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RESUMO

A atencdo primaria visa garantir cobertura e acesso a cuidados de saude
abrangentes e aceitaveis pela populacdo enfatizando a prevencdo e a educacao
(STARFIELD, 2004). No Brasil a Estratégia Saude da Familia (ESF) € o modelo
implantado pelo Ministério da Saude (MS) com a finalidade de reestruturacdo da
atencado primaria e ja abrange cerca de 50% da populacdo. Segundo Starfield (2004)
a atencdo primaria pode ser avaliada atraves de seus atributos essenciais: atencao
de primeiro contato (utilizacdo e acessibilidade), longitudinalidade, integralidade e
coordenacao de cuidados. No contexto da atencéo a saude brasileira, a mortalidade
infantil € fato preocupante, principalmente a mortalidade que ocorre nos primeiros
dias de vida. Este componente da mortalidade € intimamente relacionado a
qualidade da atencdo recebida no periodo gestacional. A atencdo pré-natal deve
incluir acbes organizadas, amplas, integradas e com cobertura abrangente de
promocao e prevencdo da saude, além de diagnéstico e tratamento adequado dos
problemas que possam vir a ocorrer nesse periodo. O objetivo do presente estudo
foi analisar o pré-natal de um grupo de puérperas quanto aos atributos da atencéo
primaria acessibilidade e longitudinalidade. Para alcancar este objetivo foram
realizadas 80 entrevistas com mulheres que realizaram pré-natal na atencao
primaria e 19 mulheres que realizaram pré-natal no Hospital Universitario Cassiano
Antdnio de Moraes (HUCAM). Utilizou-se parcialmente o questionario de avaliacéo
da atencdo primaria PCATool. As puérperas também foram questionadas quanto a
percepcdo da adequacao do pré-natal realizado. A acessibilidade foi baixa para a
maioria das entrevistadas. Nas puérperas que realizaram o pré-natal na Atencéo
primaria a acessibilidade foi estatisticamente maior naquelas que realizaram pré-
natal na ESF e naquelas que utilizaram as unidades de saude do municipio de
Vitéria (ES). A longitudinalidade se relacionou ao tipo de unidade de saude do pré-
natal, ao nimero de consultas realizadas e ao indice de Apgar no primeiro minuto. A
percepcdo de um pré-natal adequado se relacionou com a utilizacdo da ESF como
servico de pré-natal e a realizacdo de seis ou mais consultas. Apesar de as
puérperas do grupo que realizou o pré-natal no HUCAM perceberem o atendimento
pré-natal como adequado, algumas questdes revelaram fragilidades na assisténcia,
principalmente quanto ao acesso ao servico. A impossibilidade de receber
atendimento pela equipe fora dos horarios de funcionamento do ambulatorio, a falta
de um numero de telefone no qual possam sanar davidas ou falar com o médico
responsavel pelo pré-natal, a percepcao de dificuldade na marcagéo de consultas e
a espera prolongada no dia do atendimento s&o pontos que devem ser melhorados
nessa assisténcia.

Palavras-chaves: Atencdo Primaria a Saude, Acessibilidade, Longitudinalidade, pré-
natal.



ABSTRACT

The primary care goals wide coverage and access to comprehensive and acceptable
health care services. It lays emphasis on prevention and education (STARFIELD,
2004). In Brazil, the Estratégia Saude da Familia (ESF) is the model developed by
the Ministry of Health (MOH) for the purpose of restructuring of primary care. It
covers about 50 % of the population. According Starfield (2004) primary care can be
assessed by its essential attributes: first-contact care (accessibility and utilization),
longitudinality, comprehensiveness and coordination of care. In the context of the
Brazilian health care, child mortality is still a disturbing fact, especially mortality
occurring in the first days of life. This component of mortality is closely related to
quality of care received during pregnancy. The prenatal care should include
organized, large, integrated and comprehensive actions. It should provide health
promotion and prevention, diagnosis and treatment of problems that may occur
during this period. The purpose of this study was to analyze the attributes of primary
care accessibility and longitudinality in a group of women treated in HUCAM. To
achieve this objective was conducted interviews with 80 women who received
prenatal care in primary care and 19 women who received prenatal care at the
Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM). It was used partial
evaluation questionnaire of primary PCATool. The women were also questioned
about their perception of the adequacy of prenatal care. Accessibility was low for
most subjects in primary care. Accessibility was statistically higher in women who
received prenatal care in the ESF and those who used health facilities in the city of
Vitéria (ES). The longitudinality was related to the type of health facility prenatal, the
number of medical visits and the Apgar score in the first minute. The perception of an
adequate prenatal care was associated with the use of the ESF as prenatal service
and the attainment of six or more medical visits. In the group that underwent prenatal
care in HUCAM, Although postpartum women of the group that performed the pre-
natal HUCAM realize the prenatal care as appropriate, some guestions revealed
fragilities in care, particularly regarding the access to the service. The inability to
receive care by the medical staff outside the opening hours of the clinic, the lack of a
phone number where they can answer questions or talk to the doctor responsible for
prenatal, perception of difficulty in scheduling appointments and long waiting periods
on the day of consultation are points that should be improved in this care.

Keywords : Primary Health Care, Accessibility, Longitudinality, prenatal.
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1 INTRODUCAO

A concepcdo moderna de atencdo priméaria a saude (APS) surgiu no Reino Unido,
em 1920, a partir dos conceitos contidos no relatério Dawson. Neste documento, 0
nivel primario de salude seria responsavel por oferecer medicina preventiva e
curativa e deveria ser adequado as necessidades locais (MINISTRY OF HEALTH,
1920).

O conceito de APS foi definido em 1978, na conferéncia da Organizacdo Mundial da

Saude (OMS) sobre cuidados primérios realizada na cidade de Alma-Ata, no

Cazaquistao:
Atencdo primaria a saude é baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de saude do
pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal  do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de salde, levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do

local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atencao continuada a saude (OMS,1978, p. 1).

Um sistema de saude baseado em APS visa garantir cobertura e acesso a cuidados
de saude abrangentes e aceitaveis pela populacdo enfatizando a prevencédo e a
educacado (STARFIELD, 2004). No Brasil, a Constituicao Brasileira definiu que saude
é direito de todos os cidadaos e dever do estado. Desde entdo esse modelo de
atencao inseriu-se como eixo norteador da reestruturacdo do sistema publico de
saude. A Estratégia Saude da Familia (ESF) € o modelo implantado pelo Ministério

da Saude (MS) para esse fim.

Segundo Starfield (2004), o desempenho da atencdo primaria pode ser avaliado
através de seus atributos essenciais: atencdo de primeiro contato (utilizacdo e

acessibilidade), longitudinalidade, integralidade e coordenacgéo de cuidados.

Dos atributos identificados por Starfield (2004), a acessibilidade, possibilita que as
pessoas cheguem a determinado servico e dele tenham aproveitamento. Para
Starfield (2004) ha varios tipos de acessibilidade: a acessibilidade temporal, que diz

respeito a disponibilidade de atendimento em relacdo a hora do dia ou dia da
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semana; a acessibilidade geografica, que € a adequacdo da distancia entre o
usuario e o servico de saude; e a acessibilidade psicossocial, que é relacionada a

barreiras de linguagem e culturais.

7

Outro atributo, a longitudinalidade €& considerada por diversos autores como
caracteristica central do cuidado na APS. Em uma relacao estavel e duradoura entre
a populacdo e os profissionais de salude h& a possibilidade de diagndsticos mais
precisos e tratamentos mais efetivos, melhorando o processo de atencdo. Autores
relacionam a longitudinalidade a maior adeséao ao tratamento, menor uso de servico
de urgéncia e maior indice de satisfacdo com os cuidados recebidos. Segundo
Cunha e Giovanella (2011), ha trés elementos que s&o imprescindiveis na
composicdo da longitudinalidade: a existéncia e o reconhecimento de uma fonte
regular de cuidados, o estabelecimento de relacédo interpessoal duradoura entre o
paciente e a equipe de saude e a continuidade informacional que esta relacionada a
qualidade, manuseio e disponibilizacdo dos registros de saude do paciente.

No contexto da atencdo primaria, a mortalidade infantil é preocupacdo crescente
tanto do poder publico quanto de pesquisadores da saude. A taxa de mortalidade
infantil & padronizada internacionalmente e definida como numero de O6bitos de
criangas abaixo de um ano a cada 1.000 nascidos vivos, em uma determinada
delimitagdo geografica. Taxas maiores que 50 6bitos em 1.000 nascidos vivos séo
consideradas altas; médias aquelas entre 20 e 49 e baixas quando menores do que
20 Obitos por 1.000 nascidos vivos (PEREIRA, 2001). A taxa de mortalidade infantil
no Brasil sofreu reducao de 61,7% de 1990 até 2010, porém ainda € uma das mais
altas do mundo, deixando o Brasil na 90° posi¢cdo no ranking da Organizacdo das
Nagbes Unidas (ONU) com 187 nagdes. Outro fator preocupante € que essa queda
de mortalidade aconteceu principalmente no componente pés-neonatal da taxa de
mortalidade infantil (30 dias a um ano de vida) enquanto o componente neonatal
precoce (mortalidade de 0 a seis dias de vida) ndo obteve queda proporcional
(BRASIL, 2012).

A mortalidade neonatal precoce esta intimamente relacionada a fatores como baixo
peso, prematuridade, sofrimento fetal, crescimento fetal inadequado, além de
complicacbes na gestacdo e no parto (BRASIL, 2012). Dados do Ministério da

Saude demonstram que em 2010 25,88% das internagdes relativas aos 30 primeiros
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dias do RN foram devido a fatores relacionados ao crescimento intra-uterino ou
prematuridade. Todos esses fatores de morbidade tém intima relagdo com o periodo
gestacional e a assisténcia recebida pela gestante no periodo. Alguns estudos tém
demonstrado a importancia de uma assisténcia pré-natal adequada para ajudar a
identificar os fatores de risco de complicacdbes gestacionais, intervindo
precocemente e de maneira adequada a fim de que ocorra um nascimento com 0
minimo de sofrimento para o recém-nascido e para a made (ALMEIDA; BARROS,
2005; ARRUDA, 2008; MENDONZA-SASSI, 2011). A reducéo da mortalidade infantil
faz parte das metas do milénio, compromisso das nagdes integrantes da ONU para
alcance de patamares mais dignos de vida para a populagdo mundial.

Quanto a gestacao, esta € um processo fisiolégico e ocorre na maioria das vezes
sem complicacdes, porém para que gestagcdo e parto ocorram com seguranga, Sao
necessarios cuidados da gestante, da familia e também dos profissionais de saude.
Segundo o MS, o principal objetivo da assisténcia pré-natal € acolher a mulher
desde o inicio da gravidez, assegurando no final da gestacdo o nascimento de uma
crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno (BRASIL, 2005). Devem ser
garantidos, como parametros para uma assisténcia adequada, a captacdo precoce
de gestantes com realizacdo de primeira consulta pré-natal com até 120 dias de
gestacdo e também a realizacdo de no minimo seis consultas pré-natal, sendo
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro

trimestre.

No contexto da saude publica, a assisténcia pré-natal deve ser organizada para a
promocdo da maternidade segura e para atender as reais necessidades das
mulheres através de conhecimentos técnicos e cientificos e utilizagdo de recursos
mais adequados para cada caso. A atencdo pré-natal deve incluir acgbes
organizadas, amplas, integradas e com cobertura abrangente de promocao e
prevencdo da saude, aléem de diagnostico e tratamento adequado dos problemas
que possam vir a ocorrer nesse periodo. O desafio € saber quais acgbes e
procedimentos deverdo ser implementados no processo de atencdo a saude da
gestante a fim de garantir a essa populacédo os melhores resultados com os menores
custos (BRASIL, 2012). Nesse contexto, o fortalecimento da acessibilidade e da
longitudinalidade do atendimento parecem ser primordiais para a assisténcia pré-
natal de qualidade.
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1.1 LOCALIZACAO GEOGRAFICA DO ESTUDO

O Espirito Santo localiza-se na regido Sudeste do Brasil e compde conjuntamente
com outros estados a faixa litoranea brasileira. Apresenta em sua geografia 60% de
area montanhosa e 40% de terras planas. Com uma area de 46.095,583 Km?
constitui 0 menos populoso estado da sua regido com uma populacdo estimada em
2013 de 3.839.363 habitantes espalhados por 78 municipios, segundo o IBGE. A
figura 1 demonstra o estado e sua divisdo regional de saude, a qual leva em
consideracao critérios como contiglidade, distancia entre 0s municipios, acesso aos
servigos de saude, infra-estrutura de transporte, malha viéria, a identidade cultural e

o fluxo de pessoas.
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Figura 1: Mapa do espirito Santo: divisdo macro e microrregional de salde.
Fonte: Plano diretor de regionalizacdo (ESPIRITO SANTO, 2011)
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Essa divisdo, prevista constitucionalmente, tem como finalidade a garantia da
integralidade e da equidade na atencdo a saude através da promocao de sistemas
de saude eficientes e de relagcbes intergovernamentais mais cooperativas
(ESPIRITO SANTO, 2011).

Entre 2001 e 2010 a taxa de crescimento populacional foi superior a do Brasil,
porém a distribuicdo populacional por faixa etaria tem se modificado desde 1991,
havendo um estreitamento da base e uma ampliagdo do topo da piramide etaria.
Essa distribuicdo evidencia o declinio da taxa de natalidade da populacao, além de
indicar que uma parcela maior da populacdo esta vivendo até idades mais
avancadas (figura 2). Em relac@o ao género, o estado apresenta equilibrio, sendo a

populacao feminina de 50,74% em 2010.

2010
1991

80 anos e mais

80 anos e mais

703 7%anos

Emasculine  Efeminino B Masculino M Feminino

Figura 2: Piramide etaria do Espirito santo 1991- 2010
Fonte: Espirito Santo (2011)

Na questdo da mortalidade infantili no estado do Espirito Santo esta apresenta
tendéncia ao declinio, com reducéo de 36% no periodo de 2000 a 2010. Variando de
18,63 em 2000 para 11,88 em 2010, equivalendo a quarta menor taxa de
mortalidade infantil do Brasil e a menor da regido Sudeste. Porém essa reducgéo é
mais significativa no periodo poés-neonatal com reducdo de 46%. A taxa de
mortalidade neonatal vem se mantendo elevada, com pouca modificagcdo do
componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida). Em 2010, 51% dos O6bitos no
primeiro ano de vida ocorreram na primeira semana de vida e outros 25% até os 30
dias. A figura apresenta um panorama da evolucédo da mortalidade infantil no estado

ao longo da ultima década.
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Mortalidade Infantil no Espirito Santo - 2000a 2010
Coeficiente por mil nascidos vivos
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Figura 3: Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos. Espirito Santo, 2000 a 2010
Fonte: Espirito Santo (2011)

A porcentagem de Obitos infantis notificados, do ano de 2008 a 2012 é demonstrado
na figura 4. O componente neonatal precoce tem se mantido oscilando em 50 % do

total de mortes abaixo de um ano.
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Figura 4: Mortalidade Infantil 2008 a 2012 (ES)
Fonte: SIM Julho-2013
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Quanto a cobertura de consultas pré-natal, a porcentagem de nascidos vivos
cobertos por sete ou mais consultas de pré-natal no Espirito Santo é de 61,24%,
taxa um pouco abaixa da média nacional que é de 61,32%, mas namero bem abaixo

da média da regido Sudeste que é de 72,80%.

1.1.1 Regido Metropolitana da Grande Vitoria

A Regido Metropolitana da Grande Vitoria (RMGV) é formada por sete municipios:
Cariacica, Vila Velha, Serra, Viana, Guarapari, Fundéo e Vitoria. Foi criada pela Lei
Complementar Estadual n° 58 de 21/12/1995 e modificada em 1999, para
incorporacdo do municipio de Guarapari e em 2001 quando também incorporou o
municipio de Funddo. A RMGV abriga 48% da populacao total do estado e 56,6% da
populacdo urbana. As diferencas socio-econémicas, cobertura da ESF e o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) sdo acentuadas entre 0os municipios. Enquanto
100% da populacédo de Fundao é coberta pela ESF, esse indice ndo chega a 10%
no municipio de Cariacica. O IDH também varia de 0,845 em Vitoria, que tem o
guarto melhor indice entre as cidades brasileiras, até 0,686 em Viana que ocupa a
2.2902 posicao (Tabela 1).

Tabela 1: Populacdo coberta pela ESF na RMGV e no ES

Populacio* Populacéo coberta ESF* % Cobertura IDH*

Fundéo 17.632 17.632 100,00 0,718
Vitoria 333.162 251.850 79,59 0,845
Viana 66.745 31.050 46,52 0,686
Serra 422.569 131.100 31,02 0,739
Guarapari 107.836 31.050 28,79 0,731
Vila Velha 424.948 120.750 28,42 0,800

Cariacica 352.431 34.500 9,79 0,718
Espirito Santo 3.578.067 1.924.648 53,79 0,740

*Dados relativos a 2013
Fonte: elaboragéo prépria com dados do DataSus

Quando se compara 0os municipios da RMGV com o indicador porcentagem de
nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal essa desigualdade se mantém.
A capital demonstra melhor desempenho quanto a esse indicador: 74,83%;
enguanto que os municipios de Guarapari e Cariacica ocupam as ultimas posicoes,

com 53,47% e 55,96%, respectivamente.



22

Tabela 2: Porcentagem de Nascidos vivos com sete ou mais Consultas pré-natal na RMGV

Cidade Porcentagem
Fundao 58,73%
Vitéria 74,83%
Viana 61,98%
Serra 65,37%
Guarapari 53,47%
Vila Velha 59,63%
Cariacica 55,96%
Espirito Santo 61,24%
Sudeste 72,80%
Brasil 61,32%

Fonte: Elaboracao propria com dados do DataSus

1.1.2 Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes

O hospital escola da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), criado em 20
de dezembro de 1967, é a referéncia regional para o ensino e a pesquisa em
ciéncias da saude, destacando-se também pela assisténcia oferecida a populacao
do Espirito Santo. O Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes (HUCAM) é
um 6rgdo suplementar da reitoria da Universidade e devidamente certificado como
hospital de ensino, conforme as portarias estabelecidas pelo Ministério da Educacao
e Cultura (MEC). E o Gnico hospital federal do estado e o maior da rede publica no
Espirito Santo. E caracterizado na rede de satde do estado como hospital geral de
grande porte (Grau Ill), em que atua com capacidade para 281 leitos e 128
consultérios, os quais oferecem inUmeras especialidades. O HUCAM & um hospital
100% inserido no SUS e é referéncia para atendimentos de média e alta
complexidade no territorio capixaba e interior dos estados limitrofes (Bahia e Minas
Gerais) (HUCAM, 2008).

HUCAM ¢€ inserido geograficamente na macrorregido central de acordo com o Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) do estado (Figura 01), o qual divide o territério
capixaba macrorregides de saude, com seus locais de referéncia (ESPIRITO
SANTO, 2011).

No quesito assisténcia, ambulatérios e enfermarias oferecem a populacdo os
seguintes servicos: Anatomopatologia; Anestesiologia; Cardiologia; Cirurgia

Cardiaca e Toracica; Cirurgia Geral, Cirurgia do Aparelho Digestivo; Cirurgia de
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Cabeca e Pescoco; Cirurgia Pediatrica; Cirurgia Plastica Reparadora; Cirurgia
Vascular; Clinica Médica Geral; Clinica Vascular; Dermatologia; Didlise (peritoneal e
hemodidlise); Endocrinologia; Endoscopias;  Fonoaudiologia;  Fisioterapia;
Gastroenterologia; Genética; Geriatria; Ginecologia; Hematologia e hemoterapia;
Hemodinamica; Infectologia; Nefrologia; Neurologia; Nutricdo e Dietética;
Obstetricia; Oftalmologia; Onco-hematologia; Ortopedia; Otorrinolaringologia Geral;
Pediatria; Ambulatério de Especialidades e Pronto Socorro; Psicopedagogia;
Pneumologia Geral, Reumatologia; Saude Mental; Urologia; UTI; entre outros
(HUCAM, 2008). Em 2012, foram realizadas 152.387 consultas médicas, 20.696
atendimentos de outras profissdes ndo médicas, 7.927 internagfes, 1.140 partos e

8.673 cirurgias e 5.011 pequenas cirurgias ambulatoriais.

Destaca-se como hospital de referéncia de média e alta complexidade para
transplante renal, cirurgia cardiaca para implantacdo de marca-passo, cateterismo
cardiaco, diagnéstico e tratamento de AIDS, esclerose mudltipla, pneumologia,
tuberculose multi-resistente, hanseniase, cirurgia do aparelho digestivo e bariatrica.
Também €& referéncia em mastologia, ginecologia/obstetricia, sendo sua
maternidade uma das duas do estado de referéncia para gestacao e parto de alto-

risco.

Quanto ao ensino, 0o HUCAM ¢é espaco de pratica para os cursos de graduagéo em
Enfermagem, Farm@cia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutricdo, Psicologia,
Servico Social e Terapia Ocupacional. Além de oferecer formacéo, em 23 programas
de residéncia médica, oferece atualmente o Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude na area de concentracdo Atencdo a Saude da Crianca e
Adolescente. Tal programa atende graduados em Enfermagem, Farmacia, Nutricao,
Psicologia e Servi¢o Social. O HUCAM ¢, também, campo para cursos de pos-

graduacéo (lato e stricto sensu), pesquisas e projetos de extensdo (HUCAM, 2012).

Na éarea tecnologica, O HUCAM conta com um Nucleo de Telessaude (NUTES),
vinculado a Rede Universitaria de Telemedicina (RUTE). Esse nucleo foi criado com
a finalidade de desenvolver Projetos de Teleassisténcia, coordenar e executar agoes
relacionadas a Tecnologia da Informacdo em Saude. O setor possui uma sala de
videoconferéncia equipada e oferece servicos de saude especializada a distancia

para a populacdo, como emissdo de laudos e segunda opinido médica. Além disso,
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os profissionais do hospital-escola participam, via internet, de 13 SIGs (Grupos Es-
peciais de Interesse), para capacitacéo e atualizagao nos temas. (HUCAM, 2012).

