .63).

A regresséo apresentada na tabela 4 mostra a diferenga entre os 22 estados brasileiros
guando o estado de referéncia é Sdo Paulo. O fato de a equipe pertencer ao estado do
Amazonas diminui em 83% a chance de que a equipe utilize protocolo para estratificacdo de
risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 89% (OR=.830; IC 95%= .73 — .89).

Pertencer ao estado da Bahia diminui em 83% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 89%
(OR=.830; IC 95%= .73 — .89).

Pertencer ao estado do Ceara diminui em 90% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificagdo de risco no pré-natal e essa chance € de no maximo de 95%
(OR=.900; IC 95%= .79 — .95).

Pertencer ao estado Distrito Federal diminui em 75% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificagdo de risco no pré-natal e essa chance € de no maximo de 86%
(OR=.750; IC 95%= .57 — .86).

O estado Espirito Santo nao apresenta diferenca estatistica significante se comparado a
Sao Paulo na utilizagdo de protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal.
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Pertencer ao estado Goias diminui em 90% a chance de que a equipe utilize protocolo
para estratificacéo de risco no pré-natal e essa chance é de no méximo de 93% (OR=.900; IC
95%-= .84 —.93).

Pertencer ao estado Maranhdo diminui em 78% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 90%
(OR=.780; IC 95%= .53 —.90).

Pertencer ao estado Minas Gerais diminui em 37% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 57%
(OR=.370; IC 95%= .08 — .57).

Pertencer ao estado Mato Grosso do Sul diminui em 82% a chance de que a equipe
utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de
91% (OR=.820; IC 95%= .66 — .91).

Pertencer ao estado Mato Grosso diminui em 67% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 83%
(OR=.670; IC 95%= .37 — .83).

Pertencer ao estado Pard diminui em 87% a chance de que a equipe utilize protocolo
para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance € de no méximo de 93% (OR= .870; IC
95%-= .76 —.93).

Pertencer ao estado Paraiba diminui em 47% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 67%
(OR=.470; IC 95%= .13 - .67).

Pertencer ao estado Pernambuco diminui em 71% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 80%
(OR=.710; IC 95%= .57 — .80).

Pertencer ao estado Piaui diminui em 90% a chance de que a equipe utilize protocolo
para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 97% (OR=.900; IC
95%=.71-.97).

Pertencer ao estado Parana diminui em 39% a chance de que a equipe utilize protocolo
para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance € de no méximo de 62% (OR=.390; IC
95%-= .03 —.62).

Pertencer ao estado Rio de Janeiro diminui em 62% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no méximo de 72%
(OR=.620; IC 95%-= .48 — .72).
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Pertencer ao estado Rio Grande do Norte diminui em 50% a chance de que a equipe
utilize protocolo para estratificagdo de risco no pré-natal e essa chance € de no maximo de
72% (OR=.500; IC 95%= .09 —.72).

Pertencer ao estado Mato Grosso do Sul diminui em 82% a chance de que a equipe
utilize protocolo para estratificagdo de risco no pré-natal e essa chance € de no maximo de
91% (OR=.820; IC 95%= .66 — .91).

Pertencer ao estado Rio Grande do Sul diminui em 87% a chance de que a equipe
utilize protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance € de no maximo de
91% (OR=.820; IC 95%= .81 —.91).

Pertencer ao estado Santa Catarina diminui em 45% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 68%
(OR=.450; IC 95%= .07 — .68).

O estado Sergipe ndo apresenta diferenca estatistica significante se comparado a S&o
Paulo na utilizagdo de protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal.

Pertencer ao estado Alagoas diminui em 91% a chance de que a equipe utilize
protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal e essa chance é de no maximo de 96%
(OR=.910; IC 95%= .79 — .96).

DISCUSSAO

O resultado da regressao logistica, tanto para o 1°, quanto para o 2° ciclo, evidenciou a
importancia dos registros durante 0 acompanhamento pré-natal. Mostrou ainda que aquela
equipe que possui 0 habito de registrar as informacOes, acBes e condutas detém de uma
melhor condicdo para organizar ofertas de servico e encaminhamentos (consultas, exames)
das gestantes baseadas na avaliacéo e classificacdo de risco e vulnerabilidade.

