UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUI?E
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

KATRINI GUIDOLINI MARTINELLI

AVALIACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL NA MICRORREGIAO DE SAO
MATEUS - ES

VITORIA
2013



KATRINI GUIDOLINI MARTINELLI

AVALIACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL NA MICRORREGIAO DE SAO
MATEUS - ES

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pés-graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Espirito Santo,
como requisito parcial para obtencdo do
titulo de Mestre em Saude Coletiva, na area
de concentragdo Epidemiologia.

Orientador: Prof. Dr. Adauto Emmerich
Oliveira

Coorientador: Prof. Dr. Edson Theodoro dos
Santos Neto

VITORIA
2013



Dados Internacionais de Catalogacdo-na-publicacao (CIP)
(Biblioteca Central da Universidade Federal do Espirito Santo, ES, Brasil)

Martinelli, Katrini Guidolini, 1985-

M385a Avaliacdo da assisténcia pré-natal na microrregido de Séo
Mateus-ES / Katrini Guidolini Martinelli. — 2013.
110f.

Orientador: Adauto Emmerich Oliveira.

Coorientador: Edson Theodoro dos Santos Neto.

Dissertacao (Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade
Federal do Espirito Santo, Centro de Ciéncias da Saude.

1. Mé@es - Saude. 2. Criancas — Saude. 3. Cuidado pré-natal.
4. Salde — Avaliacdo. 5. Acesso aos servicos de saude. .
Emmerich, Adauto, 1952-. Il. Santos Neto, Edson Theodoro dos,
1983-. lll. Universidade Federal do Espirito Santo. Centro de
Ciéncias da Saude. IV. Titulo.

CDU: 614




KATRINI GUIDOLINI MARTINELLI

Avaliacao da assisténcia pré-natal na microrregido de Sao
Mateus — ES

Dissertacdo apresentada ao Programa de Poés-Graduacdo em Saude Coletiva do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, como
requisito final para obtencdo do grau de Mestre em Saude Coletiva, na area de

concentracdo em Epidemiologia.

Aprovada em 10 de julho de 2013

COMISSAO EXAMINADORA

Prof Dr Adauto Emmerich Oliveira
Universidade Federal do Espirito Santo
Orientador

Prof Dr Edson Theodoro dos Santos Neto
Universidade Federal do Espirito Santo
Coorientador

Prof2 Dr2 Silvana Granado Nogueira Gama
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Membro externo

Prof2 Dr2 Maria Helena Costa Amorim
Universidade Federal do Espirito Santo
Membro Interno



DEDICO ESTA DISSERTACAO antes de tudo a
Deus, a minha familia e, em especial, ao meu
marido, Marcio, pela paciéncia e apoio
incondicional.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus por sempre ter me dado graca, por vezes
inimaginaveis, mas agradecidas com louvor. Obrigada, Senhor, por eu ter vencido os
desafios que o projeto me impos.

As puérperas entrevistadas nos hospitais da Microrregido de Sdo Mateus — ES, que
aceitaram participar deste projeto e tanto contribuiram para que o sonho de realiza-
lo se concretizasse.

O meu mais profundo agradecimento as enfermeiras e aos técnicos de enfermagem
que fizeram a coleta dos dados, pois sem eles a distancia me impediria de realizar
tal projeto.

Também agradeco, sinceramente, a todos que viajaram comigo nhas visitas as
maternidades, isso tornou os 700km de ida e volta mais leve e agradavel, e, em
algumas oportunidades, um passeio.

Aos alunos do PIBIC, Aline, lzabela, lzete, Manuela, Ramon e Yara, pelas
incansaveis horas de digitagdo e por aguentarem o meu mau humor do final. Sem
voceés teria sido dificil.

O meu agradecimento ao estatistico Fabiano, que com muita presteza ajudou-nos
na andlise estatistica e também na interpretacdo dos resultados.

As professoras Eliana Zandonade e Silvana Granado pela participa¢éo na banca de
qualificacdo e pela contribuicdo para o aperfeicoamento do trabalho.

A professora Maria Helena Costa Amorim por participar da banca de defesa e
aumentar o meu conhecimento sobre o estudo dos métodos. Obrigada!

Minha gratiddo ao professor Adauto por ter acreditado no meu potencial e
incentivado a todo o momento para que este trabalho desse certo. Quando o
desanimo me abatia ele sempre estava presente para dizer que eu nao podia
desistir de tudo e sempre tinha um plano B. Obrigada, Adauto!

Ao professor Edson, que serve de inspiracdo na minha vida profissional. Agradeco
imensamente por ter sido mais que um coorientador, marcando reunides semanais,
ajudando na construgcdo da dissertacdo e “colocando pressao” para que tudo se
resolvesse logo.

Aos colegas do Grupo de Pesquisa em Saude Bucal Coletiva, que contribuiram na
construcéo do projeto e também na discussédo dos resultados.

Aos meus pais, Gilmar e Edite, que sempre por perto me motivaram a realizar mais
um sonho na minha vida profissional. E também a minha irma Katrienne, que
sempre me faz rir muito com suas historias. Vocés séo tudo para mim!



A minha turma de mestrado, por ali ter conhecido pessoas especiais e com elas ter
compartilhado momentos de alegria. Agradeco a todos vocés pela companhia, em
espacial a minha amiga Dijoce.