O setor de maternidade do HUCAM realizou em 2012, 1.140 partos, destes 664
(58,2%) foram partos cirargicos e 476 partos vaginais. Essa maternidade é uma das
duas maternidades credenciadas para atendimento de gestantes de alto-risco no
estado do Espirito Santo. Devido a esse perfil, recebe, prioritariamente, gestantes
com historia de complicacbes na gestacdo, de todo o estado e também estados
vizinhos (HUCAM, 2008).

1.2 OBJETIVO
1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar o pré-natal de mulheres que se submeteram ao parto no HUCAM, tendo

como base os atributos acessibilidade e longitudinalidade.

1.2.2 Objetivos Especificos

e l|dentificar o perfil das puérperas atendidas no HUCAM, do pré-natal e do
parto;

¢ |dentificar a percepc¢éo da puérpera quanto a adequacao do seu pré-natal;

e Analisar os atributos acessibilidade e longitudinalidade do atendimento das
gestantes atendidas na atencao primaria.

e Analisar a qualidade do processo de assisténcia dispensado gestantes no
HUCAM.

1.3 RELEVANCIA DO ESTUDO

O presente estudo se torna relevante devido a necessidade de pesquisas que
avaliam a qualidade da atencdo no pré-natal. Quando o pré-natal é realizado de

maneira adequada ocorrem menos complicacfes e melhores desfechos clinicos. O
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HUCAM é um hospital de referéncia para o atendimento de gestantes de alto-risco,
portanto é primordial que se saiba como estd sendo realizado o pré-natal das
mulheres atendidas.

Este estudo contribui com informacfes e dados para a formulacdo de projetos e
politicas que possam beneficiar gestantes em ambito local, regional e nacional. Por
fim, ha uma forte expansdo da APS no Brasil e no mundo justificando a necessidade
de producdo cientifica com a finalidade de avaliar e consolidar esse nivel de
atencdo. O PCATool é um instrumento que cada vez mais vem sendo utilizado para
pesquisas no Brasil e exterior e sua importancia aumenta a medida que a cobertura
da ESF aumenta. Como o PCATool é usado em todo o mundo, pesquisas com esse
instrumento podem ter poder de comparabilidade com outros estudos realizados em

diversos paises.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A concepcao moderna de atencdo primaria a saude (APS) surgiu no Reino Unido,
em 1920, a partir dos conceitos contidos no relatério Dawson. Esse documento
procurou opor-se ao modelo de cunho curativo, fundado na atencao individual e com
custos crescentes e baixa resolutividade (MATTA; MOROSINI, 2009).

O relatério Dawson preconizou a organizacao dos servicos de saude em niveis: 0s
centros primarios e secundarios de atencdo a saude, os servicos domiciliares,
servigcos suplementares e o0s hospitais de ensino. Estdo, também, definidas as
atribuicbes de cada um dos niveis. O nivel priméario € definido como instituicdo
equipada com servigos de medicina preventiva e curativa, conduzida por um médico
generalista do distrito. O centro de saude priméario deveria modificar-se de acordo
com o tamanho e complexidade das necessidades locais, assim como da situagao
da cidade (MINISTRY OF HEALTH, 1920). A doenca, através desse modelo, seria
detectada precocemente, portanto, em fases mais curaveis. Essa concepcéo
contribuiu com a definicdo de duas caracteristicas basicas da atencdo primaria: a
regionalizacdo e a integralidade, as quais fortalecem o bindbmio prevencgao-cura
(MATTA; MOROSINI, 2009).

Em 1978, durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude
realizada na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistdo, A Organizacdo Mundial Da Saude
(OMS) conjuntamente com o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF)
definiu a APS como:

Atencdo primaria a salde é baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de satde do
pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdémico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, levando a atengdo a saude o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento

de um processo de aten¢do continuada a salde (OMS/UNICEF, 1978, p.1).
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Os principios estratégicos ditados nesse encontro baseavam-se em experiéncias de
paises em desenvolvimento nos quais a populacdo carente tinha dificuldades em
obter cuidados médicos (RIBEIRO, 2007). O lema dos patrticipantes da conferéncia
era “saude para todos no ano 2000”, pensamento construido ao longo da década de
1970 em conferéncias regionais da OMS e UNICEF. A conferéncia de Alma-Ata
incitou as nacgbes a buscar formas e estratégias para reformular suas politicas de
saude, visando o atendimento de toda a populacdo. (OMS/UNICEF, 1978). Na
declaracdo de Alma-Ata varias acfes sao indicadas para se alcancar o objetivo de

uma atencao primaria de qualidade:

a) Educacéo da populacéo, para prevencéo e controle;

b) Distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada;

c) Previsdo de 4gua de boa qualidade e saneamento;

d) Cuidados de saude materno-infantil, incluindo planejamento familiar;
e) Imunizacdes e controle de doencas endémicas;

f) Tratamento adequado de doencas e fornecimento de medicamentos.

Além de definir as acdes prioritarias e conceituar a APS como primeiro nivel de
atencdo a saude, integrado aos outros niveis, a conferencia de Alma-Ata estimulou a
participacdo da comunidade e adequacdo as peculiaridades regionais e culturais.
Apesar do aspecto abrangente e universal dos principios formulados na Conferéncia
de Alma-Ata, 0 que se seguiu nos anos seguintes, foi a implantacdo e
implementacdo de acbes baseadas em interpretacbes francamente errbneas e
incompletas da Declaracdo de Alma-Ata (AGUIAR, 2003). Tarimo e Webster (1997,
apud AGUIAR, 2003) enumeram algumas dessas crencas: APS exclusiva e
totalmente baseada na oferta de alguns cuidados basicos a comunidade; APS
reduzida ao primeiro nivel de contato entre individuos e comunidade e o sistema de
saude; APS como acdes destinadas a populacdo pobre, nos paises em
desenvolvimento, que ndo podem pagar por servicos médicos reais; APS como uma
selecdo de algumas acdes entre aquelas preconizadas como seus elementos
essenciais; APS como uma atividade simplificada e relacionada apenas a areas
rurais, com uso de intervencdes de baixa tecnologia e trabalhadores com
conhecimento e treinamento precario; e APS vista como um conjunto de acdes de

baixo custo.
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Um sistema de salde baseado em APS visa garantir cobertura e acesso a cuidados
de saude abrangentes e aceitaveis pela populacdo enfatizando a prevencédo e a
educacdo. O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) definiu a APS
como “Conjunto de intervengbes de saude nos ambitos individual e coletivo que
envolve promogao, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo”. Para o
CONASS, a APS deve ser orientada pelos principios de universalidade,
integralidade, equidade, acessibilidade, responsabilizacdo, vinculo, continuidade,
humanizacéo, resolutibidade, territorializacao, intersetorialidade e participacdo social
(CONASS, 2004). Estima-se que 80% das demandas por servicos de saude de uma
comunidade possam ser resolvidos no ambito da APS (ESPIRITO SANTO, 2008).

Vuori (1985) descreve quatro formas de interpretacdo que a APS é vista por

diferentes concepcoes:

a) APS como um conjunto de atividades: um pais possui APS se o sistema de
saude incluir: Educacdo em saude, agua potavel e saneamento basico,
abastecimento de comida e nutricdo apropriada, assisténcia materno infantil,
imunizacdes, tratamento basico para problemas de saude, prevencdo e
controle de moléstias endémicas e provisdo de medicamentos essenciais.
Essa visdo simplista € também denominada APS seletiva usada por paises
periféricos e direcionada para grupos especificos (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2006). Para Vuori (1985) a assisténcia médica priméria é um
elemento necessario a APS, mas por si s0, ndo a define. Starfield (2004)
Considera essa abordagem inadequada, poiS S&0 poucos 0S Servigos
exclusivos da ateng&o primaria.

b) APS como um nivel de atencéo: A APS é onde se da o primeiro contato do
individuo com o sistema de saude, quando esse tem algum problema de
saude. Compreende, geralmente, médicos generalistas, equipe de
enfermagem, agentes de saude e outras categorias similares. Esse conceito &
mais utilizado na Europa e outros Paises desenvolvidos. Baseia-se em um
local para a atencdo continua de salde da populacdo (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2006).

c) APS como estratégia de organizacdo dos sistemas de saude: também
denominada APS ampliada (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006). Sao

0s principios estratégicos de organizacdo da atencdo a saude para que essa
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se torne acessivel, relevantes a necessidade da populagéo, funcionalmente
integrados, baseados em participacdo comunitaria, custo-efetividade, e
caracterizados pela intersetorialidade. Segundo essa visdo o trabalho deve
ser em equipes.

d) APS como filosofia que permeia todo sistema de saude: Somente quando
o sistema de saude for caracterizado por justica social, equidade, auto-
responsabilidade solidariedade internacional, e aceitacdo de um conceito
amplo de saude, um pais podera proclamar que tem um sistema de saude
baseado em APS, em seu sentido mais profundo. E considerada por Aguiar
(2003) como uma referéncia ao carater notavelmente tedrico e conceitual da

declaracédo de Alma Ata e da meta “saude para todos no ano 2000”.

Para Barbara Starfield (2004) a atencdo primaria é a porta de entrada e o l6cus de
responsabilidade pela atencdo aos pacientes e a populacdo no decorrer do tempo.
Para a autora, existem inUmeras evidencias de que a APS se relaciona a melhores
resultados na saude. Ainda de acordo com Starfield (2004) a APS € o meio pela qual
“as duas metas de um sistema nacional de saude — otimizacao da saude e equidade
na distribuicdo dos recursos — se equilibram.” A figura 5 compara a APS com o

atendimento médico convencional.

Convencional Atencao Primaria
Enfoque
Doenca Satde
Cura Prevencao, atencio e cura
Conteudo
Tratamento Promocio da Saide
Atencio por episédio Atenciao continuada
Problemas especificos Atencio abrangente
Organizacao
Especialistas Clinicos Gerais
Médicos Grupos de outros profissionais
Consultério individual Equipe
Responsabilidade
Apenas setor satide Colaboracgao inter-setorial
Dominio pelo profissional Participacio da comunidade
Recepcao passiva Auto responsabilidade

Figura 5: diferenca entre APS e o atendimento médico convencional
Fonte: Starfield (2004)
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2.1.1 Atributos da Atencéo Priméaria

Em 1978 um Comité do instituto de salde americano sugeriu que a atencao primaria
pudesse ser avaliada através de atributos, os quais foram listados: acessibilidade,
integralidade, coordenacéo, continuidade e responsabilidade. Esse foi um importante
marco para que se pudesse desenvolver um sistema de avaliacdo da atencao
primaria (Starfield, 2004).

Starfield (1992, apud STARFIELD, 2004) sistematizou o conceito de APS através da

definicdo de seus atributos, esquematizados na figura 6:

a) Atencao de primeiro contato: Implica na acessibilidade e utilizagdo dos
servicos pelos usuarios a cada novo problema ou a cada episédio de um novo
problema;

b) Longitudinalidade: é a existéncia de uma fonte continuada de cuidados,
assim como sua utilizacdo ao longo do tempo. Sobretudo, a relacdo da
populacdo com a fonte de cuidados deve refletir uma relagcéo interpessoal
forte, que expressem a relacéo entre usuarios e profissionais de saude;

c) Integralidade: € a organizacdo da APS de modo a oferecer aos usuarios
todos os servigos de saude necessarios. Os profissionais devem estar aptos a
identificar adequadamente problemas de ordem orgéanica, funcional e social.
Implica, também, em referéncia a atencdo secundaria e terciaria.
Compreende os servi¢os disponiveis e 0s servi¢os utilizados.

d) Coordenacédo da atencéo: exige a existéncia de algum tipo de continuidade,
assim como a identificacdo e abordagem de outros problemas tratados em
outros servigos e a integracao desse cuidado ao cuidado global do paciente.
Implica, também, na existéncia de um sistema de informacdes, tais como
registros e prontuarios.

Esses quatro atributos, denominados Essenciais, sdo complementados por Starfield
por mais trés, definidos como atributos derivados. Para a autora, esses sdo tao
fundamentais quanto os demais, formando um elo de complemento para a
qualificacdo do processo de atencéo e servicos prestados na atencao primaria. Sao

eles:
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a) Orientacdo Familiar: é o reconhecimento de fatores familiares
relacionados com a origem e o cuidado dos problemas de saude;

b) Orientacdo Comunitaria: é o0 conhecimento, por parte dos
profissionais de saude, das necessidades da populacdo através de
dados epidemiolégicos e do contato com a comunidade, sua relacdo
com esta e avaliagcéo e planejamento conjuntos dos servigos.

c) Competéncia Cultural: refere-se a adaptacdo do profissional de
saude para facilitar a relacdo com a populacdo com caracteristicas

culturais especiais.

Utilizagdo
Atencédo de
Primeiro Contato
Acessibilidade
Longitudinalidade
Integracéo de
Cuidados
. Coordenagéo da N —
Sistema de
Informag6es
Servicos
— Disponiveis
Atributos da APS Integralidade
Servigos
Prestados
Orientacédo
Familiar
; Orientacédo
Competéncia
Cultural

Figura 6: Atributos da APS segundo Starfield (2004)
Fonte: Elaboragéao Propria

Os atributos da atencgéo priméaria permitem identificar o grau de orientagcdo de um
servico e medir a efetividade das acdes de salude para determinada populagédo. Ha,
também, a possibilidade de comparar diferentes sistemas de saude. Desse modo
um servico de saude pode ser considerado orientado a APS se 0s quatro atributos
essenciais estiverem presentes, tendo aumentado o seu poder de interagdo com 0s
individuos e a comunidade quando os trés atributos derivados também forem
detectados (HARZHEIM, 2006). Segundo Shi, Starfield e Xu (2001) apesar de esses
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atributos estarem intimamente relacionados entre si na pratica clinica, eles podem

ser avaliados separadamente.

Essa classificacdo serviu de base para o desenvolvimento do Primary Care
Assessment Tool (PCATool) ou Ferramenta de Avaliagdo da atencao priméria usado

em diversos paises para avaliacdo da APS.

2.1.1.1 Atencédo de Primeiro Contato e Acessibilidade

A atencdo de primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de servicos para cada
novo problema ou novo episédio de um problema para os quais se procura atencao
a saude. Um servico de saude oferece atencdo de primeiro contato quando seus
usuarios potenciais percebem-no como acessivel e isto reflita na sua utilizacao.
(STARFIELD, 2004). A atencdo de primeiro contato realizada por profissionais da
atencao primaria, provavelmente leva a uma atencdo mais apropriada com custos
mais baixos. Médicos da atencdo primaria sdo mais acessiveis do que médicos da
atencdo secundaria e terciaria, principalmente no que diz respeito a flexibilidade de
horérios de consulta (STARFIELD, 2004).

A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem a determinado servigco e dele
tenham aproveitamento. E consenso que a simples existéncia de servicos nao
caracteriza a oferta dos mesmos, devendo se levar em conta a acessibilidade aos
mesmos (UNGLERT, 1987). Esse atributo contempla a localizagdo do
estabelecimento préximo a populacédo a qual atende, os horéarios e os dias em que
esta aberto para atender, o grau de tolerancia para consultas ndo-agendadas e o
quanto a populacdo percebe a conveniéncia desses aspectos, (Starfield, 2004).
Segundo Starfield (2004) a acessibilidade na atencédo é importante na redugcédo da

mortalidade e morbidade.

Os termos acesso e acessibilidade tém sido usados de forma ambigua por diversos
autores, sendo considerados similares por uns e conceitualmente diferentes por
outros (ZAMPIERI; ERDMANN, 2010). Alguns autores consideram a acessibilidade
como os aspectos da oferta de servicos e acesso ao modo como os individuos
vivenciam a experiéncia da acessibilidade, (UNGLERT, 1990; STARFIELD, 2002).
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Donabedian (1972, apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 191) conceitua a
acessibilidade como: “um dos aspectos da oferta de servigos relativo a capacidade
de produzir servicos e de responder as necessidades de salude de uma determinada
populagao”. Para o autor, a acessibilidade extrapola o conceito de oferta de recursos
de um sistema de salde, haja vista que h& uma relagéo direta de oferta e utilizagédo
de servigos de saude: “é algo adicional a mera presenga ou ‘disponibilidade’ de um
recurso em certo lugar e dado momento. Compreende as caracteristicas do recurso
que facilitam ou dificultam o uso por parte dos clientes potenciais” (DONABEDIAN,
1972, apud GIOVANELLA; FLEURY,1995). Donabedian distingue dois tipos de
acessibilidade: a geogréafica e a sécio-organizacional. A acessibilidade geografica
relaciona-se com todas as barreiras, como distancia, tempo de locomocéo, custo do
deslocamento, etc. (DONABEDIAN 1972, apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004). A
acessibilidade sdcio-organizacional € referente aos recursos e a organizagdo, que

podem facilitar ou dificultar os esforcos da populagédo em obter o cuidado.

Para Starfield (2004) ha vérios tipos de acessibilidade:

a) A acessibilidade temporal, que diz respeito a disponibilidade de atendimento
em relacdo a hora do dia ou o dia da semana;

b) A acessibilidade geografica, que é a adequacao da distancia entre o usuario
e o0 servi¢co de saude;

c) A acessibilidade psicossocial, a qual é relacionada a barreiras de linguagem e
culturais;

d) A acessibilidade econdbmica, que se relaciona as despesas dos usuarios

guanto aos gastos de saude.

A acessibilidade ndo € caracteristica apenas de servicos de atencdo primaria.
Servicos de atengdo secundaria e tercidria devem ser igualmente acessiveis,
entretanto os requisitos especificos para a acessibilidade no nivel primario diferem
dos outros niveis, pois a atencdo primaria € a porta de entrada ao sistema
(STARFIELD, 2004).

Forrest (1998) demonstrou que uma melhor acessibilidade esta relacionada a uma
maior probabilidade de atencdo ao primeiro contato e continuidade com o médico de
atencao primaria. Segundo os autores € um elemento estrutural necessario para a

primeira atencdo. Caso um servico ndo tenha acessibilidade, a demanda podera ser
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adiada, ao ponto de interferir negativamente no diagndéstico e prognéstico do
problema (STARFIELD 2004). A acessibilidade pode ser medida tanto no ponto de
vista da populacédo, quanto da unidade provedora de cuidados (STARFIELD 2004).

Em estudo realizado no municipio de S&o Paulo, a acessibilidade referida por
usuarios, profissionais e gestores foi considerada a pior dimenséo analisada, tanto

no PSF quanto nas unidades béasicas tradicionais (ELIAS, 2006).

Em um estudo de Rodrigues e Givisiez (2010), analisando a acessibilidade
geografica de pacientes com diagnostico de cancer de mama no municipio de
Campos dos Goytacazes (RJ) houve uma tendéncia de diagnéstico tardio em
pacientes que moravam mais distantes do centro da cidade, local onde estavam

localizados os centros de diagndstico para o cancer de mama.

Em um estudo a respeito da acessibilidade geografica em um distrito sanitario de
Salvador (BA), Silva Junior (2010) concluiu que a nao observacao dos principios da
atencdo primaria a saude no processo de implantacdo da estratégia PACS/PSF

resultou em restricbes a acessibilidade da populacao estudada.

Em um estudo qualitativo utilizando a técnica grupo focal, Lora (2004) comparou a
percepcao de acessibilidade por uma populacdo que utiliza os servicos de saude
que adotam a ESF como modelo de atuagcdo com uma populacdo ndo adscrita a
ESF. Para essa autora, boas condi¢cdes de acessibilidade aproximam a populacéo
do servico de salude e trazem o servico para a rede social da populacédo atendida.
Sendo essa aproximagcdo uma forma de promocgdo de saude. Sua pesquisa
demonstrou que a populacdo na qual estad implantada a ESF tem maior vinculagéo
com os profissionais e com o servico, conhece o trabalho da equipe e demonstra
sensacdo de pertencimento as acdes que sdo desenvolvidas. A populagdo néo
atendida pela ESF ndo demonstra vinculacdo com os profissionais do servigo de

saude.

2.1.1.2 Longitudinalidade / Continuidade do Cuidado

Longitudinalidade ou continuidade do cuidado segundo a literatura é uma relacéo

pessoal de longa duracdo entre os profissionais de saude e os pacientes em suas
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unidades de saude (Starfield, 2004). Longitudinalidade implica em um senso de
afiliagcdo entre pacientes e profissionais, expresso em termos de um contrato
implicito de lealdade pelo paciente e de responsabilidade pelo provedor de servicos.
Essa promove melhora na comunicacdo, confianca e sensacdo constante de
responsabilidade (HAGGERTY, 2003).

A longitudinalidade ou continuidade € considerada como a caracteristica central e
exclusiva do cuidado na APS (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Em uma relacéo
estavel e duradoura entre a populacdo e os profissionais de saude ha a
possibilidade de diagndsticos mais precisos e tratamentos mais efetivos, além de
menos encaminhamentos desnecessarios a especialistas, melhorando o processo
de atencado (Starfield, 2004). Autores (CABANA; JEE, 2004; SANS- CORRALES,
2006) relacionam a longitudinalidade a maior adesdo ao tratamento, menor uso de

servigo de urgéncia e maior indice de satisfagdo com os cuidados recebidos.

A longitudinalidade é, em algumas literaturas, referida como continuidade relacional
ou pessoal ou simplesmente, continuidade. Para Cunha e Giovanella (2011) a
literatura internacional tem tratado o conceito de continuidade do cuidado com
sentido semelhante, mas n&o idéntico, ao da longitudinalidade considerado por
Starfield (2004). Para as autoras o termo longitudinalidade, na literatura nacional nao
€ o usual, sendo mais utilizados os termos vinculo e continuidade. Segundo essas
autoras a falta de uniformidade do termo dificulta a generalizacao dos resultados de
pesquisas deste tema. Baratieri e Marcon (2011) encontraram pouca clareza na
definicdo do termo longitudinalidade por enfermeiros da ESF. Porém, ressaltam que
0 uso desses termos ambiguos pode restringir o significado do atributo a somente a
existéncia de uma relacdo entre o profissional e o usuario sem a preocupagdo com
outras dimensbes do atributo. Para Starfield (2004) o termo longitudinalidade
transmite melhor a idéia de uma relacéo pessoal entre profissionais e pacientes do
gue o termo continuidade. Para a autora a interrup¢ao da continuidade da atencao
nao necessariamente interrompe a longitudinalidade. Segundo a autora :
Atencdo longitudinal significa que aqueles individuos na populacdo
identificam uma fonte de atencdo como “sua”; e que os prestadores ou
grupos de prestadores reconhecem, pelo menos implicitamente, a
existéncia de um contrato formal ou informal para ser a fonte habitual de

atencdo orientada para a pessoa (ndo para a doenca) (STARFIELD, 2002,
p. 248).
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Segundo Cunha e Giovanella (2011), h& trés elementos que sdo imprescindiveis na

composicado da longitudinalidade: a existéncia e o reconhecimento de uma fonte

regular de cuidados, o estabelecimento de relacéo interpessoal duradoura entre o

paciente e a equipe de saude e a continuidade informacional que esta relacionada a

qualidade, manuseio e disponibilizacdo dos registros de saude do paciente.