A alimentacgéo do Sistema de Informacéo do Pré-natal de forma regular pela equipe foi
selecionada como uma importante varidvel no modelo de regressdo. No 1° ciclo, se fez
importante para a organizacdo de ofertas de servico e encaminhamentos (consultas, exames)
das gestantes baseadas na avaliacéo e classificacdo de risco e vulnerabilidade e 2° ciclo mostra
que aumenta as chances da equipe utilizar protocolo para estratificacdo de risco no pré-natal.

A informacdo € uma ferramenta essencial para a programacdo de acdes dentro do
Sistema Unico de Salde (SUS). Ela torna possivel o desenvolvimento de decisdes e agoes
voltadas a atengdo pré-natal e puerperal. Os sistemas de informagdo, como o SIS/Pré-natal,
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subsidiam a tomada de decisdo dos gestores e trabalhadores e corroboram para a melhoria da
assisténcia materna e infantil (BARBOSA, 2014).

Através do SIS/Pré-natal é possivel monitorar e identificar se estdo sendo cumpridas
acOes minimas essenciais para assisténcia pré-natal adequada, entre essas acdes a captacdo
precoce, cumprimento do calendério vacinal, realizacdo dos exames preconizados e resultados
destes exames em tempo oportuno. O SIS/Pré-natal foi instituido através da Politica de
Humanizacdo do Parto e Nascimento, que estabeleceu incentivo financeiro e o atrelou ao
cumprimento de acdes minimas essenciais as gestantes informadas no sistema de informacdes
do pré-natal (BARBOSA, 2014).

Outra variavel importante apontada neste estudo foi queo uso da caderneta da gestante
ndo implica diretamente na realizacdo de um registroqualificado, mas quando utilizada de
forma adequada, com a realizacdo dos registros sobre procedimentos, exames, vacinas, estado
clinico da gestante, ela se torna uma ferramenta potente ao permitir verificar se as
necessidades das gestantes estdo sendo atendidas nos servicos de satde. Os registros contidos
na caderneta da gestante refletem diretamente a qualidade da atencdo pré-natal e puerperal
prestada e auxiliam na explicacdo dos indicadores de morbidade e mortalidade materna e
infantil (SANTOS NETO, 2012).

A caderneta ou cartdo da gestante € um documento e seu uso é obrigatdrio nos
servicos de salde publica no Brasil. Ela deve estar sempre disponivel nos servigcos que
realizam o cuidado com a gestante. Seu uso auxilia no acompanhamento adequado e fornece
informacBes que asseguram a integracdo entre os servigos da rede de atencdo a saude e a
comunicacdo entre os profissionais responsaveis pelo cuidado a gestacdo em cada nivel de
atencdo (PARIS, 2013).

A caderneta da gestante é utilizada em estudos que objetivam avaliar a qualidade da
atencdo pré-natal, a fim de fundamentar politicas publicas de salide materna e infantil no
Sistema unico de Saude (SUS). Além de seu papel no referenciamento para o parto, as
cadernetas funcionam como fonte de dados para o Sistema de InformacGes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) (SANTOS NETO, 2012).

Outras variaveis importantes apontadas no modelo de regressdo para o 1° ciclo se
relacionam aos registros sobre: o profissional responsavel pelo acompanhamento, a consulta
odontoldgica e a vacinacdo em dia das gestantes. Estes registros contribuem diretamente para
a organizagédo de ofertas e servigos para as gestantes, com base na estratificagdo do risco e
vulnerabilidade identificada pela equipe. No 2° ciclo, o0 modelo apontou que dentre o0s

registros realizados durante 0 acompanhamento pré-natal, o de maior relevancia foi o registro
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sobre a vacinacdo em dia da gestante e que este corrobora com 0 uso de protocolos para
estratificagdo de risco durante o pré-natal.

Durante o acompanhamento pré-natal e puerperal se faz importante a formacao de uma
rede social de apoio para gestante. Essa rede € formada pela gestante e seus familiares, mas
também pelo profissional responsavel pelo 0 acompanhamento. Este se torna referéncia para a
gestante através do vinculo, que é caracteristico da estratégia de saude da familia. E
importante o registro sobre o profissional responsavel da gestante, pois além dele ser
referéncia para a mulher, é alguém que a rede de saide pode identificar como parceiro do
cuidado durante o referenciamento dessa gestante a outros pontos de atencdo (OLIVEIRA,
DESSEN, 2012).