Agradeco imensamente a FAPES (Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Espirito
Santo) pelo financiamento do nosso projeto. Sem este recurso seria impossivel
executar um projeto tdo extenso.

Enfim, ndo poderia deixar de agradecer de forma muito carinhosa ao meu esposo
gue esteve comigo em todos 0s momentos e soube compreender minhas auséncias,
minhas tristezas, meu desespero e minhas angustias no decorrer desta caminhada.
Obrigada por tudo, Tchuco!



As vezes é preciso perder para dar valor.

E preciso chorar para aprender a amar.

E preciso confiar para se entregar e ainda assim,

€ preciso ouvir para nunca gritar..Todos irdo sofrer um dia,
para saber o verdadeiro sentido da felicidade!

Muitas vezes deixamos de lutar pelo que realmente queremos,
pelo simples fato de ndo se querer ouvir um nao...

Errar € humano, perdoar é precioso, e

correr atras daquilo que realmente queremos,

€ uma obrigacdo nossa!

Viva, ame, pense, erre e

depois do erro corra atras de refazer o seu acerto,

pois nada é para a vida toda...

AUTOR DESCONHECIDO



RESUMO

O pré-natal € um dos fatores que contribui para a persisténcia de desfechos
perinatais negativos e morte materna em niveis elevados. Sendo assim, a avaliacao
do acesso e do processo da assisténcia pré-natal € de suma importancia na
deteccdo dos nos que persistem no servigo oferecido. Os objetivos deste estudo séo
os de avaliar a adequacdo do processo da assisténcia pré-natal segundo os
parametros do Programa de Humanizacao do Pré-natal e Nascimento acrescido dos
procedimentos previstos pela Rede Cegonha, bem como o acesso a assisténcia pré-
natal, segundo as dimensdes de disponibilidade, capacidade de pagamento e
aceitabilidade, no SUS da microrregido de Sdo Mateus - ES. Trata-se de um estudo
seccional que selecionou 742 puérperas em sete maternidades da regido escolhida
para a pesquisa. Os dados foram coletados por meio de entrevistas e analise do
cartdo da gestante e prontuario do recém-nascido. Posteriormente, esses dados
foram processados e submetidos ao teste Qui-quadrado, ao teste exato de Fisher e
ao teste ndo paramétrico de Spearman com p-valor menor que 5%. Apesar de o
SUS garantir constitucionalmente o acesso universal ao sistema de saude, nota-se
que ainda existem iniquidades entre as puérperas no acesso aos servi¢os de saude.
Apenas 7,4% e 0,4% das puérperas receberam pré-natal adequado segundo os
parametros do PHPN e Rede Cegonha, respectivamente. Recomenda-se que a
localizacéo das unidades de saude, os recursos de transporte e o financiamento dos
servicos de saude sejam reorganizados, do mesmo modo o atendimento pré-natal
precisa ser sistematizado, mais humano e focalizado na atengéo as mulheres mais

vulneraveis.

Descritores: Saude Materno-infantil; Cuidado Pré-natal; Avaliacdo em Saude;
Humanizacao da assisténcia; Acesso aos Servicos de Saude; Equidade no Acesso;

Servigos de Saude Materna; Desigualdades em Saude.



ABSTRACT

Prenatal care is one of the factors that contributes to the persistence of adverse
perinatal outcomes and maternal death at high levels. Thus, the evaluation of access
and the process of prenatal care is of high importance in the detection of the issues
who remain in the offered service. The objectives of this study are to evaluate the
adequacy of the process of prenatal care according to the parameters of the Program
for the Humanization of Prenatal and Birth plus procedures provided by “Stork
Network”, as well as access to prenatal care, according to the dimensions of
availability, acceptability and ability to pay, on the SUS of the region of Sdo Mateus -
ES. It is a cross-sectional study that selected 742 postpartum women in seven
hospitals in the region chosen for the research. Data were collected through
interviews and analysis of records from prenatal care and newborn records.
Subsequently, these data were processed and subjected to chi-square test, the
Fisher exact test and the nonparametric Spearman with p-value less than 5%.
Although the SUS constitutionally guarantee universal access to health care, it is
noted that there are still inequalities between pregnant women in accessing health
services. Only 7.4% and 0.4% of the mothers received adequate prenatal care
according to the parameters PHPN and “Stork Network”, respectively. It is
recommended that the location of health facilities, transport resources and financing
of health services are reorganized, the same way the prenatal care needs to be
systematized, more humane and focused on attention to the most vulnerable

women.

Keywords: Maternal and Child Health, Prenatal Care, Health Evaluation;
Humanization of care, access to health services; Equity in Access; Maternal Health

Services, Health Inequalities
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1 INTRODUCAO

1.1 POLITICAS DE SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

As politicas de salude materno-infantis foram uma das primeiras politicas de salde a
surgir no Brasil, devido a importancia cultural, epidemiolégica, social, fisica e
psicolégica que o binbmio mae-filho figura para a sociedade, porém, com dois
séculos de atraso, quando comparada as politicas europeias, que desde o século
XVIII preconizavam amamentagdo, contato proximo entre mées e filhos e atividade
fisica (FOCAULT, 1989). Desde o surgimento, essas politicas vém sendo adaptadas
e modificadas de acordo com novas necessidades e percepcdes. Inicialmente
focada na assisténcia a gravidez, ao parto e ao puerpério, passa posteriormente a
ofertar uma assisténcia integral a mulher em todo o ciclo vital, além de melhorar a
assisténcia do periodo gravidico-puerperal (LEITE; PAES, 2009; OSIS, 1998).