Em uma revisdo de literatura a respeito do conceito de continuidade, Saltz (2003)

identificou multiplas dimensfes da continuidade. Entre essas dimensdes estéo:

continuidade informacional, continuidade cronolégica ou longitudinal, continuidade

interpessoal, continuidade geografica, continuidade interdisciplinar e continuidade

familiar.

a)

b)

d)

Continuidade informacional: implica que cada profissional que cuida do
paciente tem acesso a informacdo abrangente sobre a saude prévia do
paciente mesmo quando esse foi atendido por diferentes profissionais e em
diferentes locais. Um problema metodol6égico comum nas pesquisas sobre
continuidade é a confusé@o entre conhecimento do paciente e relacdo com o
paciente. Ter conhecimento a respeito do paciente e sua histéria clinica
através de informacdo escrita ndo implica necessariamente em uma relacao
com o paciente.

Continuidade cronolégica ou longitudinal: refere se a um padréo continuo
de interacdo que ocorre no mesmo lugar, com os mesmos profissionais e com
0S mesmos registros médicos, levando ao crescimento do conhecimento a
respeito do paciente pela equipe. Implica em um padrdo de visitas mas nao
necessariamente na relacéo profissional paciente.

Continuidade interpessoal: se refere a um tipo de continuidade longitudinal
no qual a relacdo pessoal continua entre o paciente e o profissional de saude
é caracterizada pela confianca e responsabilizacéo.

Continuidade geogréafica: relaciona ao cuidado prestado com continuidade
independente da localizacdo do paciente. Seja em hospitais, em casa ou

trabalho.
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e) Continuidade interdisciplinar: também implica cuidado no qual o
conhecimento prévio do paciente mesmo quando o paciente requer uma
ampla gama de servicos meédicos tradicionais.

f) Continuidade Familiar: é definida como um sistema de cuidado dos
provedores que tem continuo conhecimento dos outros membros da familia
(SALTZ, 2003).

Saltz (2003) conclui que a continuidade do cuidado engloba uma hierarquia das trés
primeiras dessas seis dimensfes: informacional, longitudinal e interpessoal. Em
outras palavras: alguma continuidade informacional € necessaria para a presenca de
continuidade longitudinal e esta é requisito para que a continuidade interpessoal
exista em uma relacdo do paciente e seu servico de saude. Para o autor 0s
conceitos de continuidade geografica, interdisciplinar e familiar podem ser
considerados aspectos de um ou de mais dos conceitos hierarquicos.

Longitudinalidade ou continuidade esta associada a satisfacdo do usuario,
diminuicdo de hospitalizacdes e visitas a servicos de emergéncia e a melhora na
obtencéo de cuidados preventivos (CABANA; JEE, 2004).

Continuidade da atencdo estad relacionada a cuidados médicos de alto nivel.
Pessoas atendidas sempre pelo mesmo médico recebem mais servicos de
prevencdo (SALTZ, 2005), tem mais facilidade de se comunicar com seu médico e
participam mais das decisbes sobre seu tratamento (Starfield, 2004), sendo
particularmente importante para a populacdo mais vulneravel (NUTTING, 2003).
Atencdo com continuidade também diminui o risco de morte precoce, necessidade
de atendimentos em pronto socorro, internacdes hospitalares e CTI. Acarreta em
menos infartos, Ulceras estomacais, e outras doencas. Leva a maior satisfagcdo com
o atendimento, e a menores gastos com saude (CABANA; JEE, 2004; SANS-
CORRALES, 2006).

Em um estudo realizado na cidade de Pelotas (RS), Rosa Filho, Fassa e Paniz
(2008) pesquisaram os fatores determinantes da continuidade interpessoal. Entre os
usuarios que consultam nas unidades basicas de saude, sexo feminino, aumento da
idade e o0 a utilizacdo da Estratégia Saude da Familia estiveram associadas com
maior continuidade interpessoal na atengdo a saude. Os resultados demonstraram

também que aqueles que auto-financiavam sua atengdo, por meio de planos de
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saude ou consultas, apresentavam maiores niveis de continuidade interpessoal do

que aqueles que utilizavam o servi¢o publico de saude.

Kristjansson et al (2013) relacionaram a continuidade com pacientes com maiores
necessidades de saude. Pacientes idosos e com doencgas cronicas relataram maior
continuidade, entretanto, moradores de areas rurais, pessoas com alta escolaridade

e salde mental baixa, relataram menor continuidade.

2.1.2 Atencéao Priméria no Brasil

Nas décadas de 1970 e 1980 o cenéario da saude no Brasil era o de cobertura
insuficiente, recursos financeiros escassos, populacao insatisfeita. O modelo de
atencdo a saude era excludente, beneficiava e fornecia atencdo médica somente
para a parcela da populacdo que podia financiar o sistema (POLIGNANO, 2013). A
grande maioria da populacéo, cerca de 120 milhdes de brasileiros, ndo tinha acesso
pleno ao sistema de saude publico (BRASIL, 1990).

Poucas iniciativas pontuais estruturadas com os principios basicos da APS haviam
sido criadas. A primeira experiéncia relatada foi a do entdo Centro Médico Social
Murialdo, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, ja no ano de 1974, voltado para a
implantacdo de residéncia médica. A cidade de Vitéria do Santo Antdo, com o
Projeto Vitéria e o Servico de Medicina Integrada da UERJ, também seguiram essa

tendéncia e criaram programas de residéncia médica (OLIVEIRA, 2007).

Véarias outras experiéncias em APS, desarticuladas entre si, surgiram apos
Conferencia de Alma-Ata em Petropolis-RJ, Natal-RN, Vitoria-ES, Cotia-SP, Grupo
Hospitalar Conceicdo-RS, Sao Luiz-MA, Terezina-Pl, Pelotas-RS, Joinville-SC, Sete
Lagoas-MG, entre outros. Muitos deles nao resistiram a falta de incentivo da década
de 1980 e foram extintos (OLIVEIRA, 2007).

Nesse cenario de atencédo insuficiente, as articulagbes do movimento de Reforma
Sanitaria culminaram na VIII Conferéncia Nacional de saude, importante marco na
conquista de um novo paradigma para o sistema de saude brasileiro. O relatério
dessa Conferéncia destacou um conceito ampliado direito a saude:
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Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢Bes dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocao,
protecdo e recuperacdo de salde, em todos o0s seus niveis, a todos os
habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade. (BRASIL, 1986, p. 4).

Em 1988 a Constituicdo Brasileira incorporou muitas das propostas discutidas na VIII
Conferéncia Nacional de Saude e definiu saude como direito de todos os cidadaos e
dever do Estado. O marco legal para assegurar esse direito na préatica foram as Leis
8.080 e 8.142, ambas de 1990. Sdo chamadas, em seu conjunto de Lei Organica da
Saude, a qual garantiu os principios doutrinarios e organizativos do Sistema Unico
de Saude (SUS).

O SUS universalizou o acesso ao Sistema de Saude e estabeleceu a atencéo
priméria como porta de entrada. A partir de entdo a atencao primaria a saude (APS)
inseriu-se como eixo norteador da reestruturacdo do sistema publico de saude. No
Brasil a atencéo primaria a saude, a despeito da corrente internacional, é designada
pelo Ministério da Saude como atengdo basica. Porém ainda é grande o debate a
respeito da terminologia ideal. Os documentos oficiais brasileiros as terminologias
coexistem. Segundo Mello (2009) os termos atencdo basica, atencdo primaria e
atencdo primaria a saude sao usados como sindnimos, sem que se perceba o
contexto ideoldgico e conceitual ao que sdo submetidos. E fundamental, portanto, o
esforco metodolégico em diferenciar a atencao primaria a salde da atencao minima
a saude, (HARZHEIM, 2006).

2.1.2.1. Estratégia Saude da Familia

Para organizar o modelo de atencdo primaria no Brasil, o Ministério da Saude
implantou em 1994, o Programa Saude da Familia, que passou a ser denominado
Estratégia Saude da Familia (ESF) em 1997. A ESF elegeu como ponto central o
estabelecimento de vinculos, criando lagos de compromisso e co-responsabilidade
entre profissionais e populacdo (ESPIRITO SANTO, 2008). Segundo Elias (2006) a
expansdo da ESF se deu primeiramente nos municipios com menor populacao
sendo que em 2009 a cobertura populacional ultrapassou a marca de cinquenta por
cento, segundo dados do DATASUS. Desse modo, a atencdo primaria ainda se
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realiza por meio de duas realidades distintas: através das equipes de Saude da
Familia e principios de APS; e através das Unidades Basicas de Saude (UBS)

tradicionais.

Cada equipe de ESF é constituida de um médico, um enfermeiro, dois técnicos ou
auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude. Desde
2001 a saude bucal passou a fazer parte das metas de acdo da ESF, assim, foram
criadas equipes ampliadas, as quais incorporaram 0s seguintes profissionais:
cirurgido dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de consultério dentario. As
equipes trabalham com ac¢des de promocao, prevencao, recuperacao, reabilitacao
de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da salude desta
comunidade (BRASIL, 2013). Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento
de, em média, trés mil e no maximo quatro mil pessoas. Segundo o MS, a atuacéo

das equipes caracteriza-se:

a) Como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de
saude;

b) Por ter territério definido, com uma populacdo delimitada, sob a sua
responsabilidade;

c) Por intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta
exposta;

d) Por prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade;

e) Por realizar atividades de educacédo e promoc¢ao da saude.

f) Por estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade com a
populacao;

g) Por estimular a organizacdo das comunidades para exercer o controle
social das acdes e servigos de saude;

h) Por utilizar sistemas de informag&o para o monitoramento e a tomada de
decisoes;

i) Por atuar de forma intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com
diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em
situacdes que transcendem a especificidade do setor saude e que tém
efeitos determinantes sobre as condi¢gfes de vida e saude dos individuos-
familias-comunidade (BRASIL, 2013).
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A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), editada pelo Ministério da
Saude em 2001, estabeleceu um conjunto de acdes e servigos estratégicos minimos

gue deveriam ser garantidos aos cidadaos, proximo as suas residéncias:

a) Assisténcia pré-natal;

b) Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

c) Cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de
Imunizag@es, para todas as faixas etarias;

d) Acles de promocéo da saude e prevencdo de doencgas;

e) Tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

f) Atendimento de afeccbes agudas de maior incidéncia;

g) Acompanhamento de pessoas com doencgas cronicas de alta prevaléncia;

h) Tratamento clinico e cirirgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;

i) Tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequentes;

j) Controle das doencas bucais mais comuns;

k) Suprimento/dispensacdo dos medicamentos da farmacia basica (BRASIL,
2001)

2.1.3 Efetividade da APS e ESF sobre a saude da populacéo

A escolha da Estratégia Saude da Familia como modelo de reestruturacao da APS,
aproxima o Brasil de experiéncias de outros paises nos quais ha evidéncia de
melhores resultados quanto a eficiéncia e equidade. Starfield (2004) cita varios
estudos que atestam a eficacia da APS em paises desenvolvidos. Segundo esses
estudos, paises ocidentais industrializados que possuem sistemas de saude
fortemente direcionados para a APS apresentam melhores indices de salde, maior
satisfacdo da populagcdo, menor custo e taxas de mortalidade infantil mais baixas

(Starfield, 2004)

Caldeira, Oliveira e Rodrigues (2010) compararam a qualidade da assisténcia
materno infantii na ESF e nas unidades tradicionais. Diferenca estatistica foi
encontrada nos servicos de orientacdo sobre amamentacdo, nutricional além do
exame de prevencao do colo de utero, demonstrando o carater preventivo da APS

em comparacao com as unidades tradicionais.
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Em um estudo sobre as diferencas no processo de atencdo ao pré-natal entre
unidades tradicionais e ESF em um municipio da regido sul do Brasil, Mendoza-
Sassi (2011) relatou um maior numero de consultas de pré-natal e um niamero maior
de gestantes com mais de seis consultas, como preconizado pelo MS. Também
relata maior prevaléncia de agbes preventivas e educativas e aqueles nao

diretamente ligados ao processo de gestacao.

Em uma revisao bibliografica de estudos nacionais e internacionais, Harzheim, Stein
e Alvarez-Dardet (2004) demonstraram a existéncia de associa¢éo entre os atributos
da APS e os desfechos positivos na saude infantil. Segundo os autores:
Diversos estudos observacionais e experimentais evidenciaram o efeito da
APS e seus atributos sobre a obtencdo de melhores indicadores
populacionais na salde das criancas, sobre a reducdo das inigliidades no

acesso ao sistema de salde, sobre a satisfacdo dos usuarios e sobre o
aumento da efetividade e da eficiéncia da ateng&o sanitaria (p. 27).

Castro e colaboradores (2012) compararam a qualidade da atencdo entre servicos
com orientacdo a APS e unidades de saulde tradicionais. O escore geral de APS
atribuido a ESF e outros servicos de APS foi significativamente maior do que o
atribuido as UBS. Nesse mesmo estudo houve prevaléncia de alto escore geral nos
servicos que contavam com profissionais especialistas na area de APS e naqueles

que houve referéncia de “oferta de educagao continuada”.

Em uma revisao sistematica da literatura, Sans-Corrales (2006) encontrou evidéncia
da relacéo entre os atributos da medicina familiar e resultados da atencdo medidos
por indicadores de satisfacdo, saude e custo. A satisfacdo do usuario foi associada
com acessibilidade, continuidade da atencdo, tempo da consulta e relacionamento
médico-paciente. Melhora da saude do usuario foi relacionada a continuidade,
tempo de consulta, relacdo meédico-paciente, e implementacdo de medidas

preventivas.

Kringos (2013), estudando dados de 2009 e 2010 de 31 paises europeus, encontrou
gue os totais gastos nos cuidados de saude sdo maiores em paises com infra-
estrutura de atencdo primaria mais forte, embora os paises com atencao primaria
abrangente tenham um crescimento mais lento nos gastos em saude per capita. Os

autores especulam que, em curto prazo, a manutencdo da atencdo primaria forte
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eleva os custos com saude, porém, trata uma gama de problemas de saude,
diminuindo os custos globais em longo prazo. Para o autor, sistemas de atencgao
primaria forte, sdo associados a baixas taxas de hospitalizacbes evitaveis e
diminuicdo de mortes por doenca isquémica cardiaca, AVE, asma cronica, bronquite

e enfizema.

Lima-Costa (2013) Comparou indicadores de uso e qualidade da ESF e outros
modelos de atencdo no municipio de Belo Horizonte (MG). Os resultados
demonstraram melhor performance desses indicadores entre a populacao residente
em area coberta pela ESF em comparacdo com os residentes na area coberta pela
unidades tradicionais. Esses resultados reforcam a importancia da ESF em cidades

de grande porte.

2.1.4 Instrumento de avaliacdo da Atencédo Priméria a Saude (PCATool)

Com a finalidade de avaliar e quantificar os atributos da atencéo primaria a saude,
foi desenvolvido, por Barbara Starfield, um instrumento chamado Primary Care
Assessment Tool (PCATool ou PCAT, em siglas de artigos em lingua inglesa). O
PCATool foi criado com base nos principios de avaliagdo de saude propostos por
Donabedian (1966 apud BRASIL, 2010). Esse autor € um dos que mais conhecidos
e citados estudos de avaliagdo em saude. Esses principios contemplam a
mensuracao da estrutura, do processo e dos resultados nos processos avaliativos
dos cuidados de saude (DONABEDIAN, 1997). Segundo Stein (2013), cada atributo
avaliado pelo PCATool é formado por uma combinacdo de itens que avaliam a
estrutura e o0 processo de atencdo. Essa ferramenta possibilita a comparagcao de

servigos ou o estabelecimento de metas a serem alcangadas

Segundo Donabedian (1997), a avaliacdo qualitativa de saude pode se realizar em
uma das trés dimensdes: estrutura, processo e resultado, sendo essas dimensodes
combinaveis entre si. O estudo da estrutura avalia as condi¢des fisicas,
equipamentos, materiais e recursos humanos utilizados para atender o usuario. A
avaliacdo do processo corresponde ao conjunto de atividades desenvolvidas na
relacdo prestador-usuario. A avaliacdo do resultado descreve a mudanca de estado
de saude do usuéario (REIS,1990; BRASIL, 2012).
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Em outro modelo, Donabedian (1990) ampliou esse conceito denominando os sete
pilares da qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (Figura 7). Para o autor a construcédo da qualidade se da,
inicialmente, através da definicdo do que é considerado qualidade, pois esta ndo se
constitui em algo abstrato. Cada um desses pilares devera ser especificado pela
identificacdo de critérios mais adequados para aquela situacdo e ao mesmo tempo,
mantendo uma relacdo entre si, pois guardam uma relacédo de interdependéncia. As
avaliacdes de qualidade mais conhecidas de Donabedian tem énfase na efetividade,

eficiéncia e otimizag&o dos procedimentos e servigos (NOVAES, 2000).

Eficacia Efetividade Eficiéncia Otimizagé&o
*Capacidade para o *O quanto melhorias A capacidade de * A mais favoravel
cuidado, na melhor possiveis nas obter a maior relagéo entre custos e
forma possivel de condicdes de saude melhoria possivel beneficios.
contribuir para a séo de fato obtidas. nas condi¢gbes de
melhoria das salide ao menor
condic¢bes de saude. custo possivel.
Aceitabilidade Legitimidade Equidade
«Conformidade com as *Conformidade com *Igualdade na distribuicéo do
preferéncias do paciente preferéncias sociais em cuidado e de seus efeitos
(acessibilidade, relacao relagdo a tudo sobre a salde.
médico paciente, mencionado acima.
amenidades, efeitos e
custo do cuidado
prestado).

Figura 7: Os Sete Pilares da Qualidade em Saude Segundo Donabedian (1990)
Fonte: Elaboracéo com principios de Donabedian (1990)

O PCATool pode ser usado como ferramenta de medida que avalia a qualidade da
APS prestados sob diferentes configuraces de sistemas de salude e para pacientes
com diferentes atributos sécio demograficos. Também pode ser utilizado como
ferramenta de controle de qualidade que compara a qualidade da atencéo prestada
por diferentes tipos de servicos. Outra possibilidade é utiliza-lo, junto a outros
resultados, para avaliar o efeito de intervengdes politicas em aspectos criticos da
APS (SHI, STARFIELD, XU, 2001). Apesar de o objetivo da ferramenta ndo ser a
mensuragao de resultados, alguns estudos tem relacionado a presenca dos atributos
da atencéo primaria a melhores resultados de saude (Starfield, 2004). Shi, Starfield

e Xu (2001) sugerem que novas pesquisas podem ajudar a explicar quais 0s
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atributos conduzem a melhores resultados. Stein (2013) sugere que o PCATool deve
ser a ferramenta de escolha na avaliagdo da qualidade da atengdo primaria em
saude. Segundo Savassi (2012), uma das vantagens do uso do PCATool € permitir a
comparacao das equipes de atencdo primaria brasileiras com equipes de todo

mundo.

O PCATool apresenta versdes auto-aplicaveis destinadas as criancas (PCATool
versao Crianca), a adultos maiores de 18 anos (PCATool versdo Adulto), e a
profissionais de saude (PCATool Verséo Profissionais). Esse instrumento mede os
quatro atributos essenciais e os trés atributos derivados da atencdo priméaria a

saude.

Esse instrumento foi validado por um grupo de pesquisadores (HARZHEIM, 2006;
DUNCAN, 2006) e vem sendo usado como referéncia pelo Ministério da Saude.
Para adapta-lo a realidade brasileira, cada versédo do instrumento foi transformada
em uma versao aplicavel, por meio de entrevistadores, e passou por um processo de
traducdo, traducdo reversa, adaptacdo, debriefing e validacdo de contetdo e
constructo, além de analise de confiabilidade. Os resultados obtidos nesse processo
de validacdo corroboram a validade e confiabilidade do instrumento em avaliar os
sete atributos da APS e justificam sua utilizacdo em outros estudos (HARZHEIM,
2006). Esse autor também afirma que o PCATool é essencial para avaliagdo da
ESF, buscando “maior efetividade e eficiéncia na atencdo a saude”. Starfield
complementa esse raciocinio afirmando que um instrumento como o PCATool
confere maior rigor e qualidade em pesquisas no ambito da APS. A Validagao
brasileira recebeu 0 nome de Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria —
PCATool-Brasil (BRASIL, 2010). Shi, Starfield e Xu (2001) no processo de validacéo
da verséo adulta na lingua inglesa, reconheceram que o grande niamero de questées
do instrumento completo contribuiu para o grande nimero de respostas incompletas

€ em recusa a participacao.

A versdo validada do PCATool do Adulto contém 87 itens divididos em 10

componentes relacionados aos atributos da APS:

a) Grau de Afiliacdo com Servico de Saude (A): constituido por 3 itens (Al, A2 e
A3);
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b) Acesso de Primeiro Contato — Utilizacédo (B): constituido por 3 itens (B1, B2 e
B3);

c) Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (C): constituido por 12 itens (C1,
C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9, C10, Cll e C12);

d) Longitudinalidade (D): constituido por 14 itens (D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7,
D8, D9, D10, D11, D12, D13 e D14);

e) Coordenacéo — Integracdo de Cuidados (E): constituido por 8 itens (E2, ES,
E4, E5, E6, E7, E8 e E9);

f) Coordenacdo — Sistema de Informacdes (F): constituido por 3 itens (F1, F2 e
F3);

g) Integralidade — Servicos Disponiveis (G): constituido por 22 itens (G1, G2, G3,
G4, G5, G6, G7, G8, G9, G10, G11, G12);

h) Integralidade — Servigos Prestados (H): constituido por 13 itens para mulheres
(H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7, H8, H9, H10, H11, H12, H13) e 11 itens para
homens (H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7, H8, H9, H10, H11);

i) Orientacdo Familiar (1): constituido por 3 itens (11, 12, 13);

j) Orientacdo Comunitaria (J): constituido por 6 itens (J1, J2, J3, J4, J5, J6).