O registro da consulta odontoldgica foi relevante no modelo de regressdo do 1° ciclo
do PMAQ-AB. Durante a gestacao, este registro se faz importante pelo fato de que o corpo da
mulher sofre inimeras adaptages fisioldgicas que transforma bioldgica, psicoldgica e
socialmente a mulher, e estas situacdes podem predispor as mulheres a riscos a satde bucal.
As transformacfes hormonais na gestacdo favorecem processos inflamatdrios na cavidade
oral e o controle desses processos & importante para o ndo agravamento do quadro,
contribuindo para uma gestacdo saudavel (NETO ET AL, 2012).

Uma das variaveis de registro mais importantes e relevantes nos dois ciclos do
PMAQ-AB foi sobre vacinacdo em dia da gestante. As vacinas preconidas pelo Ministério da
Salde sdo a dT ou dTpa-VIP, Hepatite B e Influenza. As gestantes e mulheres em idade fértil
recebem a vacinagdo para controle do tétano neonatal, através da vacina dupla (dT), composta
pelo toxdide tetanico e pelo diftérico, que é imunobioldgico seguro e eficaz. O tétano neonatal
se constitui em um sério problema de salde publica. Embora epidemiologicamente esteja
controlado, a Organizacdo Pan-Americana da Saude recomenda que a cobertura vacinal seja
mantida no patamar de 95% (OPAS, 2017).

O recebimento dos exames das gestantes em tempo oportuno no territério pela equipe
de atencdo a saude foi significante e contribuiu nos dois ciclos para a realizacdo do
planejamento de oferta de servicos e agdes baseadas no risco identificado, bem como para o
uso de protocolo para estratificacdo do risco gestacional. O custeio para realizagdo dos
exames do pré-natal é 100% realizadopela Rede Cegonha. Os valores sdo repassados fundo a
fundo e a 1° parcela é realizada com base na estimativa de gestantes atendidas que foram
informadas através do plano de acdo regional (CGR). A 2° parcela do recurso € realizada
mensalmente de acordo com o nimero de gestantes cadastradas e com resultados de exames

verificados em tempo oportuno (BRASIL, 2011).
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A realizacdo dos exames é importante para o diagnostico de possiveis riscos perinatais
que podem colocar em risco a vida da mae e do recém-nascido. No entanto, s6 a realizagdo
ndo basta se estes exames nao chegarem as maos dos profissionais da atencdo basica e
responsaveis pelo acompanhamento do pré-natal em tempo habil. Se isso ndo ocorre, a
qualidade do cuidado € inviabilizada, dificultando o tratamento adequado da gestante de
acordo com a idade gestacional e necessidades identificadas (VIELLAS et al, 2014; BRASIL,
2012).

Outra variavel significante estatisticamente para os dois ciclos foi a realizacdo da
aplicacdo da penicilina G benzatina na unidade de salde, que consiste no farmaco indicado
para o tratamento da sifilis em adultos, gestantes e criancas, e o principal recurso de controle e
prevencdo da sifilis congénita (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018).

Como exposto nos resultados das acdes voltadas para garantia da consulta puerperal
até 10° dia apo6s o parto, no 1° ciclo a visita domiciliar de membro da equipe e a consulta em
horario especial em qualquer dia da semana foram significantes e contribuiam para o
planejamento da equipe. No 2° ciclo foi significante no modelo a visita domiciliar do agente
comunitario de saude para captacdo da mulher, visita domiciliar de membro da equipe e a
consulta em horério especial em qualquer dia da semana. Quando o cuidado €é orientado a
partir do uso de protocolos para a estratificacdo do risco gestacional, esse cuidado se estende
as necessidades da mulher até o puerpério, a fim de que previnido ou identificados agravos
possam surgir mais tardiamente mas em decorréncia da gravidez e neste sentido impactar nos
indices de mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2014).

As estratégias para a garantia da consulta puerperal até o 10° dia apds o parto tém por
objetivo identificar possiveis complicacdes decorrentes da gestacdo. Dentre estas
complicagdes esta a infec¢do puerperal ou sinais de morbidade febril puerperal que pode ser
facilmente diagnosticada da estratégia de saude familia. A infec¢do puerperal, que por vezes é
de dificil determinacéo, logo apds o parto, mas que pode ser identificada pelo o ACS através
dos sinais de morbidade febril puerperal, que é caracterizada pela presenca de febre de no
minimo 38°C, durante dois dias quaisquer dos primeiros 10 dias apds o parto, ndo
considerando as primeiras 24 horas iniciais (ANVISA, 2017).