A organizacdo dessas politicas comecou na década de 1920 de forma vertical,
englobando somente as dimensfes bioldgica e funcionalista, além de delimitada
essencialmente por cuidados médicos (TYRRELL; CARVALHO, 1995). Seguindo
essa logica de énfase na gestante, puérpera e crianca, entre as décadas de 40 e 60,
0 principal objetivo era que a mulher tivesse boa salde para gerar e amamentar

filhos sadios, futura forca de trabalho no pais (OSIS, 1994).

Na década de 1970, o Ministério da Saude institui o Programa de Assisténcia
Materno-Infantil, o Programa de Saude Materno-Infantil e o Programa de Prevencéao
da Gravidez de Alto Risco, caracterizados pelo excesso de “intervencao médica
sobre o corpo feminino”, principalmente no que diz respeito ao uso de cesariana e
esterilizagdo como método contraceptivo, uma vez que o controle da fertilidade era
um objetivo quase explicito dos programas (ALMEIDA, 2005; SANTOS NETO et al.,
2008). Destarte, o0 modelo assistencial obstétrico e neonatal executado até este
momento esteve centrado nas praticas biomédica, hospitalocéntrica e curativa
(SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

Ja no inicio dos anos 80, o governo instituiu 0 Programa de Assisténcia Integral a

Saude da Mulher (PAISM), formulado pelo movimento feminista juntamente com
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outros setores da sociedade, com um olhar integral sobre a saude da mulher,
voltado ndo sé para a conexao entre os 6rgaos do corpo, mas também relacionada
ao contexto social, psicolégico e emocional (OSIS, 1998). As principais atividades
preconizadas pelo programa foram: o aperfeicoamento do controle pré-natal, parto e
puerpério; abordagem dos problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira
idade; o controle das doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e
mamario; e a assisténcia para concepcao e contracepcdo (BRASIL, 1984). Nesse
sentido, obteve-se, como resultado, o controle do crescimento populacional,
mudancas substanciais na politica de saude da mulher e tratamento da mulher como
cidada e néo apenas como mae em potencial (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Apesar de ser um programa inovador, o PAISM n&o apresentou o resultado
esperado devido a falta de comunicacdo adequada entre a sociedade e o Estado, ao
orcamento deficitario, a deficiéncia na delimitacdo de uma pauta programatica, a
falta de organizacdo do movimento feminino na luta pela efetivacdo do programa e
aos costumes politicos ainda retrogrados quanto as novas diretrizes (CORREA,
1993), j& que um pré-requisito para o sucesso era a necessidade de transformacdes,
tanto da sociedade quanto do governo, para cumprir 0s recentes propdésitos da nova

plataforma.

Foi nesse contexto de transformacdo que o Estado, juntamente com a sociedade,
por meio da Constituicdo de 1988, ampliou seu olhar sobre a satude da populacéo ao
criar o Sistema Unico de Salde (SUS) e aprovar as leis organicas de satde n° 8.080
e n° 8.142, com o propdsito de reorientar o0 modelo assistencial médico-privatista
vigente até entdo. Em seguida, elaborou e p6s em pratica o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), a partir de 1989, e o Programa de Saude da
Familia (PSF), em 1994, entre seus objetivos o de reduzir as taxas de mortalidade
infantii e descentralizar e horizontalizar o atendimento aos pacientes,

respectivamente.

Reconhecendo a necessidade de complementar as medidas de assisténcia integral
a saude materno-infantil, o Ministério da Saude instituiu, em 2000, o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) com o principal objetivo de acolher
a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando uma atencdo qualificada e

humanizada por meio da incorporacéo de consultas acolhedoras e sem intervencoes
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desnecessarias, bem como facilitar o0 acesso aos servicos de saude de qualidade,
com acdes que integrem todos os niveis de atencdo, promocdo, prevengdo e
assisténcia a saude da gestante e do recém-nascido, desde o atendimento
ambulatorial basico ao atendimento hospitalar, e no fim da gestacdo proporcionar o
nascimento de uma crianca saudavel e garantir o bem-estar materno e neonatal
(BRASIL, 2005). Para tanto, determina a concentracdo de esfor¢cos nos trés niveis

de gestdo: federal, estadual e municipal, na operacionalizacdo do PHPN.

Um ponto de destaque do PHPN é o monitoramento individual de cada mulher por
meio do sistema de gerenciamento de dados gerados, SISPRENATAL. Esse
sistema contém o registro todas as acbes e exames que a gestante fez. Tal
caracteristica da a ideia de qualidade da atencdo humanizada, visto que néo leva
em consideracdo o coletivo, nem o total de consultas e nem o total de exames
realizado no ambito do programa (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004).