A Versao Crianca do PCATool apresenta 55 questfes divididos nos mesmos dez
componentes dos atributos relacionados a versdo adulto, e deve ser aplicado aos
pais ou cuidadores. A versao para profissionais € composta por 77 itens em oito dos
componentes relacionados aos atributos da APS (atencdo de primeiro contato
Utilizacdo e acessibilidade), longitudinalidade, coordenacdo - integracdo de
cuidados, coordenacdo — sistema de informagles, integralidade — servigos
disponiveis, integralidade — servicos prestados, orientacdo familiar e orientacao

comunitaria.

O grau de afiliagdo (A) visa identificar o servico de saude ou o profissional que é
referéncia para o entrevistado. Esse € um elemento chave do instrumento, pois é
com ele que o entrevistador identificara o servico de saude ou o profissional sobre o

qual versara todo o restante do instrumento.

O item acesso de primeiro contato — utilizacdo (B) visa saber se o local definido no

item A é o primeiro local procurado no caso de um novo problema de saude ou para
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uma consulta de revisdo. Também busca conhecer se o servigco é 0 Unico meio de

encaminhamento para um servigo especializado.

O item acesso de primeiro contato — acessibilidade (C) tem o objetivo de captar a
capacidade do servico de saude para atender a demanda dos usuarios com
agilidade e oferta de horarios convenientes ao usuario. Esse Atributo foi utilizado

para fins desta pesquisa.

O item longitudinalidade (D) busca definir a existéncia de uma fonte continuada de
atencéo, bem como o grau de confianca mutua entre o usuario e o servico de saude.

Também utilizado nesta pesquisa.

O item coordenacdo — integracdo de cuidados (E) visa ao reconhecimento de
problemas abordados em outros servicos e a integracao deste cuidado no cuidado
global do paciente. O provedor de atencdo primaria deve ser capaz de integrar todo

cuidado que o paciente recebe através da coordenacdo entre 0S servigos.

O item coordenacdo - sistema de informacdes (F) pressupde alguma forma de
continuidade, seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio

de prontuarios médicos, ou ambos.

O item integralidade — servicos disponiveis (G) quantifica a oferta de servicos
disponiveis aos usuarios, para que esses recebam uma atencao integral, tanto do
ponto de vista do carater biopsicossocial do processo saude doenca, como acdes de
promocao, prevencédo, cura e reabilitagdo adequadas ao contexto da APS. Incluem

também os encaminhamentos para especialidades médicas.

O item integralidade — servigos prestados (H) identifica os servigos e orientacbes

recebidos pelo usuario no servi¢o de saude.

O item orientacao familiar (I) considera a identificagdo do contexto familiar e seu
potencial de cuidado e, também, de ameaca a saude, incluindo o uso de ferramentas

de abordagem familiar.

O item orientacdo comunitaria (J) é reconhecimento por parte do servico de saude
das necessidades em saude da comunidade através de dados epidemiolégicos e do
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contato direto com a comunidade; sua relacdo com ela, assim como o planejamento

e a avaliacao conjunto dos servicos.

O atributo de competéncia cultural foi excluido da versao brasileira do PCATool pois,
no processo de validacdo ndo se consolidou uma dimensdo com trés ou mais

perguntas representativas desse atributo (HARTZHEIM, 2006).

2.2 GESTACAO E PRE-NATAL

A assisténcia pré-natal € uma conquista relativamente recente. Antes do surgimento
da medicina moderna, muitas mulheres e recém-nascidos ndo sobreviviam a
gestacdo e ou ao parto. Até o século XIX, mulheres que suspeitavam estar gravidas,
submetiam-se ao médico para confirma-la e sé retornavam na iminéncia do parto a
assisténcia pré-natal era limitada a recomendacdes acerca do estilo de vida. Na
década de 1890, o médico francés Adolphe Pinard observou que os recém-nascidos
de uma instituicdo que amparava mulheres solteiras gravidas nasciam grandes e
saudaveis (OAKLEY, 1984 apud VIEIRA, 2005).

No inicio do século XX, as enfermeiras da associacdo de enfermagem de Boston
comecaram a visitar as gestantes, a fim de melhorias no processo de gestacdo. Os
bons resultados foram aceitos e desenvolvidos pela classe médica e culminaram na
assisténcia pré-natal tal como temos hoje (TAUSSIG, 1937 apud MACHADO, 2003).

O pré-natal deve ser iniciado assim que for constatada a gravidez. A primeira
consulta é de extrema importancia, pois € nela que a gestante recebera as
orientacbes gerais e podera se identificar os riscos de complicacbes durante o
periodo de gestacdo. A Organizacdo Mundial da Saude e o Ministério da Saude do
Brasil recomendam um numero minimo de seis consultas para uma assisténcia
adequada. Em uma gestacdo de baixo risco até a 28° semana de gestacdo, o
intervalo entre as consultas deve ser de quatro semanas. Da 28° até a 36°0s
intervalos devem ser de duas a trés semanas e ap0s a 36° semana as consultas

deveram ser semanais (MACHADO, 2003).

O objetivo do cuidado pré-natal é assegurar uma gestacéo isenta de complicacoes e

0 nascimento de uma crianca saudavel e sem danos a mae (BRASIL, 2005). A
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assisténcia pré-natal se baseia na prevencdo e identificacdo precoce de
complicacbes e no tratamento especifico das gestantes identificadas com risco
aumentado de intercorréncias (MACHADO, 2003). Ainda segundo o Ministério da
Saude, no pré-natal um conjunto de acbes deve aplicado a saude individual e
coletiva das mulheres gravidas, de forma que lhes seja possivel realizar exames
clinico-laboratoriais, receber orientacdo e tomar medicagdo profilatica e/ou vacinas
guando necessario (BRASIL, 2006).

Existem evidéncias clinicas que gestantes que recebem assisténcia adequada
apresentam menores riscos de complicagdes. Idealmente. Mulheres que desejam
engravidar devem se submeter a um exame médico antes da concepc¢do. Essa
consulta tem como objetivo identificar riscos e oferecer orientacbes (MACHADO,
2003). Infelizmente, no nosso meio, a primeira consulta pré-natal ocorre tardiamente.
As razbes mais comuns sao: falta de condi¢des financeiras, medo, falta de confianca
em profissionais ou servicos de saude ou diferentes percepcdes culturais ou
individuais da importancia do pré-natal (MACHADO, 2003).

Os beneficios de uma assisténcia pré-natal bem conduzida podem ser sentidos
guando ocorre uma diminui¢cdo da incidéncia de complicacbes materno-fetais. Casos
de Obito fetal e aborto sdo aumentados em gestantes que nao tiveram assisténcia
pré-natal (MACHADO, 2003). Uma Unica consulta pré-natal pode diminuir em 20% o
namero de casos de Obitos perinatais, em 30% o0s casos de baixo-peso e em 50% a
incidéncia de partos prematuros, quando comparados aos casos em que ndo houve
nenhuma visita ao médico (BOSS e TIMBROOK, 2001). O pré-natal oferece a
oportunidade de promover a saude da mulher e do recém-nascido a curto e longo

prazo.

Apesar da grande cobertura pré-natal em algumas regibes, a presenca de
complicagcbes ainda € alta, levando a considerar a qualidade dessa atencédo pré-
natal. No Brasil, 0 nimero de consultas de pré-natal nas mulheres que realizaram o
parto no SUS aumentou de uma média de 1,2 consultas por parto em 1995, para
5,45 consultas por parto em 2005, porém essa proporcdo € influenciada por
diferencas regionais, de escolaridade entre outras. Apesar desse aumento de
cobertura, ainda ha pontos criticos tais como a grande incidéncia de sifilis congénita,

mortes por manejo inadequado das sindromes hipertensivas durante a gestacéo e
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dificuldade de acesso as acdes preconizadas. Outro fator de preocupacdo é a
ocorréncia da “alta” do pré-natal no ultimo trimestre de gestacdo, quando a

probabilidade de ocorréncia de complicacdes é maior (BRASIL, 2006).

E consenso que grande parte da mortalidade e morbidade do periodo perinatal
poderia ser evitada através de uma adequada assisténcia pré-natal. As acdes de
atencdo ao pré-natal devem abranger a promoc¢ao, prevencao e assisténcia a saude
da gestante desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar de
alto risco (BRASIL, 2006). Em geral a consulta pré-natal envolve procedimentos

simples, devendo o profissional transmitir o apoio e a confianga para a gestante.
2.2.1 Gestacéao de alto risco

Na maioria das vezes a gestacdo ocorre sem complicacdes, porém para uma
parcela das gestantes o risco de complicacées € aumentado. A avaliacdo do risco
gestacional deve ser feita a cada consulta para que se possa oferecer referéncia a
outros servicos, se necessario. O conceito de risco estd associado ao de
probabilidade (BRASIL, 2010). A caracterizacdo de uma situacdo de risco néo
necessariamente implica em referéncia a um servico de pré-natal de alto risco. As
situagdes que envolvam risco real de dano e/ou fatores que demandem intervengdes
mais complexas devem necessariamente ser referenciadas ao nivel secundério,
podendo contudo serem reencaminhadas para a atencao primaria quando a situacao
estiver resolvida (BRASIL, 2006). Segundo o Manual técnico da gestacao de alto
risco (BRASIL, 2010), editado pelo MS, os fatores de risco gestacionais sdo
classificados quanto as caracteristicas individuais e condi¢bes sociodemograficas,
historia reprodutiva anterior, intercorréncias clinicas cronicas e doengas obstétricas

na gravidez atual, como segue:

Caracteristicas individuais e condicbes sociodemograficas desfavoraveis:

a) Idade menor que 15 e maior que 35 anos;

b) Ocupacéao: esforco fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de
horério, exposicao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, estresse;

c) Situacao familiar insegura e néo aceitacéo da gravidez, principalmente em
se tratando de adolescente;

d) Situacdo conjugal insegura;
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e) Baixa escolaridade (menor que cinco anos de estudo regular);
f) Condi¢cdes ambientais desfavoraveis;

g) Altura menor que 1,45 m;

h) Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg;

i) Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas.

Historia reprodutiva anterior:

a) Morte perinatal explicada ou inexplicada;

b) Recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou malformado;
c) Abortamento habitual,

d) Esterilidade/infertilidade;

e) Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior gque cinco anos;

f) Nuliparidade e multiparidade;

g) Sindromes hemorragicas;

h) Pré-eclampsia/eclampsia;

i) Cirurgia uterina anterior;

i) Macrossomia fetal.

Intercorréncias clinicas cronicas:

a) Cardiopatias;

b) Pneumopatias;

c) Nefropatias;

d) Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus);

e) Hemopatias;

f) Hipertensdo arterial moderada ou grave e/lou fazendo uso de
antihipertensivo;

g) Epilepsia;

h) Infecgéo urinaria,

i) Portadoras de doencas infecciosas (hepatites, toxoplasmose, infeccéo
pelo HIV, sifilis e outras DST));

j) Doencas auto-imunes (lupus eritematoso sistémico, outras colagenoses);

k) Ginecopatias (malformacéo uterina, miomatose, tumores anexiais e

outras).
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Doenca obstétrica na gravidez atual:

a) Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de
liquido amniético;

b) Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

c) Ganho ponderal inadequado;

d) Pré-eclampsia/eclampsia;

e) Amniorrexe prematura;

f) Hemorragias da gestacéo;

g) Isoimunizacéo;

h) Obito fetal.

A classificacdo adequada do risco gestacional é prioritaria, pois o uso rotineiro de
recursos e procedimentos dedicados a gestacdo de alto risco ndo melhoram a
qualidade da assisténcia no pré-natal de baixo risco e dificulta 0 acesso a gestante

de alto risco que necessitam de atencao especializada.

2.2.2 Avaliacdo da Qualidade do Pré-natal

Os métodos que avaliam a qualidade pré-natal sédo classificados nos que medem o
acesso e a continuidade dos cuidados dispensados as gestantes, e os que medem o
processo de assisténcia, de acordo com padrdes técnicos. Alguns autores elaboram
indices utilizando a avaliacdo do acesso e do processo. Embora o objetivo desses
indices seja avaliar o acompanhamento da gestacdo, alguns estudos associam
esses indices aos resultados do nascimento (MENDONZA-SASSI, 2011; ALMEIDA,
BARROS, 2005)

O indice de Kessner (TAKEDA,1993), proposto em 1973, avalia 0 acesso ao pré-
natal utilizando as variaveis inicio do pré-natal e nimero de consultas. Idealmente o
pré-natal deve iniciar até o terceiro més de gestacao e realizacdo de nove consultas
quando a gestacdo durar mais que 36 semanas. Takeda (1993), considerando as
recomendacdes do Centro Latino Americano de Perinatologia (CLAP) e do MS na
época, propds uma modificacdo no indice de Kessner: pré-natal adequado quando

houver inicio até 20 semanas e seis ou mais consultas; pré-natal inadequado
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quando o inicio for apdés 28 semanas ou menos de trés consultas; pré-natal

intermediario nas demais situacdes.

O indice de adequacéo da utilizacdo do pré-natal, o APNCU (Adequacy of Prenatal
Care Utilization) proposto por Kotelchuck (1994), através de criticas ao indice de
Kessner. De acordo com a classificagcdo usada por Kotelchuck uma atencao pré-
natal pode ser classificada como mais que adequada, adequada, intermediéria e
inadequada, de acordo com o inicio do pré-natal e o nUmero de consultas, que pode
chegar a 14 conforme o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia
(KOTELCHUCK, 1994). Contudo esse numero alto de consultas tem sido criticado
pela OMS, baseada em estudos que concluiram ndo haver diferenca
estatisticamente significante no resultado gestacional de puérperas que realizaram
um numero mediano de consultas e aquelas que realizaram um numero maior
(ALMEIDA; BARROS, 2005). Outra critica ao indice APNCU ¢é o fato de ele néo
contemplar na sua classificagdo as mulheres que iniciaram o pré-natal até o quarto
més, com menos de 50% das consultas esperadas, nem mulheres que iniciaram o
pré-natal depois do quarto més, com mais de 50% das consultas esperadas,
tampouco as mulheres que nao realizaram o pré-natal (LEAL, 2004). Essas
situacdes foram consideradas no estudo de Leal (2004) em seu estudo relacionando
o indice APNCU modificado e caracteristicas maternas e o peso do recém nascido.

O indice GINDEX revisado (Revised Graduated Prenatal Care Utilization) considera
adequada a assisténcia quando realizada uma consulta até o quarto més, um total
de nove consultas até a 36° semana e a partir da 36° semana uma consulta por
semana até a realizagdo do parto. Esse indice considera seis niveis de assisténcia
incluindo o nivel intensivo, o qual o padrdo de utilizacdo sugere que o risco de
morbidade na gestacdo requer um numero maior de consultas (ALEXANDER;
KOTELCHUCK, 1996).

Considerando ainda a avaliagdo do acesso, o Ministério da Saude recomenda o
minimo de seis consultas iniciadas até o quarto més de gestacdo, sendo
preferencialmente uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés consultas no
terceiro (BRASIL, 2006).
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A avaliacdo do processo de assisténcia pré-natal utiliza diversas variaveis e é
dependente dos critérios estabelecidos nas politicas de saude de cada pais.
Entretanto a OMS estabelece alguns critérios minimos para a qualidade da
assisténcia pré-natal. Segundo Santos Neto (2012), a construcdo desses indices por
autores nacionais é influenciada pelos critérios do Programa de Humanizag¢do do
Parto e Nascimento (PHPN). O PHPN recomenda a realizacdo de exame obstétrico
e exames de rotina em todas as consultas além de atividades educativas,
orientacdes sobre amamentacdo, avaliacdo, prevencdo e tratamento de distlrbios
nutricionais; imunizacoes, prevencdo e diagnostico precoce do cancer de colo de
atero e mamas, entre outros (BRASIL, 2006). Essas recomendacdes podem ser

utilizadas para a construcéo de indicadores da qualidade da assisténcia do pré-natal.

E importante frisar que esses indices apresentados contemplam somente variaveis
quantitativas da assisténcia pré-natal. Aspectos qualitativos devem ser considerados
para uma avaliacdo mais ampla e completa do processo de assisténcia.

2.2.3 Politicas publicas de atencéo ao pré-natal

As politicas brasileiras de atengdo a saude materno-infantil remontam a década de
1940 com a criacdo do Departamento Nacional da Crianca. As consultas de pré-
natal eram realizadas, porém sem nenhuma sistematizacao clinica (VIEIRA, 2005).
Em 1983 o MS elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM) tendo como objetivos, entre outros, o0 aumento da cobertura e concentragao
do atendimento pré-natal. O programa envolvia atendimento integral durante o pré-
natal, parto e puerpério. Previa agbes de aleitamento, prevencdo de céncer e
doencas sexualmente transmissiveis, além de planejamento familiar e climatério
(VIEIRA, 2005). O PAISM foi determinante para o inicio de mudancas significativas
na atencdo pré-natal, acarretando aumentos graduais na cobertura, na média do
namero de consultas e no percentual de mulheres com inicio precoce da assisténcia
pré-natal (SUCCI, 2008). Porém, apesar dos indicadores de saude terem
apresentado melhoras, ainda demonstravam ser insatisfatorios em todas as regifes
do pais, principalmente nas regides mais vulneraveis (CARVALHO e NOVAES,
2004).
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No ano 2000, o MS instituiu o Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento
(PHPN). Os objetivos do PHPN vao de encontro aos do PAISM: assegurar melhoras
de acesso, cobertura e qualidade do acompanhamento pré-natal assisténcia ao
parto e puerpério na perspectiva de direito e cidadania (BRASIL, 2000). O PHPN

pioneiramente instituiu critérios para qualificacdo do pré-natal:

a) Realizacao da primeira consulta até o 4° més gestacional;

b) Minimo de seis consultas, sendo, preferencialmente, uma no 1° trimestre,
duas no 2° e trés no 3° trimestre;

c) Uma consulta no puerpério em até 40 dias pds-parto;

d) Exames laboratoriais:

- tipagem sanguinea na primeira consulta;

- teste Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), um na primeira consulta e

outro proximo a 30° semana de gestacao;
- urina rotina, um na primeira consulta e outro proximo a 30° semana de gestacao;

- glicemia de jejum, um na primeira consulta e outro préximo a 30° semana de

gestacao;
- hemoglobina/hematdécrito na primeira consulta;

e) Oferta de exame HIV, com exame na primeira consulta em municipios acima
de 50.000 habitantes;

f) Vacinacdo antitetdnica até a 22 dose ou reforco para as mulheres ja
imunizadas;

g) Atividades educativas;

h) Classificacdo continuada de risco gestacional na primeira consulta e nas
consultas subsequentes;

i) Atendimento a gestante classificadas como de risco, garantindo o vinculo e o
acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e hospitalar a
gestacao de alto risco.

Instituiu também um sistema de informa¢des o Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizagcdo e Nascimento (SISPRENATAL). O cadastro de
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gestantes nesse sistema possibilita 0 acompanhamento de indicadores de qualidade
e o cumprimento dos critérios estabelecidos (BRASIL, 2006).

Apesar de se mostrar um avango na organizacao dos dados referentes ao pré-natal,
a comparacédo das informacfes do cartdo da gestante de 1.489 puérperas com 0s
dados do Sisprenatal, realizada por Andreucci et al (2011) demonstrou, com
excecao da primeira consulta, que os cartdes de gestante apresentaram registro de
informacdes superior ao do Sisprenatal. Os autores concluiram que o Sisprenatal

nao foi fonte segura de informacédo para o acompanhamento da gestacao.

O PHPN é o programa atualmente vigente no Brasil. Sua implantacdo levou ao
aumento da discussdo acerca da assisténcia pré-natal buscando as bases
conceituais e as praticas assistenciais. Suas diretrizes serviram de base para

diversos estudos de qualificacdo do cuidado pré-natal.

Em 2007, Carvalho e Araujo sugeriram que a implantacdo do PHPN na cidade de
Recife (PE) contribuiu para o aumento do nimero de gestantes que iniciaram o pré-
natal precocemente na cidade. Segundo Andreucci (2011), apés uma década, ha a
necessidade do estimulo constante a adesdo e manutencdo do programa pelos
municipios, além da criacdo de estratégias a fim de evitar perda de dados e

investimentos para o cumprimento da proposta de humanizacao do programa.

Para operacionalizacdo da assisténcia pré-natal em 2000 foi publicado o manual
técnico do pré-natal e puerpério, pelo MS. Com finalidade de oferecer referéncias
para organizacao da rede assistencial, capacitacdo profissional e normalizacdo das
praticas de saude, esse manual foi construido baseado em evidéncias cientificas,
principios da Politica Nacional de Humanizacdo e diretrizes da OMS. Em 2006 a
terceira edicdo do manual foi editada com as evidéncias cientificas e
recomendacgdes da OMS atualizadas (BRASIL, 2006).

Segundo o manual, a organizacdo da rede de assisténcia pré-natal humanizada e de

qualidade deve seguir 0os seguintes critérios:

a) Captacao precoce das gestantes com realizacdo da primeira consulta de pré-

natal até 120 dias da gestacéao;
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b) Realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e
trés no terceiro trimestre da gestacao.