Ac0es basicas e realizadas com qualidade, durante a visita domiciliar do ACS, vao
além de estreitar lacos entre a comunidade e a equipe de saude. Suas a¢des podem evitar o
agravamento da situacdo de salde das mulheres, e seus recém-nascidos, em sua area adscrita
(MAROSINI, FONSECA, LIMA 2018).
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Com relacdo as diferencas entre os estados brasileiros quanto realizacdo do
planejamento de oferta de acGes e servigos as gestantes baseadas no risco e referente ao 1°
ciclo, a regressdo logistica mostrou que dos 20 estados representado no estrato 6, a maior
parte dos deles ndo apresentaram diferenca estatistica significante ao serem comparadas com
Sao Paulo, estado de referéncia, com excecdo dos estados Espirito Santo, Minas Gerais, Rio
de Janeiro, Santa Catarina e Amazonas.

O modelo de regressdo para o 2° ciclo mostrou consideraveis diferencas com relacéo
ao uso de protocolo para estratificacdo de risco para o pré-natal. Ao contrario do percebido no
1° ciclo, os Unicos estados que ndo apresentaram diferenca estatistica ao serem comparados a
Séo Paulo foram Espirito Santo e Sergipe.

E importante destacar que os critérios de participacdo das equipes no PMAQ-AB se
diferenciam do 1° para o 2° ciclo. No 1° ciclo, quefoi a primeira versdo do programa,a
participacdo foi restrita a apenas 50% das equipes. No 2° ciclo as equipes puderam de forma
espontanea aderir ao programa. Essa nova forma de adeséo favoreceu o aumento de equipes
participantes do 2° ciclo do PMAQ-AB.

No 2° ciclo as razdes de chances do uso do protocolo para estratificacdo do risco no
pré-natal variou entre 0,27 a 0,9 vezes a menos que S&o Paulo. Com estas informacdes €
possivel afirmar que ha diferencas na qualidade de atencdo pré-natal desenvolvida nos
diferentes estados brasileiros, que se diferenciam pela falta de planejamento e o ndo uso de
ferramentas que auxiliam o diagndstico do risco como protocolos especificos. Os estados
pertencentes as regibes Norte e Nordeste foram aqueles com menores chances de utilizarem
protocolos no pre-natal.

Da regido Norte participaram do estrato 6, equipes do Amazonas e Para. De acordo
com outros estudos, a regido Norte apresenta a menor cobertura de servicos de saude no pais e
sofre com a falta de pessoal de saude, além de enfrentar elevados niveis de pobreza
(VIELLAS, 2014). Situacdo parecida acontece com a regido Nordeste, apesar de ser a regido
com maior cobertura de estratégia de satde da familia (GUIMARAES ET AL, 2018). Os
estados da regido Centro-Oeste apresentaram resultados similares as regifes Norte e Nordeste.

As regides Sudeste e Sul detém os melhores resultados se comparados a Sdo Paulo.

CONSIDERACOES FINAIS

A ampliacdo do acesso a ESF e a qualificacdo da atencdo pré-natal e puerperal

cooperam significativamente com resultados positivos na redu¢do da morbidade e mortalidade
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materna e infantil.Os resultados aqui analisados revelaram a importancia dos registros sobre a
assisténcia ofertada a gestante. O estudo possibilita afirmar que a presenca do adequado
registro coopera para uma assisténcia qualificada.

No entanto, para além dos registros esta as questdes operacionais que envolvem toda a
rede de atencdo a salde, seja através dos sistemas de informacdes, seja em nivel local,no
recebimento dos exames das gestantes em tempo oportuno.

A qualificacdo da equipe é outro fator suscitado pelo estudo, quando ele ratifica a
importancia da realizacdo das vacinas e aplicacdo da penicilina G benzatina; acdes simples e
relevantes na prevencdo de agravos a salde materna e infantil. O estudo também aponta a
importancia do agente comunitério de salde como estratégia para captacdo de mulheres para a
consulta de puerpério até o 10° dia apds o parto. Outra estratégia importante e com 0 mesmo
objetivo é a oferta de consulta em horarios especiais; iniciativas que facilitam o acesso da
gestante aos servicos de saude.