Percebendo que o ingresso e o uso dos servicos de saude tém sido insuficientes
para atender as necessidades das mulheres, recém-nascidos e criancas, em 2011 o
governo pde em funcionamento a Rede Cegonha, que possui 0 acesso, em suas
varias dimensdes, como uma das guias que direcionam os cuidados a saude. Além
disso, tem como objetivos: fomentar a implementacdo de novo modelo de atencéo a
saude da mulher e a saude da crianca, com foco na atencdo ao parto, ao
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e
quatro meses; organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil para que
esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir a mortalidade materna
e infantil com énfase no componente neonatal (BRASIL, 2011). Pelo fato de ser uma
politica recente e implementada parcialmente, ainda ndo h&a estudos abordando a
avaliacao do programa.

1.2 INDICADORES DE SAUDE MATERNO-INFANTIS E RELACOES COM A
ASSISTENCIA PRE-NATAL

A mortalidade materna é um bom indicador de saude, tanto da populacao feminina

quanto da populacdo em geral, pois seus niveis estimam se ha iniquidades ou néo
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em paises ou regides de diferentes graus de desenvolvimento, assim como em
areas urbanas heterogéneas (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000, 2004).
Embora haja uma tendéncia a diminuicdo da mortalidade materna, ela ainda € muito
elevada quando se compara a outros paises em desenvolvimento e o0s
desenvolvidos, regides norte e nordeste com sul e sudeste do Brasil e &reas

favelizadas com areas nobres.

Segundo Alexander e Kotelchuck (2001), a morte materna € um evento raro em
paises desenvolvidos, porém é importante manter a vigilancia e efetuar um pré-natal
qualificado no intento de chamar a atengéo para outros resultados como mortalidade
fetal, perinatal e infantil. Todavia, nos paises subdesenvolvidos é reconhecida a
necessidade de vigilancia, de estabelecer politicas e praticas de saude que
efetivamente possam melhorar a situacdo da assisténcia pré-natal, uma vez que os
indicadores maternos e infantis continuam em patamares relativamente elevados
(HARTZ, 1999; COSTA, 2009).

Um estudo global feito pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), referente
principalmente aos anos 90, revelou que as principais causas de morte materna na
América Latina e Caribe foram sindromes hipertensivas (25,7%), seguidas de
hemorragia (20,8%) e aborto (12%), enquanto nos paises desenvolvidos essas
causas representaram 16,1%, 13,4% e 8,2% respectivamente (KHAN et al., 2006).

No Brasil, um estudo feito em 2002 nas capitais dos estados estimou a razéo de
mortalidade materna em 54,3 mortes por 100.000 nascidos vivos, sendo que 0s
transtornos hipertensivos (24,9 %), o aborto (11,4%) e as complicacdes do trabalho
de parto e do parto (10,4%) foram apontados como as principais causas de morte
materna. A proporcdo de Obitos maternos durante a gestacdo foi de 26,9%; no
puerpério de até 48 horas, foi igual a 34,3%; e 38,8% estavam no puerpério entre 48
horas e 42 dias (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004).

Outro estudo feito no Recife mostrou as seguintes propor¢des, nos 6bitos maternos:
hipertensao (19%), hemorragia (16%) e infeccao (11,%) (COSTA et al., 2002). Deste
modo, os grandes desafios que ainda persistem incluem a reducdo da alta
frequéncia de cesarianas, nascimentos pré-termo e abortos ilegais, além da
necessidade de reduzir ainda mais as desigualdades socioeconémicas e regionais
em saude (VICTORA et al., 2011).
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Além da gestante, alguns indicadores podem também afetar negativamente os
resultados na crianga, tais como a baixa escolaridade materna, a presenca de filhos
nascidos mortos e o parto cesareo, que podem ser reduzidos, se monitorados por
meio de politicas publicas sociais e da qualificacdo da atencéo oferecida a gestante
(JOBIM; AERTS, 2008). Dessa forma, teriam sido evitadas ou minimizadas em cerca
de 30% as mortes neonatais precoces ocorridas em Caxias do Sul (ARAUJO;
BOZZETI; TANAKA, 2000), em torno de 60% das neonatais e de 40% das perinatais
ocorridas em Belo Horizonte (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002) e em,
aproximadamente, 34% dos Obitos perinatais em Fortaleza (LEITE et al., 1997).
Nesse sentido, fica evidente a necessidade de avancar na qualificacdo e
responsabilizacdo dos servicos e do sistema de salde como um todo sobre essa
populacdo (LEITE et al., 1997; ARAUJO; BOZZETI; TANAKA, 2000; LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002).

Um dos indicadores que mais expressa deficiéncia na qualidade da assisténcia
dispensada a gestante e ao RN durante o periodo do pré-parto, parto e atendimento
imediato a criangca no nascimento e na unidade neonatal € o coeficiente de
mortalidade neonatal precoce, que concentra as mortes infantis na primeira semana
de vida (ESPIRITO SANTO, 2011). Além deste, temos os coeficientes de
mortalidade pods-neonatal, neonatal tardia e perinatal vinculados a causas
previniveis, relativas ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saude, sendo mais
elevados nos grupos sociais de baixa renda (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).
Dessa forma, a assisténcia pré-natal é reconhecida, pelo seu impacto e
transcendéncia, como um dos componentes que contribuem para reducéo
significativa da mortalidade materna e perinatal (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2006).