O manual também preconiza o desenvolvimento das seguintes atividades ou

procedimentos durante a atencdo pré-natal:

a) Escuta ativa da mulher e de seus acompanhantes, esclarecendo duvidas e
informando sobre o que vai ser feito durante a consulta e as condutas a
serem adotadas;

b) Atividades educativas a serem realizadas em grupo ou individualmente, com
linguagem clara e compreensivel, proporcionando respostas as indagacdes
da mulher ou da familia e as informacdes necessarias;

c) Estimulo ao parto normal e resgate do parto como ato fisiolégico;

d) Anamnese e exame clinico-obstétrico da gestante;

e) Exames laboratoriais:

- ABO-Rh, hemoglobina/hematdcrito, na primeira consulta;

- glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro préximo a 30% semana

de gestacéo;
- VDRL, um exame na primeira consulta e outro préximo a 302 semana de gestacao;

- urina tipo 1, um exame na primeira consulta e outro proximo a 302 semana de

gestacao;

- testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta e outro proximo a 302

semana de gestagdo, sempre que possivel;

- sorologia para hepatite B (HBsAg), com um exame, de preferéncia, proximo a 302

semana de gestacéo, se disponivel,
- sorologia para toxoplasmose na primeira consulta, se disponivel,

f) Imunizacdo antitetanica: aplicacdo de vacina dupla tipo adulto até a dose
imunizante (segunda) do esquema recomendado ou dose de reforco em

gestantes com esquema vacina completo ha mais de 5 anos;
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g) Avaliagdo do estado nutricional da gestante e monitoramento por meio do
SISVAN;

h) Prevencao e tratamento dos disturbios nutricionais;

i) Prevencao ou diagnostico precoce do cancer de colo uterino e de mama;

j) Tratamento das intercorréncias da gestacéao;

k) Classificacdo de risco gestacional e deteccdo de problemas, a serem
realizadas na primeira consulta e nas subsequentes;

[) Atendimento as gestantes com problemas ou co-morbidades, garantindo
vinculo e acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou
hospitalar especializado;

m) Registro em prontuario e cartdo da gestante, inclusive registro de
intercorréncias/urgéncias que requeiram avaliacdo hospitalar em situacfes
qgue nao necessitem de internagao.

n) Atencdo a mulher e ao recém-nascido na primeira semana apoés o parto, com
realizacdo das acdes da “Primeira Semana de Saude Integral’” e da consulta
puerperal, até o 42° dia pos-parto.

Para se alcancar tais objetivos estados e municipios devem seguir as seguintes

diretrizes:

a) Vinculagdo de unidades que realizam o pré-natal com maternidades e
hospitais, de acordo com o gestor local,

b) Garantia de recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a
atencao pré-natal e assisténcia ao parto e ao recém nascido;

c) Captacao precoce de gestantes;

d) Garantia de atendimento a todas as gestantes que procurem 0S Servigos
de saude;

e) Garantia da realizacdo dos exames complementares necessarios.

Iniciativa mais recente, a Rede Cegonha é uma estratégia que visa desenvolver uma
rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo
e a atencdo humanizada durante a gestacdo, parto e puerpério e as criancas o
direito a um nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis
(BRASIL, 2011). A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes: pré-
natal; parto e nascimento; puerpério e atencdo integral a saude da Crianga; e

sistema logistico: transporte sanitario e regulacdo. A prioridade de implementacéo
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sdo as regides Norte e Nordeste e as regides metropolitanas. A previsdo de
cobertura total no territério nacional € em 2014.

O componente pré-natal tem como objetivo a ampliacdo do acesso e melhoria da

qualidade do pré-natal, através das acoes:

a) Captacao precoce de gestantes;

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

c) Apoio financeiro a gestante a fim de garantir seu deslocamento para
realizacdo das consultas e do parto;

d) Avaliacdo do risco e vulnerabilidade da gestacdo e encaminhamento a
centro especializado, quando necessario;

e) Realizacdo de exames, de acordo com o risco da gestacdo com resultados
em tempo oportuno, inclusive DST/HIV/AIDS e Hepatites;

f) Qualificacdo do sistema e gestéo de informacfes (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha prevé a criacdo implantacdo de Centros de Parto Normal Intra e
Peri-hospitalares e de Casa de Gestante, Bebé e Puérpera, com a finalidade de

induzir boas praticas na aten¢ao ao parto e nascimento.

Os Centros de Parto Normal Intra e Peri-hospitalares sdo unidades de atencéo ao
parto e nascimento da maternidade/hospital, que realizam o atendimento
humanizado e de qualidade, exclusivamente ao parto normal sem distécia, e

privilegiam a privacidade, a dignidade e a autonomia da mulher.

As Casas de Gestante, Bebé e Puérpera sao definidas como unidades de cuidado
gue acolhem, orientam e acompanham as gestantes, puérperas e recém-nascidos
de risco que demandam atencgéo diaria em servico de saude de alta complexidade,
mas ndo exigem internagao ou que pela natureza dos agravos apresentados e pela
distancia do local de residéncia, ndo possam retornar ao domicilio no momento de
pré-alta e ainda puérperas com bebé internado na Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal do servico de saude e/ou que necessitam de informacdo, orientacdo e
treinamento em cuidados especiais com seu bebé. As Casas devem estar
vinculadas a maternidade ou hospital de referéncia em gestacao, parto, nascimento

e puerpério de alto risco. As unidades devem oferecer condi¢cdes de permanéncia,
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alimentacdo e acompanhamento pela equipe de referéncia, com especial empenho
pela manutencdo da autonomia da mulher e a visita aberta, sendo fundamental
manter o modo de co-gestdo para as decisbes da casa e uma ambiéncia
humanizada (BRASIL, 2011).
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e descritivo. Nos Estudos
Transversais os individuos sdo avaliados em um UuUnico momento. O estudo
transversal €, algumas vezes, realizado com o objetivo descritivo sem que nenhuma
hipotese seja avaliada. O estudo transversal também pode ser utilizado como um
estudo analitico, ou seja, para avaliar hipoteses de associagcdes entre caracteristicas
ou exposicao e eventos. No entanto, a conclusdo da natureza da relacdo entre
exposicdo e evento nestas situacbes € limitada. Essa limitacdo relaciona-se,
principalmente, ao fato de que a exposicdo e a doenca sdo avaliados ao mesmo
tempo (ESTRELA, 2005).

Pesquisas quantitativas caracterizam-se pelo emprego da quantificacdo, tanto na
coleta quanto no tratamento dessas através de métodos estatisticos. O pesquisador
parte de quadros conceituais e formula hipoteses sobre os fenbmenos que quer
estudar. Através da analise dos numeros ou informacdes coletados verifica-se a
aceitacdo ou nao das hipoteses (DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2008).

Estudos descritivos procuram observar, registrar analisar e correlacionar fenébmenos
ou fatos, sem que haja interferéncia no ambiente analisado. O estudo descritivo
busca descrever os fatos e fenébmenos de determinada realidade. Como exemplo,
cita-se aquelas que tém como objetivo estudar as caracteristicas de um grupo: sua
distribuicdo por idade, sexo, procedéncia, nivel de escolaridade, estado de saude
fisica e mental, etc. (GIL, 2010)

3.1 ENTREVISTADORES

A coleta de dados contou com a participacdo, além do pesquisador responsavel, de
alunos do curso de medicina, estagiarios voluntarios do Projeto Mde Adolescente do
HUCAM. Uma oficina de treinamento dos entrevistadores foi realizada antes do
inicio da coleta de dados, na qual foi feita a explanacdo do projeto, dos objetivos e
do instrumento de coleta de dados. Uma atividade conjunta foi realizada para

familiarizacdo com o instrumento, esclarecimento de duvidas e manejo de
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dificuldades. Também foi confeccionada uma escala de entrevistas na qual foi
estipulado o dia em que cada entrevistador iria atuar.

Durante a semana os alunos de medicina ficavam responsaveis pela coleta de
dados, tarefa realizada pelo pesquisador durante o fim de semana. Cada
entrevistador tinha a tarefa de consultar o livro de nascidos vivos, identificar todos os
nascimentos do dia e os dos dias anteriores, 0os quais ndo haviam passado pela

entrevista e proceder as entrevistas.

No primeiro momento o0 entrevistador se apresentava, esclarecia os objetivos da
pesquisa, verificava a disponibilidade e a elegibilidade da entrevistada, apresentava
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e realizava a entrevista
imediatamente ou em um momento mais oportuno para a mulher. O pesquisador era
responsavel pela coordenacéo da equipe, supervisdo e analise da confiabilidade da

coleta de dados.

3.2 VARIAVEIS ANALISADAS
3.2.1 Atributos da Atencéo Priméria

Elegeu-se por utilizar neste estudo os atributos atengdo de primeiro contato —
acessibilidade com 12 questdes (C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9, C10, Cll e
C12) e longitudinalidade, o qual contém 14 questbes (D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7,
D8, D9, D10, D11, D12, D13 e D14), integrantes do Instrumento de Avaliagdo da

Atencéo Priméaria — PCATool verséo adulto.

Para cada questdo, as opcdes de resposta sdo construidas com base em uma
escala likert de 4 pontos, atribuindo valor 1 para a resposta com certeza, nao; valor 2
para a resposta provavelmente nao; valor 3 para a resposta provavelmente sim; e
valor 4 para a resposta com certeza sim. Também era possivel a resposta néo
sei/ndo lembro com valor atribuido 9. A mulher era oferecido um cartdo-resposta
com as opcdes acima para melhor entendimento do processo e fixacdo das opcoes
de resposta. Também, era questionada a compreensdo da diferenca entre as
alternativas, a fim de garantir a escolha apropriada da resposta. Também foram

seguidas as orientacdes para a realizacdo das entrevistas, contidas no Manual do
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Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude - Primary Care Assessment
Tool - PCATool-Brasil (BRASIL, 2010).

3.2.2 Trimestre de Inicio do Pré-natal

O pré-natal foi considerado adequado quando iniciado no primeiro trimestre de
gestacdo (13 semanas e 2 dias). Para caracterizacdo do trimestre de inicio do pré-
natal foi utilizado os dados da data da ultima menstruacdo (DUM) presentes no
cartdo da gestante indicando o niumero de semanas de gestacdo na época da

primeira consulta.

3.2.3 Nimero de Consultas

Segundo dados da OMS e preconizados no PHPN o namero minimo para uma
atencdo pré-natal adequada sado seis consultas. Para levantamento desse dado foi
utilizado o cartdo da gestante.

3.2.4 Modelo de Atencéo Priméria Recebida no Pré-natal

A ldentificagdo do local em que foi realizado o acompanhamento pré-natal era feito
atraves da pergunta: onde foram realizadas as consultas de seu pré-natal? A mulher
era também questionada quanto ao modelo de atencdo recebida através das
perguntas: vocé sabe se a unidade/posto é do tipo Saude da Familia/PSF? A

unidade de salde tem agente comunitario de saude que visita a sua casa?

Quando o acompanhamento foi realizado em mais de um servi¢o, a assisténcia foi
prestada na rede particular ou a gestante ndo soube responder, a entrevista néo foi

conduzida.
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3.2.5 Variaveis de Resultado do Nascimento
3.2.5.1 indice de Apgar

O indice de Apgar é um sistema de avalia¢&o criado por Virginia Apgar em 1952, no
qual se observa os primeiros sinais do recém-nascido. Através dele sdo avaliados e
pontuados cinco critérios: freqiéncia cardiaca, esfor¢o respiratorio, tdnus muscular,
irritabilidade reflexa e cor da pele. Cada critério € pontuado de 0 a 2 pontos (figura
8). Desse modo o escore de um RN pode ser de 0 a 10 pontos, de acordo com suas
condic@es fisicas ao nascer. Essa avaliacdo é feita por pessoal capacitado na sala
de parto no 1°, 5° e raramente no 10° minuto. A pontuacdo de 1° minuto determina a
tolerancia do RN ao processo de parto e a pontuacdo de 5 minutos determina a
adaptacao do RN a vida extrauterina (MACHADO, 2003).

PONTUACAO

CRITERIOS

0

1

2

Frequéncia cardiaca

Nio identificavel

Lento (< de 100)

Acima de 100

Esfor¢o respiratério Ausente Lento, irregular Bom, chorando
Ténus muscular Flicido Alguma flexdo | Movimento
das extremidades | activo
Irritabilidade reflexa:
» Resposta a palmada na sola do pé Nenhuma resposta Careta Choro _
. . - Nenhuma resposta Careta Tosse ou espirro
¢ Re sposta ao cateter na narina ™
Cor Azul-palido Corpo rosado, | Rosado
extremidades
azulada

* Testado apos limpar a orofaringe
Quadro 1: indice de Apgar
Fonte: Machado (2003)

De acordo com o indice de Apgar os RN so classificados em trés grupos:

a) RN Vigorosos: aqueles com pontuagcdo maior que 7. Geralmente n&o
precisam de cuidados especiais;

b) RN deprimidos: aqueles com indice de 4 a 6 pontos. Podem exigir
reanimacao;

c) RN intensamente deprimidos: com um indice de 0 a 3 pontos. Necessitam de
reanimacgao imediata (MACHADO, 2003).
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3.2.5.2 Baixo Peso ao Nascer

O baixo peso ao nascer (BPN) representa importante fator de morbidade e
mortalidade no primeiro ano de vida. A proporcéo de BPN ¢é utilizado como indicador
da eficiéncia e efetividade da assisténcia pré-natal. Quanto menor o peso ao nascer
maior € a probabilidade de morte precoce. A Organizacdo Mundial de Saude
classifica como peso de nascimento adequado os nascidos com peso entre 3000 e
3999 gramas. Peso insuficiente ou inadequado os nascidos com peso entre 2500 e
2999 gramas, baixo peso ao nascer se inferior a 2500 gramas, muito baixo peso
(MBP) quando inferior a 1500 gramas e muitissimo baixo peso se o peso de
nascimento for inferior a 1000 gramas (OMS, 1995). O recém nascido com BPN
apresentam maior tendéncia a sindrome da morte subita do lactente, funcdo imune
deficiente, desenvolvimento cognitivo inadequado, alto risco de desenvolver diarréia
aguda e pneumonia e vinculo mae-lactente inadequado particularmente entre os RN
prematuros (MACHADO, 2003).

3.2.5.3 Crescimento Fetal

O aumento do peso fetal, durante a gestag¢do, ocorre como numa curva sigmoide.
Essas curvas séo tracadas apos o calculo da média e dos percentis de determinada
populacdo. O crescimento fetal € considerado adequado para a idade gestacional
(AIG) quando se situa entre os percentis 10 e 90; grande para a idade gestacional
(GIG), quando se situa acima do percentil 90; e pequeno para a idade gestacional
(PIG), quando abaixo do percentil 10. Tanto a restricdo de crescimento fetal quanto
0 ganho de peso excessivo, estdo relacionados a co-morbidades materno-fetais.
Pedreira et al (2011) realizaram um estudo usando os dados de 7.993.166
nascimentos no Brasil entre 2003 e 2005 e construiram uma tabela, de acordo com
0 género, a qual melhor representa a populacao brasileira (tabela 3). Para os fins

deste estudo foi utilizada essa tabela.

O nascimento de recém nascidos PIG é associado a possibilidade de ocorréncia de
sofrimento fetal, aspiracdo de meconio, hipoglicemia, hipocalcemia, policitemia,

hipotermia, hemorragia pulmonar e alteracées do desenvolvimento neuropsicomotor
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Brasileira de 2003 a 2005, Suavizada

Tabela 3: Peso ao nascimento (g) por Idade Gestacional, Todas as Gestacdes Unicas em Populacéo
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(MACHADO, 2003). Recém nascidos GIG tem maior de distocias e traumas durante
o parto. (MACHADO, 2003).

3.2.5.4 Prematuridade

Uma gestacdo normal tem de 37 a 42 semanas de duracdo. Sendo assim, um RN é
considerado prematuro quando o parto acontece antes de 36 semanas e 6 dias
(MACHADO, 2003). Neste estudo se considerou a idade gestacional registrada no

prontuério pelo obstetra.

3.3 TABULACAO E ANALISE DOS DADOS

Para as puérperas atendidas na atencdo primaria, os escores foram calculados
seguindo os seguintes passos, presentes no Manual do instrumento de avaliagdo da

atencdo priméria a saude (BRASIL, 2010):

a) 1° passo: algumas questbes (C9, C10, C11, C12 e D14) tiveram os valores
das respostas invertidos, como pede o instrumento (ou seja, o valor 4 passa
para valor 1, o valor 3 para 2, o valor 2 para 3 e 0 valor 1 passa para 4).
Esses itens foram formulados de maneira que quanto maior o valor da
resposta, menor € a orientacao para APS;

b) 2° passo: quando a soma das respostas em branco com as respostas nao
sei/ndo lembro (valor 9) atingia mais de 50% do total de itens o escore nao
era calculado e ficava em branco no banco de dados. quando a soma das
respostas em branco comas respostas néo sei/nédo lembro era inferior a 50%
do total de itens de um dos dois componentes,o valor 9 era transformado para
valor 2 (equivalente a “provavelmente nao”). Essa transformagao é
necessaria, de acordo com o0 manual, para pontuar negativamente as

caracteristicas do servico desconhecidas pelo entrevistado;
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c) 3° passo: 0s escores de atencdo ao primeiro contato — acessibilidade foram
calculados extraindo a média dos valores das questbes C1 a C12. Para o
atributo longitudinalidade a média da soma de D1 a D14 produziu um escore
para cada entrevistado;

d) 4° passo: os valores obtidos foram transformados para uma escala de 0 a 10

através da formula:

(Escore obtido — 1) X 10

3

Por fim chegou-se, para cada paciente, a um escore de 0 a 10 para cada um dos
dois atributos pesquisados. Valores menores que 6,6 foram considerados de baixo
escore e alto escore quando maior ou igual a 6,6 esse valor foi estipulado porque
corresponde ao valor 3 (provavelmente sim) na escala de 0 a 4 (CASTRO, 2012). Os

dados foram transportados semanalmente para uma planilha Excel.

Devido o PCATool ndo ser validado para outros niveis de atencdo, apenas na
atencdo primdria, para as puérperas que realizaram o pré-natal no HUCAM,
somente as porcentagens de respostas a cada questdo (C1 a C12 e D1 a D14)

foram calculadas.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram consideradas elegiveis as mulheres internadas no HUCAM no periodo de
abril a julho de 2013 que realizaram o acompanhamento pré-natal na rede de
atencao primaria ou no ambulatério do HUCAM.

As mulheres que aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). No Anexo B é apresentado o modelo de
TCLE utilizado.
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

A fim de tornar mais confiaveis os dados obtidos e tornar a amostra homogénea,
foram excluidas da pesquisa as mulheres que nado apresentarem condi¢cdes de
salde para responder, as que realizaram consultas em dois ou mais locais de
assisténcia pré-natal, aquelas que realizaram pré-natal na rede particular ou por
meio de convénio a plano de saude privado, as que realizaram pré-natal em outros
estabelecimentos publicos de assisténcia pré-natal, que ndo a atencao primaria ou o
HUCAM e aquelas que nédo aceitaram assinar o TCLE (ANEXO B).

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Cassiano Antbnio de Moraes, através do parecer 231.350 de 27 de
margo de 2013 (ANEXO C).

3.7 ANALISE DOS DADOS

Foram entrevistadas 99 mulheres que se internaram no HUCAM para realizagao do
parto. Destas, 80 realizaram o acompanhamento pré-natal na APS, sendo que 36
realizaram pré-natal na Estratégia Saude da Familia e 45 em unidades bésicas de
saude. Outras 19 mulheres realizaram o pré-natal no ambulatério do HUCAM. Os
dados foram armazenados no software Microsoft Excel 2007 e analisados usando o
software IBM SPSS Statistics versédo 19.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Para categorizar a acessibilidade alta e baixa foi utilizado o corte de 6,6 o qual
equivale a resposta 3 (acho que sim) na tabela likert utilizada no instrumento
PCATool (CASTRO, 2012). Foi utilizada nessa analise a técnica estatistica de
tabelas cruzadas com teste qui-quadrado. Uma tabela cruzada mostra o namero de
casos em cada categoria, definida por dois ou mais grupos de variaveis categoricas.
O teste qui-quadrado testa a hipotese de que as variaveis em uma tabela cruzada
sao independentes, ou seja, ndo ha relacdo entre elas. Quando se tem um p-valor

significante (< 0,05) rejeita-se esta hipdtese, ou seja, ha alguma relacdo entre estas
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7

variaveis. O teste qui-quadrado ndo é executado quando se tem células com
resultados esperados menores que cinco para a hipétese nula, quando ocorreu essa
situacdo foi utilizado o teste exato de Fisher (MOORE, 2005). Também foi utilizado o
teste de T- Student, método utilizado para se avaliar as diferencas entre as médias
de dois grupos independentes (MOORE, 2005).

A percepcao da puérpera quanto a adequacao do pré-natal foi coletada através da
questao: “Vocé considera que seu pré-natal foi adequado?” as respostas “com
certeza, sim” e “acho que sim” foram considerados como percepcao de pré-natal
adequado. As respostas “‘com certeza, ndo”; “acho que ndo” e “nao sei’ foram

considerados como percepcao de pré-natal inadequado.



4 RESULTADOS

4.1 PRE-NATAL REALIZADO NA ATENCAO PRIMARIA
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A tabela 4 demonstra as caracteristicas das 80 mulheres entrevistadas que

realizaram seu pré-natal na Atengao primaria.

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra (APS) em relacdo aos dados sécio-demograficos

Variaveis n %,
Faixa etaria
10 a 14 anos 1 1,25
15 a 19 anos 23 28,75
20 a 34 anos 51 63,75
Maior ou igual a 35 5 6,25
Cidade
Vitéria 44 55
Cariacica 13 16,25
Serra 10 12,5
Viana 4 5
Vila Velha 4 5
Domingos Martins 2 2,5
Alfredo Chaves 1 1,25
Iconha 1 1,25
Marechal Floriano 1 1,25
Instrucéo
Fundamental 33 41,25
Médio 42 52,5
Superior 5 6,25
Cor da Pele Declarada
Branca 12 15
Mulata 33 41,25
Negra 24 30
Outra 11 13,75
Estado civil
Casada 19 23,75
Solteira 24 30
Uniao estavel 35 43,75
Outra 2 2,5
Total 80 100,0

As tabelas 5 e 6 caracterizam a amostra quanto aos dados obstétricos,

acessibilidade e ao risco gestacional.

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra (APS) quanto aos dados obstétricos,acessibilidade e

longitudinalidade

Variaveis n %
Trimestre de inicio do pré-natal
Primeiro 51 63,75
Segundo 29 36,25
NUmero de Consultas
Menos de seis 20 25



Variaveis n %

Seis ou mais 60 75
Sexo da Crianga

Masculino 41 51,25

Feminino 38 47,5

Sem informacao 1 1,25
peso ao nascer

Abaixo de 25009g 7 8,75

Maior ou igual a 25009 72 90

Sem informacéo 1 1,25
Prematuridade

Sim 12 15

Nao 67 83,75

Sem informacéo 1 1,25
Crescimento Fetal

PIG (Inadequado) 4 5
AIG (Adequado) 69 86,25

GIG (Inadequado) 6 7,5

Sem informacéo 1 1,25
Apgar 1° min

Menor que 7 6 7,5

7 ou mais 73 91,25

Sem informacéo 1 1,25
Apgar 5° min

Menor que 7 1 1,25
Maior ou igual a 7 77 96,25
Sem Informacdo 2 2,5
Vocé considera que seu pré-natal foi adequado?