As diferencas identificadas entre os diversos estados brasileiros refletem condigdes de
vida da populacdo. Politicas publicas que considere a equidade diante da necessidade das
gestantes, pode contribuir com a reducdo das desigualdades, principalmente para mulheres
que necessitam dos servicos publicos de satde para realizar o acompanhamento pré-natal.

O estudo apresenta limitacGes, pois analisou apenas um recorte daquilo que é avaliado
pelo PMAQ-AB a cerca da atencdo pré-natal e puerperal, considerando apenas variaveis
presentes nos dois primeiros ciclos. Apesar disso, ele enfatiza a necessidade de
desenvolvimento de politicas publicas capazes de considerar as dificuldades geogréficas,
sociais e econdmicas dos estados, com o intuito de melhorar os indicadores de saide e de fato
se instituir uma atencdo equanime pautada na realidade de cada regido do pais.
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Apéndice A- Instrumento de coleta de dados — 1° Ciclo

MODULO 1 E MODULO 2

MODULO I - INFRAESTRUTURA DA UNIDADE DE SAUDE BASICA

1.9.15

Sala de vacina

Quantidade

Equipamentos e materiais

1.11.2 Aparelho de pressdo adulto Quantos em condi¢es de uso?

1.11.8 Balanca antropométrica de 150 kg Quantos em condi¢es de uso?

1.11.12 | Estetoscopio adulto Quantos em condi¢es de uso?

1.11.14 | Focodeluzparaexame Quantos em condi¢des de uso?
ginecoldgico

1.11.17 | Glicosimetro Quantos em condices de uso?

1.11.20 | Mesa para exame ginecoldgico com Quantos em condices de uso?
perneira

1.11.25 Sonar ou estetoscdpio de Pinard Quantos em condi¢des de uso?

1.11.28 | Termometro clinico Quantos em condi¢des de uso?

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

1.12.5

Fita métrica

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

1.12.7

Espéculo descartavel

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

1.12.10

Espatula de Ayres

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Sempre disponivel
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1.12.12 | Fixador de lamina As vezes disponivel

Nunca disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel
1.12.15 | Lamina de vidro com lado fosco

As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel
1.12.16 | Porta-lamina

As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponiveis
1.12.17 | Tirasreagentesdemedidade _ _ —
glicemiacapilar As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Verificarnaunidadedesaudeaexisténciaedisponibilidadedosmateriaisimpressoslistados abaixo.

Sempre disponivel
1.13.1 Caderneta da gestante

As vezes disponivel

Nunca disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel

1.13.5 Cartdo de vacinagao ] N
As vezes disponivel

Nunca disponivel

Medicamentos antianémicos/vitaminas/polivitaminicos/sais minerais

1.14.5 Acido folico Sim | Ndo

1.14.11 Sulfato ferroso Sim Nao

As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel
1.15.2 Dupla tipo adulto — dT

As vezes disponivel

Nunca disponivel

As vezes disponivel




Nunca disponivel

Sempre disponivel

1.16.1

Teste rapido de sifilis

1.15.4 Influenza sazonal . - _
As vezes disponivel
Nunca disponivel
Sempre disponivel
1.15.5 Hepatite B

As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

1.16.2

Teste rapido gravidez

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

1.16.3

Sempre disponivel

Teste rapido HIV

As vezes disponivel

Nunca disponivel

11.19.25

Exames de ultrassonografia no pré- natal

Quantidade

Dias de
espera

Nao houve
encaminhamento

11.23 Atencdo ao pré-natal, parto e puerpério
Aequipeorganizaasofertas Sim
deservigoeencaminhamentos(consultas, Nio
11.23.1 exames)das _ _
gestantes baseadas na avaliagdo e Néo sabe/n&o respondeu
classificacao de risco e vulnerabilidade? Néo
Aequipedeatencdobasica Sim
possuiregistrocomonimero _
11.23.2 degestantesdealtoriscono territ6rio? Nao _
N&o sabe/néo respondeu
A equipe faz atendimento as Sim
11.23.3 intercorréncias ou urgéncias da gestante de _
alto risco? Nao
N&o sabe/ndo respondeu
Sim
11.23.4 A equipe alimenta regularmente o SIS- _
PRENATAL? Ndo
N&o sabe/néo respondeu
A equipe de atengdo béasica Sim
11.23.5 utilizaacadernetadagestante para o _
acompanhamento das gestantes? Nao
N&o sabe/ndo respondeu
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No acompanhamento das gestantes,
ha registro sobre:

Profissional responsavel
peloacompanhamento da gestante

11.23.7 (Oentrevistadordeveraleras opcoes. Consulta odontoldgica da gestante
Informar ao entrevistado que — -
essaperguntapodetermaisde Vacinagdo em dia da gestante
umaresposta.) Coleta de exame citopatoldgico realizada na gestante
Nenhuma das anteriores
Sim
11.23.8 Aequipeorientaasgestantesem _
relagdoavacinacontratétano? Nao
N&o sabe/ndo respondeu
Exame sorologico para sifilis (VDRL)
Os seguintes exames laboratoriais s&0 Exame soroldgico anti-HIV
realizados nas gestantes: o -
. . ~ Exame soroldgico para hepatite B
(Oentrevistadordeveraleras opgoes. gicop P
11.24.3 Informar ao entrevistado que Exame sorolégico para toxoplasmose
essaperguntapodetermaisde i _
umaresposta.) Exameparadosagemdehemoglobinae hematdcrito
Exame de glicose
Uroculturaousumariodeurina(urinatipol)
Nenhuma das anteriores
Sim
11.23.9/1 Existedocumentoquecomprove? _
Néo
A equipe recebe os exames das gestantes do Sim
territério em tempo oportuno? _
11.23.10 (Oentrevistadordeveraleras opcdes.) Sim, alguns exames
Né&o
N&o sabe/néo respondeu
E realizada a aplicacéo da Sim
peniciljnaGbengatinanaunideldede salde? -
11.23.11 (Se NAO ou NAO SABE/NAO Néo ~
RESPONDEU, passar para a quest&o Néo sabe/nao respondeu
11.23.13.)
As gestantes acompanhadas pela equipe Sim
11.23.13 possuem maternidade definida para a NG
o o
realizacéo do parto?
Queacdesaequiperealizapara Sim Néo Visitadoagentecomunitariode
garantiraconsultadepuerpério saldeparacaptacdodamulher
até10diasapdsoparto?
(Oentrevistadordeveraleras opgoes. Sim Né&o Visitadomiciliardemembroda equipe
11.23.14 Informar ao entrevistado que . _ — _
essaperguntapodetermaisde Sim Né&o C_onsuItaemhorarloespeualem qualquer
umaresposta.) dia dasemana
Outro(s)

Nenhuma das anteriores




Apéndice B — Instrumento de coleta de dados — 2° Ciclo
MODULO 1 E MODULO 2

Modulo | — Observacao na Unidade Bésica de Saude

11017 Sala de vacina Sim
Nao
Sim
ES-1.12.2 Aparelho de pressdo adulto Sim
"SIM™ abriré Nédo
ES-112.2/1 Se "SIM" abrira I_.1~2.2/1
Quantos em condi¢des de uso? :
Quantidade
ES-1.125 Balanca antropométrica de 150 kg Sim
Se "SIM" abrira 1.12.5/1 N&o
ES-112.51 Quantos em condi¢des de uso? -
Quantidade
ES-11291 |Estetoscopio adulto Sim
£ Se "SIM" abrira 1.12.9/1 Nao
L12.9.4/1 Quantos em condi¢des de uso? Quantidade
ES-1.12.10 | Foco de luz para exame ginecol6gico Sim
ES-1.12.13 Glicosimetro Sim
WQIRAT api ek Né&o
ES - Se "SIM" abrira 1.12.13/1
1.12.13/1 Quantos em condigdes de uso? Quantidade
ES-1.12.14 | Mesa para exame ginecol6gico com perneira Sim
Es Se "SIM" abrira 1.12.14/1 Néo
121471 Quantos em condigdes de uso? Quantidade
ET-1.12.17 | Sonar Sim
ET Se "SIM" abrira 1.12.17/1 Ndo
121711 Quantos em condigdes de uso? Quantidade
ES-1.12.18 | Termdmetro clinico Sim
QLM Al s NG
ES -1.12.18/1 Se SlM abrlradl_.1~2.1£;/1 , do
Quantos em condicdes de uso? Quantidade
1.13 - Material Impresso para Atencdo a Saude
ES-1.13.2 Caderneta da gestante Sempre disponivel
S6 podera marcar uma opgao de resposta. As vezes disponiveis

Nunca disponivel

Nunca disponivel

1.14 - Imunobiolégicos na unidade de satide

G-1.14.3 Dupla tipo adulto - dT Sempre disponiveis

S6 podera marcar uma opgao de resposta. As vezes disponivel

Nunca disponiveis
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Disponivel no periodo de