Com o intuito de avaliar a utilizacdo da assisténcia pré-natal, alguns modelos foram
propostos, sendo o indice de Kessner e o indice de Adequacio da Utilizacdo do
Cuidado Pré-natal (Adequacy of Prenatal Care Utilization - APNCU), proposto por
Kotelchuck, os mais amplamente utilizados na literatura internacional especializada.
De modo geral, esses procedimentos utilizam duas informagfes basicas: o més de
inicio do pré-natal e numero de consultas durante o pré-natal (ALMEIDA; BARROS,
2005).
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O indice de Kotelchuck foi utilizado em um estudo feito por Leal et al. (2004), no Rio
de Janeiro, entre 1999 e 2001, com 9.920 puérperas em maternidades particulares e
publicas, e mostrou que 48,4% das gestantes receberam um pré-natal adequado (80
e 109% das consultas esperadas, mais inicio precoce do pré-natal) ou mais que
adequado (110% ou mais das consultas esperadas, mais inicio precoce do pré-
natal). Porém, uma limitacdo desse método é a de trabalhar apenas com aspectos
guantitativos da assisténcia pré-natal, relegando a um segundo plano a analise da
qualidade do conteddo da atencdo pré-natal, avaliando assim, em menor
profundidade, a adequacdo do conteldo do processo de assisténcia (KIELY;
KOGAN, 1994).

Diante da necessidade de avaliar o conteudo da assisténcia pré-natal no Brasil, um
novo modelo de avaliacdo foi criado, baseado nos parametros do PHPN, programa
que o Ministério criou para nortear a assisténcia pré-natal. As avaliacdes tém
demonstrado que apesar da cobertura, representada pelo acesso precoce e 0
namero de consultas preconizadas, ter se mostrado satisfatoria em varias ocasides,

isso néo refletiu necessariamente na qualidade da assisténcia pré-natal.

Assim, estudo realizado por Serruya, Cecatti e Lago (2004) mostra que apenas 5%
das gestantes brasileiras realizaram pré-natal nivel Il adequado, que engloba o
inicio do pré-natal até 120 dias, o minimo de seis consultas, procedimentos clinico-
obstétricos e exames laboratoriais basicos preconizados. Parada (2008) encontrou
uma taxa de adequacdo de 3,6% para o nivel lll, no interior de Sao Paulo.
Goncalves, Cesar e Mendonza-Sassi (2009) acharam 26,8% de adequacao para o
municipio de Rio Grande, Rio Grande do Sul, porém, ao avaliarem essa mesma
assisténcia de acordo com o Indice de Kessner, os autores encontraram uma
adequacdao de 64,8% da atencédo pré-natal, comprovando que quando o conteudo da
assisténcia é avaliado, o numero de gestantes com um adequado pré-natal diminui

consideravelmente.

A qualidade dos servigos a gestante esta intimamente relacionada a adequacéo do
processo de assisténcia pré-natal, com a humanizacdo sendo o norte dessa nova
etapa na Politica de Saude da Mulher e com o0 monitoramento constante do servico,
para que o atendimento possa melhorar. Essa melhora péde ser constatada, mesmo

gue modesta, em um monitoramento feito em Juiz de Fora, Minas Gerais, nos anos
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de 2002 e 2004, comparando, respectivamente, o inicio do acompanhamento pré-
natal no primeiro trimestre (29,7% versus 51,5%), a média de consultas (6,4 versus
7,2) e assisténcia adequada de nivel Il (1,1% versus 4,5%) (COUTINHO et al.,
2010).

Assim como no Brasil, no Espirito Santo nem todas as mulheres fazem a quantidade
de consultas preconizadas pelo PHPN e isso pode ser visto no estudo feito em
Vitoria por Miranda et al. (2010) com 1.380 puérperas, o qual mostrou que apenas
67% das puérperas tinham feito 6 ou mais consultas de pré-natal. Outro estudo feito
na Regido Metropolitana da Grande Vitéria (RMGV), com analise do Cartdo da
Gestante, em 2010, mostrou que 48,2% das puérperas tinham 07 ou mais consultas
de pré-natal e que 50% ou mais dos cartdes estavam incompletos quanto ao registro
dos exames laboratoriais (SANTOS NETO et al., 2012).

Diante do exposto, fica claro que a qualidade do pré-natal é tdo importante quanto a
captacdo precoce e o numero de consultas, uma vez que o controle de patologias
cronicas pré-existentes ou desenvolvimento de alteragBes inesperadas torna-se
mais viavel por meio de uma assisténcia integral a gestante, que revelara com maior
eficiéncia os determinantes de risco na gestacdo (caracteristicas individuais,
condicbes sociodemograficas desfavoraveis, histéria reprodutiva anterior,
intercorréncias clinicas cronicas e doenca obstétrica na gravidez atual),
possibilitando assim a referéncia das mulheres para um servico de maior nivel de
complexidade (CECATTI et al., 1998; OLIVEIRA, 2008).