Com certeza nao 5 6,25
Acho que ndo 4 5
Acho que sim 12 15
Com certeza sim 51 63,75
N&o sei / N&o lembro 8 10
Acessibilidade

Baixa 74 92,6
Alta 6 7,4
Longitudinalidade

Baixa 39 48,75
Alta 41 51,25

72
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Tabela 6 — Caracterizacdo da amostra quanto ao risco gestacional (APS)

Variaveis n %

Gestacdo de risco?

Sim 43 53,75
Néo 37 46,25
TOTAL 80 100,0

Causa do Risco
DM 31 38,75
HAS 25 31,25
Pré-eclampsia 10 12,5
Gestacgao precoce 10 12,5
Gestacdo tardia 5 6,25
Cardiopatia 1 1,25
Outros 8 10
Total 89* 100,0

* Maior que o tamanho da amostra devido a riscos co-existentes

A tabela 7 demonstra as estatisticas descritivas da amostra:

Tabela 7 — Estatisticas Descritivas (APS)

. Menor Maior . - Desvio-

Variaveis n Valor Valor Mediana Média Padrio
Idade 80 14 43 22,00 23,92 6,40
Ndmero de Consultas 80 1 14 7,00 7,26 2,53

Peso ao Nascer 80 1450 4703 3218,00 3184,39 564,07
Idade Gestacional 80 32 42 39,00 38,49 2,18
Apgar 1° min 79 3 9 8,00 8,05 1,02
Apgar 5° min 78 8 10 9,00 9,03 0,64
Acessibilidade 80 0,0000 7,7778 3,06 3,13 1,93
Longitudinalidade 80 0,7143 10,0000 6,67 6,27 2,24

4.1.1 Acessibilidade

A tabela 8 demonstra as relacdes entre a acessibilidade e demais variaveis de

interesse no estudo.

Tabela 8 — Rela¢do entre acessibilidade e demais variaveis
Acessibilidade

Variaveis Baixa Alta p-valor
Numero de consultas
Menos de seis 19 (25,7%) 1(16,7%) 1,000**
Seis ou mais 55 (74,3%) 5 (83,3%)
Trimestre de inicio
Primeiro 46 (62,7%) 5 (83,3%) 0,412**
Segundo 28 (37,3%) 1 (16,7%)
Tipo de US
ESF 32 (44,0%) 3 (50,0%) 1,000**

UBS 42 (56,0%) 3 (50,0%)
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Acessibilidade

Variaveis Baixa Alta p-valor
Apgar 1° min
Menor que 7 5 (6,8%) 0 (0,0%) 1,000**
7 ou mais 68 (93,2%) 6 (100,0%)
Crescimento fetal
Inadequado 10 (13,5%) 0 (0,0%) 1,000**
Adequado 63 (86,5%) 6 (100,0%)
Baixo peso ao nascer
Sim 6 (8,1%) 1 (16,7%) 0,434**
Nao 67 (91,9%) 5 (83,3%)
Prematuridade
Sim 8 (10,8%) 1 (16,7%) 0,523**
Nao 65 (89,2%) 5 (83,3%)
Total (100,0%) (100,0%) -

* Teste qui-quadrado
**Teste exato de Fisher.

A tabela 9 demonstra o valor médio de acessibilidade e os grupos categorizados por
namero de consultas, trimestre de inicio do pré-natal, tipo de unidade de saude
utilizada, cidade que realizou o pré-natal, indice de Apgar no primeiro minuto,

crescimento fetal, baixo peso ao nascer e prematuridade.

Tabela 9 — Média de acessibilidade por variavel (teste t)

Variaveis Acessibilidade p-valor

NUmero de consultas

Menos de seis 2,543 0,136
Seis ou mais 3,295

Trimestre de inicio
Primeiro 3,011 0,398
Segundo 3,402

Tipo de US
ESF 3,804 0,010
UBS 2,672

Cidade do Pré-natal
Vitéria 3,550 0,011
RM e interior 2,465

Apgar 1 min.
Menor que 7 2,291 0,383
7 ou mais 3,175

Crescimento fetal
Inadequado 2,833 0,645
Adequado 3,141

Baixo peso ao nascer
Sim 4,120 0,195
Néao 3,036

Prematuridade
Sim 3,989 0,118

N&o 2,993




4.1.2 Longitudinalidade

A tabela 10 demonstra as relagfes entre a longitudinalidade e demais variaveis de

interesse no estudo.

Tabela 10 — Relagao entre longitudinalidade e demais variaveis

Longitudinalidade

Variaveis Baixa Alta p-valor
Numero de consultas
Menos de seis 12 (31,6%) 8 (19,0%) 0,196*
Seis ou mais 26 (68,4%) 34 (81,0%)
Trimestre de inicio
Primeiro 23 (56,8%) 28 (76,7%) 0,244*
Segundo 17(43,2%) 12 (23,3%)
Tipo de US
ESF 14 (36,8%) 22 (51,2%) 0,196*
UBS 24 (63,2%) 21 (48,8%)
Apgar 1°
Menor que 7 4 (11,1%) 1(2,3%) 0,172**
7 ou mais 32 (88,9%) 42 (97,7%)
Crescimento fetal
Inadequado 4 (10,8%) 6 (14,0%) 0,745**
Adequado 33 (89,2%) 37 (86,0%)
Baixo peso ao nascer
Sim 1(2,7%) 6 (14,0%) 0,116**
N&o 36 (97,3%) 37 (86,0%)
Prematuridade
Sim 2 (5,4%) 7 (16,3%) 0,166**
N&o 35 (94,6%) 36 (83,7%)
Total (100,0%) (100,0%) -

* Teste qui-quadrado
**Teste exato de Fisher.

A analise da longitudinalidade média dos grupos estudados € demonstrada na tabela

11 abaixo.

Tabela 11 — Média de Longitudinalidade por Variavel obstétrica (Teste t)

Variaveis Longitudinalidade p-valor
NUmero de consultas
Menos de seis 5,325 0,031
Seis ou mais 6,569
Trimestre de inicio
Primeiro 6,433 0,438
Segundo 6,020
Tipo de US
ESF 6,898 0,014
UBS 5,674
Cidade do Pré-natal
Vitéria 6,589 0,180
RM e interior 5,897
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Variaveis Longitudinalidade p-valor
Apgar 1° min.
Menor que 7 4,7 0,019
7 ou mais 6,425
Crescimento fetal
Inadequado 5,587 0,572
Adequado 6,295
Baixo peso ao nascer
Sim 7,380 0,194
Nao 6,124
Prematuridade
Pré-termo 7,121 0,181
A termo 6,147

4.1.3 Percepcdo da puérpera

As relacbes entre a percepcao da puérpera e demais variaveis estdo demonstradas

na tabela 12:

Tabela 12 — percepcao da puérpera (teste qui-quadrado)

Percepcdo da gestante

Variaveis Pré-natal Pré-natal p-valor
Adequado Inadequado
Numero de consultas
Menos de seis 10 (15,9%) 10 (51,8%) >0,001*
Seis ou mais 53 (84,1%) 7 (41,2%)
Trimestre de inicio
Primeiro 42 (66,7%) 9 (52,9%) 0,296*
Segundo 21(33,3%) 8(47,1%)
Tipo de US
ESF 33 (52,4%) 5 (29,4%) 0,092*
UBS 30 (47,6%) 12 (70,6%)
Acessibilidade
Alta 5 (7,9%) 1 (5,9%) 0,624**
Baixa 58 (92,1%) 16 (94,1%)
Longitudinalidade
Alta 39 (61,9%) 3 (17,6%) >0,001**
Baixa 24 (38,1%) 14 (82,4%)
Cidade do Pré-natal
Vitéria 36 (57,1%) 8 (47,1%) 0,319*
Qutras 27 (42,9%) 9 (52,9%)
Total (100,0%) (100,0%) -

*Teste qui-quadrado
** Teste exato de Fisher.
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4.1.4 Demais Variaveis

Andlise da relacdo entre o numero de consultas e outras variaveis, usando o teste
qui-quadrado, ndo demonstrou relagéo estatistica significante para essa amostra, tal
como visto na tabela 13:

Tabela 13 — Relacdo entre nimero de consultas e demais variaveis

NUmero de consultas

Variaveis Menos de . . p-valor
Seis ou mais

Seis
Tipo de US
ESF 8 (40,0%) 28 (46,7%) 0,604*
UBS 12 (60,0%) 32 (53,3%)
Apgar 1° min
Menor que 7 2 (10,0%) 3 (5,2%) 0,598**
7 ou mais 18 (90,0%) 55 (94,8%)
Crescimento fetal
Inadequado 3 (15,0%) 7 (11,9%) 0,708**
Adequado 17 (85,0%) 52 (88,1%)
Baixo peso ao nascer
Sim 2 (10,0%) 5 (8,5%) 1,000**
Nao 18 (90,0%) 54 (91,5%)
Prematuridade
Sim 2 (10,0%) 7 (11,9%) 1,000%*
Nao 18 (90,0%) 52 (88,1%)
Total 100,0% 100,0% -

* Teste qui-quadrado
**Teste exato de Fisher.

O Trimestre de inicio do pré-natal também ndo demonstrou relagéo significante com
o tipo de unidade de salude do pré-natal, indice de Apgar, crescimento fetal, baixo

peso ou prematuridade (Tabela 14).

Tabela 14 — Relacao entre o trimestre de inicio do pré-natal e demais variaveis

Trimestre do inicio

Variaveis do pré-natal p-valor
Primeiro Segundo
Tipo de US
ESF 23 (44,2%) 13 (44,8%) 0,959*
UBS 29 (55,8%) 16 (55,2%)
Apgar 1° min
Menor que 7 2 (3,8%) 3 (11,1%) 0,331**
7 ou mais 50 (96,2%) 24 (88,9%)

Crescimento fetal

Inadequado 6 (11,5%) 4 (14,3%) 0.734
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Trimestre do inicio

Variaveis do pré-natal p-valor
Primeiro Segundo
Adequado 46 (88,5%) 24 (85,7%)
Baixo peso ao nascer
Sim 3 (5,8%) 4 (14,3%) 0,232**
Nao 49 (94,2%) 24 (85,7%)
Prematuridade
Sim 5 (9,6%) 4 (14,3%) 0,712**
Nao 47 (90,4%) 24 (85,7%)
Total 100,0% 100,0% -

* Teste qui-quadrado
**Teste exato de Fisher.

O tipo de unidade de saude de acompanhamento pré-natal também ndo demonstrou

relacdo com o indice de Apgar, com o crescimento Fetal, com o baixo peso ou com

a prematuridade, como demonstrado na tabela 15.

Tabela 15 — Relacéo entre o tipo de US e demais variaveis

Variaveis Tipo de US p-valor
ESF UBS
Apgar 1°
Menor que 7 1(2,9%) 4 (8,9%) 0,384**
7 ou mais 33 (97,1%) 41 (91,1%)
Crescimento fetal
Inadequado 3 (8,6%) 7 (15,6%) 0,500**
Adequado 32 (91,4%) 38 (84,4%)
Baixo peso ao nascer
Sim 4 (11,4%) 3 (6,7%) 0,693**
Nao 31 (88,6%) 42 (93,3%)
Prematuridade
Sim 5 (14,3%) 4 (8,9%) 0,494**
Nao 30 (85,7%) 41 (91,1%)
Total 100,0% 100,0% -

** Teste exato de fisher.

4.2 PRE-NATAL REALIZADO NO HUCAM

A tabela 16 demonstra as caracteristicas das mulheres que realizaram pré-natal no
HUCAM quanto aos dados obstétrico e sociodemograficos

Tabela 16 — Caracterizacao da amostra quanto aos dados sociodemograficos e obstétricos (HUCAM)

Variaveis

n

%

Faixa etaria
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 34 anos

Maior ou igual a 35 anos

g1O b~

5,26
21,05
47,36
26,31

Trimestre de inicio do pré-natal



Variaveis n %

Primeiro 13 68,42

Segundo 6 31,58
Numero de Consultas

Menos de seis 4 21,05

Seis ou mais 15 78,95
Sexo da Crianca

Masculino 8 42,10

Feminino 11 57,90
Baixo peso ao nascer

Sim 2 10,52

Nao 17 89,47
Prematuridade

Sim 2 10,52

Nao 17 89,47
Crescimento Fetal

PIG (Inadequado) 2 10,52
AIG (Adequado) 16 84,21

GIG (Inadequado) 1 5,26
Apgar 1'

Menor que 7 0 0

7 ou mais 19 100,0
Apgar 5'

7 ou mais 0 0

Sem informacéo 19 100,0
Instrucéo

Fundamental 9 47,36
Médio 8 42,10
Superior 2 10,52
Cor da Pele Declarada

Branca 4 21,05
Mulata 10 52,63
Negra 4 21,05
Outra 1 5,26
Estado civil

Casada 4 21,05
Solteira 6 31,57
Unido estavel 9 47,36
Total 19 100,0

A tabela 17 caracteriza a amostra quanto ao risco gestacional.

Tabela 17 — Caracterizacdo da amostra quanto ao risco gestacional

Variaveis N %

Gestacédo de risco?

Sim 19 100,0
N&o 0 0
TOTAL 19 100,0

Causa do Risco

Pré eclampsia 2 10,52
HAS 3 15,78
Gestacgdo precoce 5 26,31
DM 4 21,05
Gestacdo tardia 5 26,31
Infeccado urinéria 1 5,26

Cardiopatia 1 5,26



80

Variaveis N %
Asma 1 5,26
Lupus eritematoso sistémico 1 5,26
Total 23* 100,0

* Maior que o tamanho devido a riscos co-existentes

A tabela 18 caracteriza a amostra quanto a percepc¢ao do pré-natal.

Tabela 18 — Percepcédo da puérpera (HUCAM)

Variaveis n %

Vocé considera que seu pré natal foi adequado?

Com certeza néo 0 0
Acho que néo 0 0
Acho que sim 2 10,52
Com certeza sim 17 89,48
N&ao sei / Nao lembro 0 0
Total 19 100,0

A tabela 19 apresenta as caracteristicas descritivas da amostra.

Tabela 19 — Caracterizacdo da amostra: Estatisticas descritivas (HUCAM)

L Menor Maior . . Desvio-

Variaveis n Valor Valor Mediana Média Padréo
Idade 19 14 43 31 29,631 7,365
Numero de Consultas 19 3 15 8 8,210 3,705

Peso ao Nascer 19 2282 3750 3364 3285,158 368,263
IG 19 32 42 39 38,684 2,404
Apgar 1' 19 8 9 8 8,315 0,477
Apgar 5' 19 9 10 9 9,111 0,471
Acessibilidade 19 0 6,388 3,472 3,302 1,761
Longitudinalidade 19 3,809 9,285 7,142 7,042 1,577

As tabelas de 20 a 32 demonstram as respostas dadas pelas puérperas que
realizaram o pré-natal no ambulatério do HUCAM quanto a acessibilidade do pre-
natal. Quanto ao servi¢co de pré-natal do HUCAM, a maioria das mulheres relata que

0 servi¢o ndo fica aberto aos finais de semana (tabela 20) e apos as 20 horas.

Tabela 20 — Pergunta C1: O servico fica aberto sabado ou domingo?

Respostas n %
Com certeza, nao 11 57,9
Acho que ndo 02 10,5
Acho que sim 0 0
Com certeza, sim 1 53
Nao sei/nao lembro 5 26,3

Total 19 100,0
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Tabela 21 — Pergunta C2: O servico fica aberto pelo menos algumas noites de dias Uteis até 20
horas?

Respostas n %
Com certeza, nao 9 47,4
Acho que néo 2 10,5
Acho que sim 1 5,3
Com certeza, sim 1 5,3
Nao sei/nao lembro 6 31,6
Total 19 100,0

Quanto a possibilidade de receber atendimento no mesmo dia que surgir uma
intercorréncia, 42,1% acham ou tém certeza que ndo conseguiriam atendimento no
mesmo dia no HUCAM, 21,1% nao sabem/ndo lembram se conseguiriam esse
atendimento de urgéncia no ambulatério do HUCAM (tabela 22).

Tabela 22 — Pergunta C3: Quando o servi¢go de salde esta aberto e vocé adoece, alguém de la te
atende no mesmo dia?

Respostas n %

Com certeza, nao 6 31,6
Acho que nao 2 10,5
Acho que sim 2 10,5
Com certeza, sim 5 26,3
Nao sei/nao lembro 4 21,1
Total 19 100,0

Quanto ao contato telefénico, 79% acham ou tém certeza que ndo conseguiriam
aconselhamento pelo telefone, se necessario (tabela 23) e 73,7% acham ou tém
certeza que ndo ha um numero de telefone para o qual possam ligar quando ficam
doentes (tabela 24).

Tabela 23 — Pergunta C4: Quando o servico esta aberto vocé consegue aconselhamento rapido por
telefone se precisar?

Respostas n %
Com certeza, nao 12 63,2
Acho que ndo 3 15,8
Acho que sim 3 15,8
Com certeza, sim 0 0
Nao sei/ndo lembro 1 5,3

Total 19 1000
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Tabela 24 — Pergunta C5: Quando o servigo esta fechado existe um nimero de telefone para o qual
vocé possa ligar guando fica doente?

Respostas n %
Com certeza, nao 11 57,9
Acho que néo 3 15,8
Acho que sim 1 5,3
Com certeza, sim 0 0
Nao sei/nao lembro 4 211
Total 19 100,0

Quando a questdo sobre a possibilidade de atendimento se torna mais especifica
quanto a dia e horario, 79% tém certeza ou acham que ndo conseguiriam
atendimento no servico de pré-natal no HUCAM durante o fim de semana (tabela 25)

e 78,9% tém certeza ou acham que ndo conseguiriam atendimento a noite (tabela
26).

Tabela 25 — Pergunta C6: Quando o servico esté fechado no sabado ou domingo e vocé adoece,
alguém de |4 te atende no mesmo dia?

Respostas n %
Com certeza, nao 14 73,7
Acho que nao 1 53
Acho que sim 2 10,5
Com certeza, sim 0 0
Nao sei/nao lembro 2 10,5
Total 19 100,0

Tabela 26 — Pergunta C7: Quando o servi¢o esté fechado e vocé fica doente durante a noite alguém
desse servico te atende durante aguela noite?

Respostas n %

Com certeza, ndo 13 68,4
Acho que néo 2 10,5
Acho que sim 2 10,5
1
1

Com certeza, sim 5,3
Nao sei/ndo lembro 5,3
Total 19 100,0

Quanto a marcacdo de consultas, 42,1% acham ou tém certeza que nao é facil

marcar uma consulta de reviséo (tabela 27).

Tabela 27 — Pergunta C8: E facil marcar uma consulta de revisdo nesse servico?

Respostas n %

Com certeza, nao 7 36,8
Acho que nédo 1 53
Acho que sim 1 53
Com certeza, sim 9 47,4
Nao sei/nao lembro 1 53
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Respostas n %

Total 19 100,0

Quanto a espera no dia da consulta, 52,4% acham ou tém certeza que o tempo na

sala de espera ultrapassa 30 minutos (tabela 28).

Tabela 28 — Pergunta C9: Quando vocé chega ao servico de salde vocé tem que esperar mais de 30
minutos para ser atendida?

Respostas n %
Com certeza, néo 8 421
Acho que néo 1 53
Acho que sim 1 53
Com certeza, sim 9 47,4
Nao sei/nao lembro 0 0
Total 19 100,0

57,9% relatam ter que esperar muito tempo ou falar com muitas pessoas para

conseguir marcar uma consulta (tabela 29).

Tabela 29 — Pergunta C10: Vocé tem que esperar por muito tempo ou falar com muitas pessoas para
marcar hora nesse servico?

Respostas n %
Com certeza, néo 8 421
Acho que nao 0 0
Acho que sim 4 21,1
Com certeza, sim 7 36,8
Nao sei/nao lembro 0 0
Total 19 100,0

68,5% acham ou tém certeza que é dificil conseguir atendimento quando necessario
(tabela 30).

Tabela 30 — Pergunta C11: E dificil para vocé conseguir atendimento médico quando pensa que é
necessario?

Respostas n %
Com certeza, nao 4 21,1
Acho que ndo 1 53
Acho que sim 4 21,1
Com certeza, sim 9 47,4
Nao sei/ndo lembro 1 5,2
Total 19 100,0

52,6% das entrevistadas relataram nao ter que faltar ao trabalho ou a escola para

receber atendimento no HUCAM. Porém, a maioria dessas mulheres, ao responder
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essa questdo, também relatava ndo ter emprego formal ou frequientar a escola

(Tabela 31).
Tabela 31 — Pergunta C12: Quando vocé tem que ir ao HUCAM, vocé tem que faltar ao trabalho ou a
escola?
Respostas n %
Com certeza, ndo 10 52,6
Acho que nédo 0 0
Acho que sim 1 53
Com certeza, sim 8 42,1
N&o sei/ndo lembro 0 0
Total 19 100,0

As Tabelas de 32 a 45 demonstram as respostas das puérperas que realizaram pré-

natal no ambulatério do HUCAM quanto a longitudinalidade.

Tabela 32 — Pergunta D1: Quando vocé vai ao servico € o mesmo médico que te atende sempre?

Respostas n %
Com certeza, nao 3 15,8

Acho que nao 0 0
Acho que sim 2 10,5
Com certeza, sim 14 73,7

Nao sei/nao lembro 0 0
19 100,0

Total

89,5% acham ou tém certeza que o médico entende o que elas dizem (tabela 33) e

100% acham ou tém certeza que o médico responde de uma maneira que elas
entendem (tabela 34).

Tabela 33 — Pergunta D2: Vocé acha que seu médico entende o que vocé diz ou pergunta?