G-1.145 Influenza sazonal sanzonalidade
S6 podera marcar uma op¢éo de resposta. Nunca disponivel
G-1.146 Hepatite B Sempre disponiveis
S6 poderd marcar uma opgéo de resposta. As vezes disponivel
Nunca disponiveis
1.15 - Testes diagndsticos na unidade de salde
ES-1.151 Teste rapido de sffilis Sempre disponiveis
S6 podera marcar uma opgo de resposta. As vezes disponivel
Nunca disponiveis
ES-1.152 Teste rapido gravidez Sempre disponiveis
S6 poderad marcar uma opgéo de resposta. As vezes disponivel
Nunca disponiveis
ES-1153 Teste rapido HIV Sempre disponiveis
S6 podera marcar uma opg&o de resposta. As vezes disponivel
Nunca disponiveis
1.16 - Insumos para Atencao a Saude
ES-1.16.7 Fita métrica Sempre disponivel
S6 podera marcar uma opcéo de resposta. As vezes disponiveis
Nunca disponivel
ES-1.16.8 Espéculo descartavel Sempre disponivel
S6 poderad marcar uma opgao de resposta. As vezes disponiveis
Nunca disponivel
ES-116.11 | Espatula de Ayres Sempre disponivel
S6 podera marcar uma opc¢ao de resposta. As vezes disponiveis
Nunca disponivel
ES-1.16.13 | Fixador de lamina (alcool/spray ou gotas) Sempre disponivel
S6 poderad marcar uma opgao de resposta. As vezes disponiveis
Nunca disponivel
ES-1.16.15 | Lamina de vidro com lado fosco Sempre disponivel
S6 poderd marcar uma opgéo de resposta. As vezes disponiveis
Nunca disponivel
ES-116.16 Porta-lamina ou Frasco plastico com tampa para Sempre disponivel
lamina
S6 podera marcar uma opGao de resposta. As vezes disponiveis
Nunca disponivel
ES-1.16.17 | Tiras reagentes de medida de glicemia capilar Sempre disponivel

S6 poderd marcar uma opgao de resposta.

As vezes disponiveis

Nunca disponivel

Medicamentos antianémicos/vitaminas/polivitaminicos/sais minerais

Perguntar para todas as equipes:

ES-1.18.13

ES -

Sulfato ferroso

Se SIM, abrir a questao 1.18.13/1 .

Em quantidade suficiente?

Sim

Néo

Sim
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1.18.13/1 N&o
G-1.18.14 Acido félico Sim
G-118.14/1 Se SIM, a.bl’ll’ a qut.es.tao 1.18.14/1 . Né&o
Em quantidade suficiente? Sim

Né&o

Modulo 11 - Entrevista com Profissional da Equipe de Ateng&o Bésica e Verificacio
de Documentos na Unidade de Saude

G-11.144 A equipe utiliza protocolos para estratificagdo de risco Pré-natal
para quais situagdes?
Podera escolher mais de uma opgéo
11.14.5 A programagcéo da agenda da equipe esta de acordo Gestantes
com o risco classificado, para quais situagdes?
Podera escolher mais de uma opgéo
Né&o
G- 11152 Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe e Glicemia de jejum
sdo realizados pela rede de servicos de salde para o - .
pré-natal? Sorologia para sifilis
(VDRL)
Podera escolher mais de uma opgéo Sorologia para HIV
Sorologia para
hepatite B
Exame soroldgico para
toxoplasmose
Exame para dosagem de
hemoglobina e
hematdcrito
Teste rapido de
gravidez
Teste rapido de sifilis
Teste rapido de HIV
Urocultura ou sumario
de urina (urina tipo I)
Nenhuma das
anteriores
11.16.2.11 Exames de ultrassonografia no pré-natal Dias
Podera escolher somente uma opgéo N&o houve

encaminhamento
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Né&o héa possibilidade de
encaminhamento

(ndo ha especialista na
rede)