1.3 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

O acesso € uma vertente muito importante da assisténcia pré-natal, que, segundo
Donabedian (2003), indica o grau de facilidade com que as pessoas obtém os
cuidados em saude, e que tal acontecimento relaciona-se a fatores espaciais,
organizacionais, econémicos, sociais e culturais. Entretanto, a definicdo do que seja
0 acesso a saude torna-se cada vez mais complexo e a criacdo de um modelo que
possa medir esse acesso tem incorporado aspectos mais dificeis de mensurar
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012).
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Além de possuir uma definicho complexa, o acesso a saude também é
multidimensional, e por isso sua avaliacdo deve ser feita segundo dimensdes que
precisam ser coerentes e abrangentes, ou seja, elas devem coletivamente cobrir
todos os fatores relevantes que constituem o acesso (THIEDE; AKWEONGO;
MCINTYRE, 2007). Assim sendo, alguns modelos de avaliacdo do acesso surgiram
abordando-o diferentemente, porém, com o objetivo Unico de subsidiar o

desenvolvimento de planos e metas no setor da saude.

Um dos modelos mais utilizados para estudo do acesso é o modelo comportamental
de utilizacdo de servicos de saude, que originalmente tinha um enfoque mais restrito
e em 1995 ganhou novas dimensodes, que sao: acesso potencial (fatores individuais
ou coletivos que limitam ou ampliam a capacidade de uso do servico — acesso em
ambito restrito), acesso realizado (representa a utilizacdo de fato dos servicos de
saude), acesso efetivo (utilizacdo de servigos de salde que melhoram as condi¢cfes
de saude ou a satisfacdo das pessoas com 0s servicos) e acesso eficiente
(mudancas nas condicbes de saude e na satisfacdo em relacdo ao volume de
servicos consumidos). A insercdo das ultimas dimensdes torna-se importante, pois
abrange a qualidade técnica do cuidado e as rela¢gBes entre profissionais e pacientes
(ANDERSEN, 1995).

Outro modelo foi criado por Thiede, Akweongo e Mcintyre (2007) no qual o acesso é
dividido em trés dimensdes, a saber: disponibilidade (constitui-se na representacao
da existéncia ou ndo do servi¢o de saude no local apropriado e no momento em que
€ necessario; ela engloba, de forma ampla, a relacdo geografica entre as instituicdes
fisicas de saude e o individuo que delas necessita, como distancia e opc¢des de
transporte), capacidade de pagamento (compreende a relagcdo entre o custo de
utilizacdo dos servicos de saude e a capacidade de pagar dos individuos e engloba
conceitos relacionados ao financiamento do sistema de saude) e aceitabilidade
(compreende a natureza dos servigcos prestados e 0 modo como eles sao percebidos
pelos individuos e comunidades; € uma relacdo entre as atitudes dos profissionais
de saude e dos individuos, influenciadas por idade, sexo, etnia, idioma, crencas

culturais, condi¢do socioecondmica, entre outros).

Diante disso, fica claro que o uso dos servicos de salude néo se restringe apenas a

entrada do paciente no servico, mas também a permanéncia deste, que depende,
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em grande parte, de sua relagdo com os profissionais de saude. Sendo assim, 0 uso
dos servigos de saude é resultante de uma multiplicidade de fatores, que podem ser
individuais predisponentes, contextuais e relativos a qualidade do cuidado
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Ainda nesse sentido, Thiede e Mcintyre (2008) afirmaram que 0 acesso vai muito
além da oportunidade de usar (os padrées de utilizagdo dos servicos podem diferir
de acordo com as necessidades, sem implicagbes negativas para a igualdade), pois
engloba também a consciéncia da possibilidade de uso e a liberdade para escolher o
servico. Assim, as politicas necessitam reorientar estratégias e enfatizar a

comunicacdo em saude com o objetivo de diminuir as iniquidades em saude.

Neste pais, uma das formas que o governo encontrou de garantir acesso universal e
igualitario aos servicos de saude, entre individuos socialmente distintos, foi criar o
SUS, na Constituicdo de 1988. Porém, segundo Paim et al. (2011), esse acesso
ainda encontra-se limitado pelo subfinanciamento do setor de saude, por
concentracdo dos servicos nos grandes centros e também por questdes politicas.
Isso promove a perpetuacdo das desigualdades sociais no acesso aos servigos de
salde, mesmo que em taxas menores, uma vez que a populacdo que mais
necessita dos servicos de salde é a que menos os utiliza, enquanto as familias com
maior renda per capta tem uma alta taxa de utilizacdo desses servicos (NERI;
SOARES, 2002).

Isso ocorre porque a sustentabilidade desse sistema depende de aportes financeiros
que estdo além da capacidade de financiamento do setor publico, o que faz com que
individuos com maior poder aquisitivo busquem os servigos privados de salde como
forma de garantir o acesso, quando necessario. Assim, para que a justica social
ocorra, é necessario que o sistema paute suas acdes na equidade vertical (distribuir
0s servicos de acordo com a necessidade que cada um apresenta; assim, quem tem
melhores condi¢gbes financeira, econémica e social ndo teria melhor acesso aos
servicos de saude) e ndo na equidade horizontal (igualdade na utilizacdo dos
servicos entre 0s grupos sociais para necessidades de saude iguais) (NERI,
SOARES, 2002; TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