Respostas n %
Com certeza, ndo 0 0
Acho que ndo 2 10,5
Acho que sim 1 53
Com certeza, sim 16 84,2
N&o sei/ndo lembro 0 0
Total 19 100,0
Tabela 34 — Pergunta D3: O seu médico responde suas perguntas de maneira que vocé entenda?
Respostas N %
Com certeza, ndo 0 0
Acho que ndo 0 0
Acho que sim 4 21,1
Com certeza, sim 15 78,9
N&o sei/ndo lembro 0 0
Total 19 100,0
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78,9% das entrevistadas acham ou tém certeza que ndo conseguiriam falar por
telefone com o médico que melhor as conhece (tabela 35).

Tabela 35 — Pergunta D4: Se vocé tiver uma pergunta pode telefonar e falar com o médico que
melhor conhece vocé?

Respostas N %

Com certeza, ndo 13 68,4
Acho que nédo 2 10,5
Acho que sim 3 15,8
1
0

Com certeza, sim 5,3

Nao sei/nao lembro
Total 19 100,0

100% acham ou tém certeza que o médico lhes da tempo suficiente para falar de
suas preocupacOes e problemas (tabela 36); 89,4% acham ou tém certeza que se
sentem a vontade contando suas preocupacfes e problemas para o médico (tabela
37); e 47,4% acham ou tém certeza que o médico as conhece mais como pessoa do

que como um problema de saude (tabela 38).

Tabela 36 — Pergunta D5: O seu médico lhe d& tempo suficiente para falar das suas preocupacdes e
de seus problemas?

Respostas N %
Com certeza, nao 0 0
Acho que nao 0 0
Acho que sim 2 10,5
Com certeza, sim 17 89,5
Nao sei/nao lembro 0 0
Total 19 0

Tabela 37 — Pergunta D6: Vocé se sente a vontade contando suas preocupacdes e problemas ao seu

médico?
Respostas N %
Com certeza, nao 1 53
Acho que ndo 1 53
Acho que sim 2 10,5
Com certeza, sim 15 78,9
Nao sei/ndo lembro 0 0
Total 19 0

Tabela 38 — Pergunta D7: O seu médico conhece vocé mais como pessoa do que somente alguém
com um problema de saude?

Respostas N %

Com certeza, ndo 8 42,1

Acho que nédo 2 10,5
4 211

Acho que sim
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Com certeza, sim 5 26,3
Nao sei/nao lembro 0 0
Total 19 100,0

57,9% relatam que o médico sabe quem mora em seu domicilio. (tabela 39).

Tabela 39 — Pergunta D8: 0 seu médico sabe quem mora com vocé?

Respostas N %
Com certeza, néo 7 36,8
Acho que néo 1 53
Acho que sim 4 21,1
Com certeza, sim 7 36,8
Nao sei/nao lembro 0 0
Total 19

52,7% tém certeza ou acreditam que o médico ndo sabe quais os problemas mais

importantes para a gestante.

Tabela 40— Pergunta D9: O seu médico sabe quais problemas sdo mais importantes para vocé?

Respostas N %

Com certeza, ndo 6 31,6
Acho que nao 4 21,1
Acho que sim 3 15,8
6
0

Com certeza, sim 31,6
Nao sei/nao lembro 0
Total 19 100,0

Quando questionadas a respeito do nivel de conhecimento do médico quanto a seu
estado de saude, 84,2% das puérperas entrevistadas acham ou tém certeza que o
médico conhece sua histéria clinica completa (tabela 41); 57,9% acham ou tém

certeza que o médico sabe a respeito do seu emprego ou trabalho (tabela 42).

Tabela 41 — Pergunta D10: O seu médico conhece sua histéria clinica completa?

Respostas N %
Com certeza, nao 2 10,5
Acho que néo 1 53
Acho que sim 2 10,5
Com certeza, sim 14 73,7
Nao sei/nao lembro 0 0
Total 19 100,0

Tabela 42 — Pergunta D11: O seu médico sabe a respeito do seu trabalho ou emprego?

Respostas N %

Com certeza, ndo 5 26,3
Acho que nédo 3 15,8
Acho que sim 1 53
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Respostas N %
Com certeza, sim 10 52,6
Nao sei/ndo lembro 0 0
Total 19 100,0

68,4% acham ou tém certeza que os médicos saberiam de uma eventual dificuldade
em obter os medicamentos que ela necessite (tabela 43) e 79% acreditam ou tém

certeza que o meédico sabe a respeito de todos os medicamentos que estdo tomando

(tabela 44).

Tabela 43 — Pergunta D12: O seu médico saberia de alguma forma se vocé tivesse problemas em
obter o medicamento que vocé precisa?

Respostas N %

Com certeza, néo 4 21,1
Acho que néo 2 10,5
Acho que sim 2 10,5
Com certeza, sim 11 57,9
Nao sei/nao lembro 0 0

Total 19 100,0

Tabela 44 — Pergunta D13: O seu médico sabe a respeito de todos os medicamentos que vocé esta

tomando?
Respostas N %
Com certeza, néo 4 21,1
Acho que nao 0 0
Acho que sim 3 15,8
Com certeza, sim 12 63,2
Nao sei/nao lembro 0 0
Total 19 100,0

84,2% acham ou tém certeza que ndo mudariam de servico de atendimento pré-

natal, se isso fosse facil de fazer (Tabela 45).

Tabela 45 — Pergunta D14: Vocé mudaria de servico de salde se isto fosse muito facil de fazer?

Respostas N %
Com certeza, nao 13 68,4
Acho que néo 3 15,8
Acho que sim 0 0
Com certeza, sim 3 15,8
Nao sei/nao lembro 0 0

Total 19 100,0
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5 DISCUSSAO

5.1 PRE-NATAL REALIZADO NA ATENCAO PRIMARIA

O presente estudo apresenta de forma inédita os resultados da avaliacdo do preé-
natal na rede de atencéo primaria utilizando um instrumento validado e reconhecido
nacional e internacionalmente. O PCATool, instrumento desenvolvido por Barbara
Starfield para mensurar os atributos da atencao priméaria, foi utilizado para avaliar a
presenca de dois desses atributos, a acessibilidade e a longitudinalidade, no pré-

natal de um grupo de mulheres que realizaram o parto no HUCAM.

Esse grupo de mulheres se mostrou heterogéneo quanto a idade, variando de 14 a
43 anos e ao local de moradia, vindas da Grande Vitéria e municipios do interior,
como Domingos Martins, Alfredo Chaves, Iconha e Marechal Floriano. A maioria
realizou um pré-natal com seis consultas ou mais (75%) e iniciou o0
acompanhamento pré-natal até o 3° més de gestacéo (63,75%). Houve uma grande
proporcdo de puérperas negras e mulatas (71,25%), com o ensino médio completo
(52,5%) e que declararam viver em unido estavel (43,75%), também houve um
grande numero de mulheres que se declararam solteiras (30%). Quanto ao
nascimento, nesse grupo nasceram 41 (51,25%) criancas do sexo masculino e 38

(47,5%) do sexo feminino.

Através de uma acessibilidade adequada, a gestante realiza com maior facilidade o
acompanhamento pré-natal. Questdes como abertura do servico médico durante o
fim de semana, apds o horario comercial, contato telefénico acessivel, o grau de
facilidade de obtencédo de atendimento pelo atendimento ao usuario sédo utilizados
no instrumento PCATool para avaliar a acessibilidade (STARFIELD, 2004).

No presente estudo evidenciou-se a baixa acessibilidade aos servicos de pré-natal
pelas gestantes internadas no HUCAM. Ambos os tipos de unidades de saude
analisados apresentaram baixa acessibilidade para o pré-natal dessa populagédo. O
escore médio atribuido foi de 3,13 = 1,93 na atencdo primaria. A acessibilidade
média da ESF foi de 3,80, na UBS a média foi de 2,67. De todas as puérperas que
fizeram parte da amostra apenas seis relataram valores de acessibilidade igual ou

superior a 6,6, os quais sdo considerados alta acessibilidade. Dessas seis, trés
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realizaram o pré-natal na ESF e as outras trés em UBS. O desempenho da ESF
quanto a acessibilidade foi estatisticamente significante melhor quando comparado a
UBS (p< 0,05). Achados semelhantes estdo descritos na literatura (CASTRO, 2012;
ELIAS, 2006; COUTINHO, 1996).

Castro (2012), comparou as dimensbes da APS atribuidas por profissionais de
diversos tipos de assisténcia do municipio de Porto Alegre (RS) através do PCATool.
O autor demonstrou diferenca significante entre o atributo atencdo ao primeiro
contato, a qual engloba a acessibilidade entre os servicos da ESF e UBS. Nesse
estudo a dimensao acesso de primeiro contato se mostrou a dimensao com 0s mais

baixos escores (3,53 para a ESF e 3,14 para a UBS).

Um estudo realizado por Elias et al (2006) aplicando o instrumento PCATool em
unidades basicas no municipio de Sdo Paulo também a acessibilidade foi a
dimensdo com pior avaliagdo atribuida por gestores, profissionais e usudrios tanto
na ESF quanto em UBS tradicionais. Essa pesquisa utilizou a versdo do PCATool
proposta por Almeida e Macinko (2006). Na cidade de Campos dos Goytacazes
(RJ), Rodrigues e Givisiez (2010) encontraram diagndésticos tardios de céancer de

mama naquelas mulheres que tinham pior acessibilidade.

A dificuldade na acessibilidade ao pré-natal ainda é um problema. Um estudo
realizado em maternidades de Recife (PE), a principal justificativa das gestantes
para ndo realizacdo das consultas pré-natal foi quanto a acessibilidade a esse
servico (COUTINHO, 1996). Para as gestantes do estudo de Santos, Radovanovic e
Marcon (2010), os fatores que podem impedi-las de buscar orientacbes em grupos
de gestantes estdo ligados a acessibilidade aos mesmos: distancia (acessibilidade

geografica), horario inadequado e afazeres domésticos (acessibilidade temporal).

Em relagdo as variaveis de resultados analisadas numero de consultas, trimestre de
inicio do pré-natal, indice de Apgar no primeiro minuto, crescimento fetal, baixo peso
de nascimento e prematuridade também néao foi atingido o nivel de significancia de
95%. A acessibilidade abaixo do ideal em quase toda a populacao estudada pode ter
contribuido para que ndo houvesse diferenca estatistica.

Silva Junior (2010) ndo encontrou diferenca na acessibilidade geografica entre

usuarios do PACS quando comparados aos usuarios da ESF em uma area carente
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do municipio de Salvador (BA). Em ambos os modelos de atencdo ndo foram
seguidas as recomendacdes de territorializacdo seguindo a concepg¢éo de territorio-
processo, 0 que acarretou em restricdo a acessibilidade geografica na area

analisada.

A comparacdo de médias entre as usuéarias do pré-natal na cidade de Vitéria e
aguelas da regido metropolitana demonstrou acessibilidade maior nos servigos
localizados na capital (p< 0,05). Segundo os dados do DataSus a cidade de Vitéria
apresenta a segunda maior taxa de cobertura para a ESF e maior porcentagem de
mulheres que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal entre os municipios da
RMGV.

O termo longitudinalidade implica em uma relagéo pessoal e de longa duracéo entre
os profissionais e 0s pacientes em suas unidades de saude. Segundo essa
defini¢do, a longitudinalidade entre usuarios e profissionais € construida ao longo do
tempo e através de diversas demandas por servi¢os de saude (STARFIELD, 2004).

O termo se confunde com as definicdes de continuidade e vinculo, mais comuns na
literatura nacional. Segundo Starfield (2004), a diferenca entre longitudinalidade e
continuidade reside no fato de a longitudinalidade ndo se resumir a um unico
episédio de doenca, enquanto a continuidade esta relacionada a uma demanda
especifica de salde aos eventos que ocorrem entre uma consulta e outra. Apesar de
a longitudinalidade ter sido medida apenas em uma demanda por servigo de saude,
que foi o pré-natal, essa foi construida por um namero significativo de consultas,
atraves de toda a gestacao até culminar com o parto. Portanto, no presente estudo
optou-se por manter o termo longitudinalidade,

A longitudinalidade referida pela puérperas apresentou relacdo estatisticamente
significante (p< 0,05) com o nimero de consultas, com o tipo de unidade de saude
em que o pré-natal foi realizado e com o indice de Apgar no primeiro minuto de vida

do recém-nascido.

Para o grupo de mulheres analisadas, hd uma relacdo entre o numero de consultas
e a longitudinalidade. As mulheres que realizaram numero de consultas igual ou
maior que seis apresentaram media de longitudinalidade maior do que aquelas que

realizaram até cinco consultas (p< 0,05). A importancia do nimero de consultas pré-
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natal esta no fato de que diversos estudos relacionam o numero inadequado de
consultas, entre outros fatores, a maiores indices de morbidade e mortalidade infantil
(LEAL et al, 2004; DOMINGUES, 2012; KILSZTAJN, 2003; RIBEIRO, 2009;
ANTONIO,2009). A insatisfacdo com o servico de saude, o ndo atendimento de
necessidades, acolhimento e formacéo de vinculo inadequados, sdo hipéteses para
justificar a ndo-realizacdo das seis consultas de pré-natal preconizadas pelo MS.

Segundo achados de Kilsztajn (2003) o aumento do niumero de consultas de pré-
natal reduziu a prevaléncia de baixo peso e prematuridade. Segundo o autor a
prevaléncia de baixo peso e/ou prematuridade foi de 14% naquelas mulheres que
realizaram de 0 a 3 consultas, caindo para 4% nas mulheres que realizaram 7 ou
mais consultas. De acordo com Domingues (2012), as analises que usam somente
namero de consultas falham ao negligenciar a anéalise da qualidade do cuidado
ofertado devendo as avaliagcbes incorporar aspectos qualitativos do processo de
assisténcia. Para Antdnio (2009) o risco de baixo peso ao nascimento é maior nas
mulheres que realizaram nimero menor que 7 de consultas de pré-natal. Zambonato
(2004) demonstrou relacao estatisticamente significante no nimero de RN pequenos
para a idade gestacional (PIG) comparando as mulheres que realizaram 6 ou mais

consultas com aquelas que realizaram nimero de consultas abaixo de 6.

Em um estudo relacionando os fatores de risco para a mortalidade de criancas
nascidas com baixo peso, Ribeiro (2009) associou o niumero de consultas inferior a 7
com o risco aumentado de morte nessa populacdo de RN. Pereira (2006) em uma
instituicdo terciaria no estado de Pernambuco analisou o perfil de mortalidade
neonatal e identificou a reducédo da taxa de mortalidade de acordo com o aumento
do numero de consultas. Ainda segundo Kilsztajn et al (2003), 0 aumento do numero
de consultas pré-natais e a elevacdo da acessibilidade para as categorias de risco
permitiiam reduzir a prevaléncia de retardo do crescimento intra-uterino,
prematuridade, nimero de nascidos vivos com baixo peso e Obitos por afec¢des do

periodo perinatal.

O presente estudo corrobora com os achados de Boss e Timbrook (2001). Os
autores relataram que mulheres que receberam maior continuidade (na perspectiva
de acompanhamento por somente um médico) durante o pré-natal realizaram um

namero maior de consultas de pré-natal quando comparadas aquelas que



92

receberam menor continuidade. Esse numero maior de consultas se relacionou

positivamente a um melhor peso de nascimento.

No presente estudo as mulheres que realizaram a assisténcia pré-natal na ESF
relataram maior longitudinalidade (6,898 + 1,93) quando comparadas aquelas que
utilizaram a UBS (5,674 = 2,33). Esse resultado apresenta conformidade com o
estudo realizado por Almeida e Macinko (2006) no qual os usuarios da ESF de um
municipio do estado do Rio de Janeiro relataram maior longitudinalidade quando
comparados aos usuarios de UBS. Alguns autores justificam essa diferenca pela
adscricdo da clientela, presente na ESF e ndo nas UBS facilitando a criagdo de
vinculos entre profissionais e usuarios (BARATIERI; MARCON, 2011). Poréem Cunha
(2009) adverte que essa territorializacdo, apesar de organizar a oferta, restringe a
escolha do usuario, podendo ser impedimento ao fortalecimento da

Longitudinalidade

Lima-Costa (2013) comparou indicadores de uso e qualidade entre a ESF, UBS e
usuarios de plano privado no municipio de Belo Horizonte (MG). Os indicadores de
uso como longitudinalidade (definido pelo autor como identificacdo de fonte regular
de servico), procura por atencdo e consultas médicas, apresentaram melhor
performance entre os usudrios regulares da ESF e os afiliados de plano de saude
comparado aos usuarios cobertos pela UBS. Os usudrios da ESF também
recomendavam com mais frequiéncia os servicos utilizados para outras pessoas em
comparacdo a UBS. Quanto aos exames de rastreamento (afericAo de PA,
Colesterolemia, papanicolau e mamografia) e vacinagao contra gripe em idosos nao
houve diferenga significante entre os usuarios da ESF ou UBS. Uma possivel
explicagdo a esse achado € que as metas de cobertura para esses exames e a

vacinacgao sao definidas pelo MS e nao diferem para a ESF e UBS.

Anversa et al (2012) compararam a qualidade no processo de atencdo pré-natal
entre a ESF e UBS quanto ao numero de consultas, inicio do pré-natal,
procedimentos obstétricos, exames realizados e orientacdes recebidas. Em ambos
0os modelos de atencdo a assisténcia ao pré-natal foi insatisfatéria, porém a ESF
demonstrou desempenho superior, com as gestantes recebendo mais orientacdes e
sendo mais examinadas fisicamente. Os achados desse estudo demonstram que

quando se inserem exames laboratoriais e procedimentos obstétricos na avaliagdo
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do pré-natal, a adequacédo da assisténcia decresce de 56% para 6% na UBS e de
65% para 10% na ESF.

Quanto as variaveis de resultado do parto, as médias de longitudinalidade para os
nascidos prematuros, com baixo peso, com crescimento fetal inadequado ou com
indice de Apgar do primeiro minuto abaixo de sete foram sempre mais baixas
quando comparadas a dos recém-nascidos que apresentaram essas variaveis em
niveis satisfatorios, porém somente o indice de Apgar do primeiro minuto
demonstrou diferenca estatisticamente significante quando comparados 0s nascidos
com indices abaixo de sete com aqueles que foram pontuados com indice de sete

Oou mais.

No presente estudo ndo houve diferenca significante entre as usuarias da ESF
comparados aos da UBS no que diz respeito a percepcdo da puérpera quanto a
adequacao do pré-natal, ao numero de consultas, ao trimestre de inicio e as
variaveis de resultado (indice de Apgar 1° minuto, baixo peso, prematuridade e

crescimento fetal).

Quanto a percepcao da puérpera a respeito da adequacédo do pré-natal, 78,75% do
grupo analisado acham ou tém certeza que seu pré-natal foi adequado. Alguns
estudos tém relacionado aspectos qualitativos da atencdo a maior satisfacdo no
processo de atencédo pré-natal (SANTOS; RADANOVIC; MARCON, 2010; CABRAL;
HIRT; VAN DER SAND, 2013; OLIVEIRA; RAMOS, 2007). Nesse contexto, a
longitudinalidade, como qualificadora da atengdo, se relacionou a percep¢do da
puérpera quanto a adequacdo do pré-natal. Mulheres que relataram pré-natal
adequado receberam maior longitudinalidade do que aquelas que relataram preé-
natal inadequado. Também, o relato de adequacéao feito pela puérpera se relacionou

ao numero adequado de consultas durante o processo de atengao pré-natal.

A utilizagdo da categorizagdo da acessibilidade e da longitudinalidade em baixa e
alta utilizando o ponto de corte 6,6, como descrito nos estudos de Castro (2012) e de
Oliveira (2007) ndo se mostrou efetiva para comparar essas varidveis as demais
utilizadas no estudo.
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5.2 PRE-NATAL REALIZADO NO HUCAM

A gestacdo é um periodo em que a mulher esta organica, psiquica e socialmente de
fragilizada. Segundo o PHPN é dever dos servicos de saude acolher essa mulher
desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestacdo, o nascimento de uma
crianga saudavel. A atencao pré-natal de qualidade e humanizada se da por meio de
condutas acolhedoras, da acessibilidade facilitada a servigcos de saude de qualidade
e da criacdo de vinculos. Essas acdes devem integrar todos os niveis da atencéo:
promocao, prevencao e assisténcia a salde da gestante e do recém-nascido, desde
o atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar para alto risco
(BRASIL, 2006).

Embora o PCATool tenha sido construido com a finalidade de avaliar a atencéo
primaria e seja validado nacional e internacionalmente para tal, as questdes desse
instrumento também ajudam a elucidar como é realizada a interag&o entre o usuério

e 0 servico e/ou profissional de saude em outros niveis de atencao.

Nos Servicos de saude, € de importancia vital saber como esta sendo 0 acesso e o
acolhimento aos usuarios e se estao recebendo um atendimento adequado as suas
necessidades. Segundo Ramos e Lima (2003), acesso e acolhimento sao elementos
essenciais no atendimento, para que se possa incidir positivamente na saude do
usuario e também coletivamente, favorecendo a reorganizacdo e a qualificacdo da
assisténcia prestada. Para Vieira et al (2011), fatores como acesso ao servico de
saude, qualidade da assisténcia prestada, empatia da equipe e o estabelecimento
de vinculo com o profissional de saude influenciam positivamente na decisdo da
gestante em realizar o acompanhamento pré-natal. Para Starfield (2004) a

acessibilidade ndo é caracteristica exclusiva da atencdo primaria, embora os

requisitos para qualifica-la sejam diferentes.

No presente estudo as questbes dos atributos do instrumento PCATool foram
usadas para avaliar a acessibilidade e o vinculo na relacdo entre as puérperas e 0
servico de atendimento de pré-natal do HUCAM, durante o acompanhamento

gestacional.

Dezenove puérperas que foram referenciadas para atendimento de pré-natal de alto-
risco no HUCAM no inicio da gestacao responderam o PCATool. As idades variavam
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de 14 a 43 anos e foram diversos os tipos de risco gestacional apresentados: pré-
eclampsia, HAS, gestacdo precoce, DM, gestacdo tardia, infeccdo urinaria,
cardiopatia, asma e lupus eritematoso sistémico. A percepc¢ao da adequacao do pré-
natal foi alta nesse grupo de puérperas, sendo que todas responderam
positivamente (acho que sim e com certeza, sim) a questdo: “vocé considera que

seu pré-natal foi adequado?”