Né&o
11.18 Atencdo ao Pré-natal, Parto e Puerpério
11.18.1 A equipe alimenta mensalmente o sistema de Sim
informacéo do pré-natal? -
Néo
G-11.18.2 A equipe de atencéo bésica utiliza a caderneta ou cartdo Sim
para 0 acompanhamento das gestantes?
Se NAO, passar para questo 11.18.3.
Néo
G-11.183 No acompanhamento das gestantes, ha registro sobre: Profissional responsavel
Poder4 escolher mais de uma opc¢éo pelo acompanhamento
da
gestante
Consulta odontolégica
da gestante
Vacinagdo em dia da
gestante
Coleta de exame
citopatologico
realizada na gestante
Nenhuma das
anteriores
11.18.4 A equipe orienta as gestantes em relagéo a vacina contra Sim
tétano? -
Néo
G-11.185 A equipe recebe os exames das gestantes do territorio Sim, todos os exames
em tempo oportuno para intervengdes necessarias? -
Sim, alguns exames
Né&o
G-11.186 E realizada a aplicacéo da penicilina G benzatina na Sim
unidade de saude? x
Né&o
Néo
G-11.18.71 Que acoes a equipe realiza para garantir a consulta de Visita do agente

puerpério até 10 dias ap6s o parto?
Poderé escolher mais de uma opgéo

comunitario de satde
para captacdo da
mulher

Visita domiciliar de
outros membros da

equipe

Consulta em horario
especial em qualquer

dia da semana

Outro(s)

Nenhuma das
anteriores




Anexol — Parecer do Comité de Etica do PMAQ
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UFRGS PRO-REITORIA DE PESQUISA

UNYERSDADE PLOURAL Comits O¢ Etica Em Pesquiss Oa Utrgs
DO R0 GRAMEE DI &L

CARTA DE APROVACAO
Comith De Etica Em Pesguisa Da Ufrgs anafisou o projeto:

Nuamerg: 21904

e Avataclio da sten¢do basics no Brast: estudos MutcAniicos Fingencos sabing 8cessa, gu

o patisfacso dos usuanos

Pesquizadores:
Equipe UFRGS:

HLCINDO ANTONIO FERLA - coondsnodor desde 0112201 1
MARTA JULIA MARQUES LOPES - pesyusacor desda 01/1 202011
FERNANDO KNEVES HUGO - pesquisador cesda 01122011
TATANA ENGEL GERHARDT - paatuésador dosde 01/12/2011
CRISTINE MARFA WARMLING - pesquisador desda 01122011
ALVARO KNIESTEDT - pesquisador desca 01/122011

RCBERTA ALVARENGA REIS - pescuisador desdn 01/12/2011
MIRWAM THAS GUTERRES DIAS - peagusador desda 01/12/2011
LEANDRO BARBOSA DE PINHO - pesquisadar dasds 0171122331

Ana Luciéa do Silve Margues - Assisiunte de Pesgasa dasde 011272011

RAFAEL DALLALRBA - Ascstenty 0o Pasquiss desde 01122011

Mayna Yegand Borges do avila - Assisients de Pesdusa desde 01712/2011
MARIA LUIZA FERREIRA DE BARBA - Assilents o= Pesquisa casdg D1/12/2011
IRANI JESUS BORGES DA SILVA - Asksierta ¢e Pesjuisa desds 011272011
RAISSA BARSIER; BALLEJO CANTO - Assistents 06 Pesquiza desde 014127701 1

REGINA PEDROSO - Assiatenie do Peaquisa desde 01/12:2011

Equipa Extoma;

Manara Bacal Lew - pesguisadar desde 0107272011

Faulo do Tarco Ribews ge Ciiveira - posquisader desde 03112/2011
Agviane Pires Balision - pesquisador deade 01/12/2011

Varn Licn Kodjisogizran - pesqulssdor desds 01/12/2011

Mara Ligiane da Morses dos Sarios - peequisador deads 017122011
Regna Falima Feie Baross - pesquisacor cesde D112:2011
Fesnanido Plaraite Ferras - peagusadar desde 01/12/2011
Alaacidre de Souza Ramos - pesquisador dasde 011272011

Allin Nuno Avee de Sousa - pesquisador desco 01/12/2011

Lulz Augusio Facchinl - conmdanadar dasde 014272011

Eduardo Alves Melo - pesquisador desde 011272011

complementares do Conseiho Naciona! de Sadde.

Forse Aaga. Terga Fera. 13 de Margo os TN -

ARTUR BOGD Ces

Comité Do Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o meemo , em rounido realizads em
01/03/2012 < Sala 01 de Reunides do Gabinete da Reltar. §" andar do prédio da Reitoria ,
estur sdequado etica e metodologicamente o do acordo corm & Resolucdo 196195 e