Evidencia-se, entdo, que as desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo dos

servicos de saude estdo diretamente ligadas as caracteristicas dos sistemas de
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saude, como a disponibilidade de servicos e de equipamentos diagnésticos e
terapéuticos, a distribuicdo geografica, os mecanismos de financiamento e a
organizacdo do servico, fatores que podem facilitar ou dificultar o acesso aos
servicos de saude (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

Assim, quando bem planejado, o uso dos servigcos de saude, mesmo com falta de
recursos, pode impactar positivamente a saude das populagbes, prevenindo a
ocorréncia e, mesmo, erradicando algumas doencas como as doencas
imunopreveniveis; reduzindo a mortalidade por causas especificas e aumentando as
taxas de sobrevivéncia, por exemplo, propiciando tratamentos para alguns tipos de
cancer (TRAVASSOS, 1997), porém, na auséncia de planejamento, a oferta de
servicos pode limitar a utilizacdo dos servicos de saude por pessoas que deles
necessitam, devido a barreiras de acesso, ou estimular a utilizacdo de servigos por
pessoas que deles ndo necessitam por inducdo da demanda, que geram
subutilizacdo do servico (problema de acesso) e sobreutilizacdo (utilizacdo
desnecessaria), respectivamente (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).
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2 JUSTIFICATIVA

Programas federais, como o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
e a Rede Cegonha, possuem diretrizes baseadas em evidéncias cientificas,
preconizadas pela OMS, e subsidiam a organizacao dos servigos de saude, porém,
os resultados esperados ndo tém sido alcangcados uma vez que, nessa area, as
taxas de mortalidade continuam elevadas, possivelmente devido a ndo consolidacéo
da implantacdo do programa. A razdo de mortalidade materna foi de 65,6/100.000
nascidos vivos e a taxa de mortalidade neonatal foi de 8,5/1.000 nascidos vivos no
ano de 2010 (ESPIRITO SANTO, 2011).

A microrregido de Sado Mateus (MRSM-ES), que fica no norte do Espirito Santo
(FIGURA 1), ndo foge a regra, apresentando disparidades expressivas entre seus
municipios com taxas de mortalidade infantil variando entre 5,1/1.000 nascidos
vivos, em Montanha, e 31,8/1.000 nascidos vivos, em Conceicéo da Barra, em 2008.
Outro fator de grande importancia € a razdo de mortalidade materna dessa
microrregido, 96,3/100.000 nascidos vivos, em 2006, que se encontra estagnada
nesse patamar por anos seguidos (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO
ESPIRITO SANTO, 2008). Além de todos esses agravantes, essa regido ainda
apresentou um dos menores PIBs per capta do Espirito Santo em 2009,
correspondendo a apenas R$ 11.070,00 (Instituto de Apoio a Pesquisa e ao
Desenvolvimento Jones dos Santos Neves. Em http://www.ijsn.es.gov.br, acessado
em 15/Jun/2012), sendo semelhante a alguns Estados da Regido Norte do Brasil
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Em http://www.ibge.gov.br, acessado
em 24/Abr/2013).

Assim, a avaliacdo e o0 monitoramento da assisténcia pré-natal em seus diversos
aspectos na microrregido de Sao Mateus-ES, possivelmente serd capaz de detectar
as potencialidades e dificuldades vivenciadas no cotidiano dos servicos de saude,
destacando a necessidade de incorporacdo de novas posturas politicas,
profissionais e tecnologias em saude. Isso fornecerd subsidios para a reducdo dos
riscos e agravos que influenciam e/ou impedem a efetivacdo da atencéo integral a

salude da gestante e da crianca nos servigos de saude.



FIGURA 1 - Microrregides do Espirito Santo
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar a assisténcia pré-natal prestada no SUS da microrregido de Sdo Mateus-ES.

3.2 OBJETIVO ARTIGO 1

Avaliar a adequacao do processo da assisténcia pré-natal segundo os parametros
do Programa Nacional de Humanizacdo do Parto e Nascimento, acrescido dos
procedimentos previstos pela Rede Cegonha no SUS da microrregido de S&o
Mateus-ES.

3.3 OBJETIVO ARTIGO 2

Avaliar o acesso a assisténcia pré-natal segundo as dimensdes de disponibilidade,
capacidade de pagamento e aceitabilidade no SUS da microrregido de Sdo Mateus-
ES.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma investigacao epidemioldgica observacional, do tipo seccional, que
se propOs avaliar a assisténcia pré-natal ofertada na microrregido de S&o Mateus,
englobando ndo sé o acesso aos servicos de saude, mas também a adequacéo do

processo do acompanhamento pré-natal.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A MRSM-ES é formada pelos municipios de Boa Esperanca, Conceicdo da Barra,
Jaguaré, Montanha, Mucurici, Pedro Canario, Pinheiros, Ponto Belo e Sdo Mateus.
Tal constituicdo ficou estabelecida pelo Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), de
2003, sendo esta formacao usada pela Secretaria Estadual de Saude em todas as
acOes de saude no Estado. Esses municipios abrigam uma populacdo de 254.646
habitantes, sendo predominantemente urbana, segundo o Censo/IBGE, de 2010. O

municipio de maior expressividade é o de Sdo Mateus.