N&o foram encontrados na literatura resultados usando o instrumento PCATool para
a mesma finalidade. Em um estudo qualitativo avaliando a atencdo pré-natal
realizada em unidades de ESF no municipio de Vitéria a satisfacdo da gestante
estava associada a facilidade de acesso ao profissional e a unidade de saude
(OLIVEIRA; RAMOS; 2007). Para as usuarias havia a necessidade de
funcionamento aos finais de semana e apos o horario de trabalho das mesmas.
Santos, Radanovic e Marcon (2010) concluiram em seu trabalho que as gestantes
tém necessidade que se ofereca mais orientacdes durante a assisténcia pré-natal e
gue essas sejam coerentes as especificidades, caracteristicas e experiéncias das

gestantes.

No estudo qualitativo de Cabral, Hirt e Van der Sand (2013) o acesso, agendamento
de consultas e atendimento prioritario em caso de intercorréncias foram destacados
pelas gestantes como qualificadores da atencdo pré-natal. Segundo as autoras, 0s
resultados sinalizam a necessidade de reorganizacdo da atencdo no pré-natal e

nascimento, sob a 6tica da longitudinalidade do cuidado.

No presente estudo, algumas questdes quanto ao processo de atencao prée-natal se
tornaram evidentes. Nas questdes de longitudinalidade, o HUCAM apresenta bom
desempenho (nota 7,042), entretanto acessibilidade ao pré-natal ainda é critica no
HUCAM, o qual recebeu nota 3,302 em uma escala de zero a dez e que indica alta
acessibilidade como notas maiores que 6,6. A impossibilidade de receber
atendimento pela equipe fora dos horarios de funcionamento do ambulatorio, a falta
de um numero de telefone no qual possam sanar davidas ou falar com o médico
responsavel pelo pré-natal, a percepcao de dificuldade na marcagédo de consultas e
a espera prolongada no dia do atendimento desqualificam o atendimento e geram

insatisfacdo para a gestante.
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5.3 LIMITACOES

Podemos reconhecer limitagbes no presente estudo. Inicialmente, existe uma
possibilidade de o pequeno tamanho amostral de puérperas, principalmente aquelas
que apresentaram resultados desfavoraveis no parto, tais como, baixo peso,
prematuridade e indice de Apgar abaixo de 7, ter influenciado o poder das analises

comparativas referentes a esses desfechos.

Contudo, é importante destacar a dificuldade de abordagem a essa populagéo-alvo.
Os partos acontecem a qualquer hora do dia ou da noite e apds 0 esse, muitas
mulheres estdo indisponiveis para responder o instrumento, seja por efeito da
anestesia, por se encontrarem dormindo ou ndo estarem em seus leitos. A alta
hospitalar acontece, muitas vezes, antes que 0 pesquisador consiga abordar a

puérpera para a pesquisa.

O instrumento utilizado neste trabalho, o PCATool, por sua vez, também apresenta
limitacbes. Uma delas é considerar, para o célculo dos escores que cada questao
tenha o0 mesmo peso na medida da orientacdo a determinado atributo. Por exemplo,
a questao D1, que estabelece se o contato usuario-profissional é sempre realizado
com o mesmo profissional tem a mesma importancia na constru¢cdo do escore do

que a questao D8 “O seu médico/enfermeiro sabe quem mora com vocé?”

Outro fator limitante € o delineamento transversal da pesquisa, sujeito a limitacdes
proprias. Um deles é a possibilidade de que a causalidade reversa possa mascarar
os efeitos de algumas associa¢des, uma vez que as mulheres diagnosticadas com
maior risco gestacional podem ter aumentado sua busca por atendimento médico e
orientacdes. Dessa forma, ndo € possivel afirmar, na relacdo encontrada entre a
atribuicdo de alta longitudinalidade por aquelas mulheres perceberam seu pré-natal

adequado, qual varidvel é a causa e qual é o efeito.

Outra limitagdo é quanto a validade externa dos resultados, pois o0s mesmos devem
ser analisados considerando a populacdo abordada e as caracteristicas do local
estudado. Sendo assim, esse estudo deve ser entendido como uma investigacao

inicial, geradora de hipéteses para pesquisas futuras.
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Essa pesquisa avaliou o pré-natal na 6tica das mulheres que utilizaram o servi¢co na
rede publica de saude, ndo contemplando a avaliacdo dos profissionais da atengéo
primaria envolvidos nem a estrutura oferecida a gestante para a realizacdo dessa
atencdo. Quanto a analise do processo, nao foi avaliado o cumprimento por parte
das unidades de saude dos protocolos de procedimentos clinico-obstétricos ou
exames laboratoriais preconizados pelo MS. Novos estudos investigando a relacao
entre esses procedimentos e a presenca da longitudinalidade no pré-natal podem

ajudar a tracar um panorama mais adequado a respeito desse tema.

O viés da informacao devido a sub-notificacdo dos dados do cartdo da gestante ou
prontuario médico sdo também limitadores de estudos desse tipo (SANTOS NETO,
2012). Neste estudo, para reduzir a perda de informacdo, foram utilizados para
coleta de informacdes relativas ao pré-natal e parto as informac¢des contidas no
cartdo da gestante, no prontuario médico e no sistema de informacdo CIP-CLAP,
porém para trés mulheres ndo foi possivel localizar o total de dados necessarios e

foram excluidas da analise.

Por fim, na avaliacdo dos servi¢cos de saude de carater publico, o viés de gratidao é
bastante evidente. O fato de ser atendido pode gerar satisfacdo e omissdo de
questionamentos e criticas negativas, 0 que nao quer dizer que o0 servigo tenha

atingido a expectativa do usuario ou tenha qualidade satisfatoria.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo buscou-se analisar a qualidade do pré-natal de puérperas internadas
no HUCAM quanto aos atributos da atencdo primaria acessibilidade e
longitudinalidade, especialmente naquelas que realizaram o pré-natal na rede de
atencdo priméria no estado do Espirito Santo. Para essa finalidade foi utilizado o
PCATool, versao traduzida e validada no Brasil. Embora o PCATool ndo seja um
instrumento especifico para mensurar a qualidade e a satisfacdo com o cuidado preé-
natal, seu uso possibilitou, também, verificar a assisténcia prestada no HUCAM, sob
a Otica das puérperas atendidas.

Quanto a atencéo priméaria, os resultados demonstraram a ESF como favorecedora
tanto da acessibilidade quanto da longitudinalidade. A ESF tem sido o modelo de
reestruturacdo da atencdo primaria no Brasil e cerca de metade da populagéo
brasileira é beneficiada. Embora sua implantacdo seja recente, comeca-se a
evidenciar a efichcia desse modelo de atencdo primaria. Diversos estudos
comparando a ESF com o modelo de atencdo tradicional tém demonstrado a
efetividade da ESF na obtencéo de resultados favoraveis (MENDOZA-SASSI, 2011,
CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2010; CASTRO, 2012). Para a populacao
gestante, acessibilidade e longitudinalidade nos servicos de saude sdo vitais para

uma gestacdo mais humanizada, tal como preconizado pelo MS.

Nesse estudo constatou-se uma baixa acessibilidade nos servicos de atencéo
primaria frequentados pelas puérperas durante a gestacdo. Esse achado foi
independente do tipo de unidade de saude. Constatou-se, também, uma maior
acessibilidade no municipio de Vitéria (ES), comparado aos outros municipios da
RMGV e do interior. Esse resultado pode ser reflexo de um melhor arranjo da
atencao primaria no municipio, porém somente outros estudos poderdo comprovar

essa hipotese.

A alta longitudinalidade da atencdo se mostrou relacionada a uma atencgéo pré-natal
com numero de consultas adequado, ou seja, igual ou maior que seis consultas.
Embora o presente estudo ndo tenha sido sensivel para relacionar o numero
adequado de consultas a melhores resultados no nascimento, diversos estudos na
literatura (KILSZTAJN; 2003; ANTONIO; 2009; RIBEIRO; 2009) demonstraram a
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importancia de um numero adequado de consultas na obtencdo de resultados mais
favoraveis ao nascimento, tais como peso adequado e nascimento a termo. Quanto
a resultados, no presente estudo a longitudinalidade se relacionou ao indice de
Apgar no primeiro minuto de vida do RN, porém, outros estudos sio necessarios
para verificar esse achado. Quanto a percepcdo do pré-natal, a maioria das
mulheres considerou seu pré-natal adequado, e essa percepcao se relacionou ao

namero de consultas e a longitudinalidade.

Para as puérperas que realizaram o pré-natal no HUCAM, as respostas do
questionario PCATool foram utilizadas para verificar o processo de atencao
dispensado as gestantes, tendo em vista o acolhimento e vinculo criado. Apesar de
as puérperas demonstrarem satisfacdo com o atendimento, algumas questbes
revelaram fragilidades na assisténcia, principalmente quanto ao acesso ao servigo. A
impossibilidade de receber atendimento pela equipe fora dos horarios de
funcionamento do ambulatério, a falta de um numero de telefone no qual possam
sanar duvidas ou falar com o médico responsavel pelo pré-natal, a percepcédo de
dificuldade na marcacdo de consultas e a espera prolongada no dia do atendimento
sdao pontos que devem ser melhorados nessa assisténcia. Essas questbes se
tornam particularmente importantes devido ao publico atendido ser diferenciado,
formado por mulheres que tém risco aumentado de complicagées. No Apéndice séo
apresentadas algumas recomendacfes que sdo embasadas nos resultados deste

estudo.

Estudos de avaliagcdo dos servigos de saude dispensados durante o pré-natal tanto
na atencdo primaria quanto na atencdo especializada em pré-natal de alto-risco
devem ser incentivados para que se atinja a exceléncia em qualidade e isso tenha

reflexo nos indicadores de salde materno-infantil.
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APENDICE: RECOMENDACOES

RECOMENDACOES PARA A ATENCAO PRIMARIA:

Fortalecimento da acessibilidade. Neste estudo a acessibilidade para os servigos
de atencdo pré-natal se mostrou insuficiente. Politicas que favorecam esse atributo
devem ser implementadas com a finalidade de melhoria da qualidade do pré-natal.
Para fortalecimento da acessibilidade devem ser oferecidos a populacdo
atendimento em dias e horéarios diferenciados, atendimento por demanda
espontanea, em caso de urgéncia, facilitacdo do agendamento de consultas,
diminuicdo do tempo de espera para a consulta (consulta com hora marcada) e
contato telefénico satisfatorio, entre outros.

Fortalecimento da longitudinalidade. O estudo demonstrou a relacdo da
longitudinalidade com o nimero adequado de consultas e com o indice de Apgar no
primeiro minuto. Fortalecer politicas e praticas que aumentem a longitudinalidade
pode refletir na realizacdo de seis ou mais consultas de pré-natal, valor
recomendado pelo MS. O fortalecimento da longitudinalidade também pode refletir
na percepcao de um pré-natal adequado, favorecendo a satisfacdo da usuéria desse
tipo de servigo.

Fortalecimento da ESF. No presente estudo a ESF se relacionou estatisticamente a
niveis mais satisfatérios de acessibilidade e longitudinalidade. Houve uma tendéncia
a maior satisfacdo da puérpera que foi atendida na ESF, embora a significancia
dessa relagdo tenha sido de 10%. A ESF parece favorecer um cuidado pré-natal
mais humanizado e adequado.

RECOMENDACOES PARA O HUCAM

Os resultados demonstram que o HUCAM recebe gestantes com risco aumentado
com as mais diversas caracteristicas. Atender com exceléncia essas mulheres deve
ser o objetivo de todos, desde os profissionais de saude até a direcao.

Atendimento: deve ser oferecido as gestantes algum mecanismo de atendimento
ou referéncia quando surgir alguma complicagcédo na gestacao.

Contato telefénico: O contato telefénico deve ser favorecido e estimulado para que,
no surgimento de dudvida ou complicacdo da gestacdo, a gestante possa ser
prontamente orientada.

Tempo de espera e marcagdo de consultas: o tempo de espera deve ser
diminuido e deve ser oferecida estrutura para que esse tempo de espera nao seja
percebido como penoso. Agendar consultas com hora marcada e evitar atrasos
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demasiados pode melhorar esse aspecto do atendimento. A marcacdo de consultas
deve ser facilitada.

Fortalecimento do vinculo: A consulta deve sempre que possivel ser realizada
com o mesmo profissional. Atitudes como a prética da escuta, uso de linguagem
acessivel as gestantes, o conhecimento de aspectos do paciente além da patologia
podem ajudar na criagdo e fortalecimento de vinculo, aumentando a confianca da
gestante no profissional e 0 maior seguimento de orientacdes.
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Pesquisa:
“Acessibilidade e Longitudinalidade no pré-natal: analise de um grupo de puérperas

atendidas no Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes”

Nome da gestante: Idade:

Prontuario:

Gestacdo de alto-risco? ( )Sim ( )Ndo Causa

Inicio do pré-natal: N2 de consultas
Local do pré-natal: Cidade:
ESF( ) UBS( ) Outros( ) manteve vinculo com APS ( )

Utilizava servigos da unidade de saude antes da gravidez? ( ) Sim ( ) Nao
Peso ao nascer: Idade gestacional

Sexo dacrianga: ( )M ( )F

Internacdo na UTIN: ( ) Sim ( )Nao

Apgar 1" 5

Aborto( )  Obito( )

Vocé considera que seu pré-natal foi adequado?

() Com certeza, sim. ( ) Acho que sim.( ) Acho que ndo.( ) Com certeza ndo.( ) Nao sei

Observagdes:




INSTRUMENTO DE AVAL]AC;AO DA ATEN(;AO PRIMARIA
PCATool- Brasil versio Adulto

C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor opcao

Cl - O “nome do servico de savide /
ou nome meédico/enfermetro” tica
aberto no sabado ou no domingo?

C2 - O “nome do servico de saude /
ou nome medico/enfermeiro” tica
aberto pelo menos algumas noites
de dias uteis até as 20 horas?

C3 - Quando o seu “nome do
servico de satide / ou nome médico/
enfermeiro” esta aberto e vocé adoece
alguém de la atende vocé no mes-
mo dia?

C4 - Quando o seu “nome do
servigo de savide / ou nome médico/
enfermeiro” esta aberto, vocé con-
segue aconselhamento rapido pelo
telefone se precisar?

C5 - Quando o seu “nome do servigo
de savide / ou nome médico/ enfermei-
ro” estd fechado, existe um niimero
de telefone para o qual vocé possa
ligar quando fica doente?

Co6 - Quando o seu “nome do servigo
de satide / ou nome médico/enfer-
meiro” esta fechado no sabado e
domingo e vocé fica doente, al-
guém deste servico atende vocé no
mesmo dia?

C7 - Quando o seu “nome do servico
de satide / ou nome médico/ enfermei-
ro” esta fechado e vocé fica doen-
te durante a noite, alguém deste
servico atende vocé naquela noite?

C8 - E facil marcar hora para uma
consulta de revisdo (consulta de
rotina, “check-up”) neste “nome do
servico de savide / ou nome medico/
enfermeiro”?

Com
certeza,

sim

40

40

40

40

40

40

40

40

Provavel-
mente, sim

30

30

30

30

30

30

30

30

Provavel-
mente, ndo

[ ]

2

]

2

[ ]

]

2

-2

Com
certeza,

nao

10

10

10

10

10

10

10

10

112

Nio sei/
ndo lembrc

o

90

90O

9 0

90

90

90

90



Por favor, indique a melhor opcéo

C9 - Quando vocé chega no seu
“nome do servigo de satide / ou nome
medico/ enfermeiro”, vocé tem que
esperar mais de 30 minutos para
consultar com o meédico ou en-
fermeiro (sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10 - Vocé tem que esperar por
muito tempo, ou falar com muitas
pessoas para marcar hora no seu
“nome do servico de satide / ou nome
médico/ enfermetro”?

C11 - E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do seu “nome
do servigo de savide / ou nome médi-
co/enfermeiro” quando pensa que
é necessario?

C12 - Quando vocé tem que ir
ao “nome do médico / enfermeira
/ local”, vocé tem que faltar ao
trabalho ou a escola para ir ao
servico de saude?

Com
certeza,
sim

40

40

40

40

Provavel-

mente, sim mente, nao

&%)
a

%]
g

Provavel-

20

20

20

20

Com
cerfeza,
nao

10

10

10

10

113

Nao sei/
nio lembz

90

90

90

90
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INSTRUMENTO DE AVAT_IACJ‘.AO DA ATENCJ‘.E\O PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

D - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Com Com
. N Provavel- Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, . . certeza, -
: ) mente, sim mente, nao N nao lembro
sim nio
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D2 - Vocé acha que o seu “medico/
enfermeiro” entende o que voceé diz 40 30
ou pergunta?
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D3 - O seu "“medico/enfermeiro”
responde suas perguntas de ma- 40 30
neira que vocé entenda?
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D4 - Se vocé tiver uma pergunta,
pode telefonar e falar com o médico
ou enfermeiro que melhor conhece
voce?
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D5 - O seu “médico/enfermeiro” lhe
da tempo suficiente para falar sobre 40 30
as suas preocupacoes ou problemas?

I
O
—
O

90

Do - Vocé se sente a vontade contan-
do as suas preocupacgdes ou proble- 40 30
mas ao seu “médico/ enfermeiro”?
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D7 - O seu "meédico/enfermeire”
conhece vocé mais como pessoa
do que somente como alguém com
um problema de saude?
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D8 - O seu "meédico/enfermeire”

- 40 30
sabe quem mora com vocé?
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D9 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe quais problemas sdo mais im- 40 30
portantes para vocé?
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D10 - O seu “médico/enfermeire”
conhece a sua histéria clinica 40 30
(histéria médica) completa?
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Por favor, indique a melhor opgao

D11 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito do seu trabalho ou
emprego?

D12 - O seu “médico/enfermeiro”
saberia de alguma forma se vocé
tivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que
voce precisa?

D13 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito de todos os medi-
camentos que vocé esta tomando?

D14 - Vocé mudaria do “nome do
servico de saiide / ou nome médico/
enfermeiro” para outro servico de
satide se isto fosse muito facil de
fazer?
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acessibilidade e Longitudinalidade no pré-natal: analise de um grupo de puérperas atendidas no

Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a qualidade da atencdo pré-natal de mulheres internadas
no HUCAM para o parto. Estd sendo realizada por um grupo de pesquisa pertencente ao PPGGP-
CCJE/UFES. Sua participagdo nessa pesquisa compreendera responder um instrumento para avaliar
a qualidade da atencéo recebida no servi¢o de saude onde foi realizado o seu pré-natal.

Esse estudo ndo implica em nenhum risco para a sua salde, apenas a disponibilidade de tempo para
responder o instrumento (cerca de 10 miutos).

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar desse estudo em nada afetard o seu
atendimento nesse hospital e que vocé podera a qualquer momento desistir da pesquisa.

Para fins de pesquisa 0s pesquisadores garantem que seu nome sera preservado e que nenhum
dado sobre vocé ou sua familia sera divulgado.

Eu, fui informada dos objetivos da pesquisa
acima, de maneira clara e detalhada. Recebi informacédo a respeito do método que sera utilizado, sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha deciséo se assim o
desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber resposta para qualquer davida acerca dos
procedimentos, da garantia de retirar meu consentimento, a qualquer momento e da garantia que nao
serei identificado quando da divulgagéo dos resultados e que as informacdes obtidas serdo utilizadas
apenas para os fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Data: Assinatura:

Assinatura do Pesquisador Nome

Pesquisador Responsavel: Anderson Gabriel Neder Telefone: (27) 9704 4137

Comité de Etica em Pesquisa do HUCAM (CEP) Telefone: (27) 3335 7130
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CASSIANO ANTONIO DE W““’
MORAES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Qualidade do pré-natal na gestacéo de alto-risco no Estado do Espirito Santo
Pesquisador: Anderson Gabriel Neder

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 12677413.4.0000.5071

Instituigdo Proponente: Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 231.350
Data da Relatoria: 27/03/2013

Apresentagao do Projeto:

Os atributos da Aten¢do Priméria a4 saude (APS) permitem identificar o grau de orientagdo & APS de um
servico e comparar sistemas e servicos. Varios estudos relacionam esses atributos a qualidade e equidade
da atencao, porém, ha caréncia de evidéncias da efetividade da APS em grupos vulneraveis
(BLUMENTHAL,1995). Identificar € medir esses atributos permite relacionar a presenca desses a efetividade
das acdes de salde para determinada populacdo. A partir desses principios foi desenvolvido um
instrumento para avaliacdo dos atributos da APS chamado Primary Care

Assessment Tool (PCATool). Para adapta-lo a realidade brasileira, cada verséao original do instrumento foi
transformada em uma ferramenta aplicavel por meio de entrevistadores e passou por um processo de
traducéo e traducéo reversa, adaptacéo, debriefing e validacdo de conteldo e de construto, além da anélise
de confiabilidade. O estudo proposto visa estudar o pré-natal de gestantes de alto-risco atendidas no
Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes tendo como base os Atributos de atencéo primaria e
associar os resultados a variaveis de morbidade e/ou mortalidade perinatal (BRASIL,2010b).

Objetivo da Pesquisa:

O estudo proposto visa estudar o pré-natal de gestantes de alto-risco atendidas no Hospital Universitario
Cassiano Antdnio de Moraes tendo como base os Atributos de atencgdo primaria e associar os resultados a
variaveis de morbidade e/ou mortalidade perinatal (BRASIL,2010b).

Enderego: Avenida Marechal Campas, 1355

Bairro: Santos Dumont CEP: 29.040-001

UF: ES Municipio:

Telefone: (273)335 -7130 Fax: (273)335-7130 E-mail: cephucam@gmail.com



HOSPITAL UNIVERSITARIO

CASSIANO ANTONIO DE W““’

MORAES

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Sem riscos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O presente projeto esta de acordo com as necessidades e critérios do CEP.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Sem consideragdes. Todos os termos estao de acordo com as solicitagdes do CEP.

Recomendagdes:
Sem recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias ou inadequacdes.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado acata o parecre do relator.

27 de Marco de 2013

Assinador por:

Fausto Edmundo Lima Pereira
(Coordenador)

Enderego: Avenida Marechal Campos, 1355

Bairre: Santos Dumont CEP: 29.040-001

UF: ES Municipio:

Telefone: (273)335 -7130 Fax: (273)335-7130 E-mail: cephucam@gmail .com
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