Quanto aos indicadores relativos a servicos de saude na atencdo basica, as
diferencas sdo acentuadas. Quando se observa os dados de 2009, sobre a
cobertura da Estratégia de Saude da Familia da populacdo adstrita, nota-se que
essa cobertura chega a 100% nos municipios de Conceicdo da Barra e Ponto Belo,
entretanto ndo chega a 29% nos municipios de Pedro Canario e Sdo Mateus. A
microrregido conta com 07 estabelecimentos de saude que realizam os partos pelo
SUS. O principal estabelecimento de saude é o Hospital e Maternidade Sao Mateus,
que, em 2009, fez quase 57% dos partos de todos os municipios da microrregiao,

pois nem todos 0s municipios possuem maternidades préprias (Ver Quadro 1).
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Quadro 1: Estabelecimentos de Saude que realizaram partos pelo SUS na Microrregido de Sao
Mateus, Espirito Santo, 2009.

Localizgc_;éo Estabelecimentos d~e Salde da Microrregido Nascidos %

Geografica de S&do Mateus vivos 2009
Conceicéo da Hospital e Maternidade N2 S# da Conceicéo 79 273%
Barra
Montanha Hospital e Maternidade N2 S? da Aparecida 274 9,46%
Mucurici Unidade Mista de Internac@o de Mucurici 118 4,08%
Pedro Canério Hospital Menino Jesus 357 12,33%
Pinheiros IES Hospital de Pinheiros 417 14,4%
Sao Mateus Hospital e Maternidade Sao Mateus 1.647 57%
Jaguaré Unidade Mista de Internacéo* 0 0%
Colatina Hospital Sao José ALTO RISCO
TOTAL 2.892 100%

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde e Secretaria de Salde do Estado do
Espirito Santo, 2009.
* A maternidade de Jaguaré estava desativada até 2010

Em relacdo ao percentual de nascidos vivos, cujas mées tiveram cobertura de sete ou
mais consultas de pré-natal, as diferencas entre os municipios da microrregido sao

relevantes, conforme descritas no Quadro 2.

Quadro 2: Nascidos vivos cobertos por sete ou mais consultas de pré-natal na Microrregido
de S&o Mateus, 2009

Municipio de Gestantes com 07 ou mais cons. Nascidos Cobertura /
residéncia da mae de pré-natal vivos 2009 | Nasc. vivos
Conceicdo da Barra 200 471 42,5%
Jaguaré 310 429 72,3%
Montanha 148 196 75,5%
Mucurici 47 67 70,1%
Pedro Canério 120 404 29,7%
Pinheiros 136 412 33,0%
Ponto Belo 45 95 47,4%
Sao Mateus 1.090 1.746 62,4%
Boa esperanca 112 185 60,5%
TOTAL 4.071 2.208 54,2%

Fonte: DATASUS/SINASC, 2009
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4.3 AMOSTRA

O estudo foi desenvolvido a partir de uma amostra representativa de puérperas
residentes nos municipios da Microrregido de Sdo Mateus que se hospitalizaram em
estabelecimentos da rede publica de saude, por ocasido do parto, entre julho de
2012 a fevereiro de 2013.

Para alcancar os objetivos, o tamanho da amostra foi calculado utilizando-se a
férmula de tamanho amostral para estimar uma proporgao. Utilizaram-se os dados
fornecidos pelo Sistema Nacional de Nascidos Vivos, para encontrar o total de
nascidos vivos na rede publica ou conveniada ao SUS na Microrregido de S&o
Mateus, em 2009 - pois reflete aproximadamente a quantidade de parturientes.
Também foi considerado o menor percentual de nascidos vivos cobertos por sete ou
mais consultas de pré-natal, correspondente ao municipio de Pedro Canério, como
uma aproximacao da utilizacdo de servicos de saude na gestacdo. Entdo para
calculo da amostra, empregou-se a populacdo estimada de 4.071 nascidos vivos, a
menor prevaléncia estimada de nascidos vivos cobertos por sete ou mais consultas
de pré-natal, que foi 29,7%, uma precisdo desejada de 4,5%, o efeito do desenho
igual a 1,5 e o nivel de significAncia de 5%. Esses célculos resultaram num tamanho
amostral de 595 sujeitos. O total foi aumentado em 30% para considerar as

possiveis perdas, resultando em 773 parturientes abordadas e 742 entrevistadas.

Considerando as diferencas de contingente populacional de nascidos vivos entre 0s
municipios, a representatividade da amostra foi garantida obedecendo a
estratificacdo, de acordo com o contingente populacional aproximado de nascidos
Vivos entre 0S municipios, seguindo as seguintes proporcdes: Boa Esperanca
(5,3%), Conceicdo da Barra (10,1%), Jaguaré (12,4%), Montanha (5,8%), Mucurici
(1,6%), Pedro Canario (12,0%), Pinheiros (12,4%), Ponto Belo (2,6%) e Sao Mateus
(37,8%).
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4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

e Variavel 1: LOCAL DE MORADIA

As categorias urbano e rural foram definidas de acordo com a autoclassificacdo da

puérpera quanto ao seu local de moradia, durante a entrevista.
e Variavel 2: MODALIDADE DA ASSISTENCIA

Utilizou-se a categorizacdo Estratégia de Saude da Familia (ESF), Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Unidade Basica de Saude (UBS), com
base na classificagcdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
usando como referéncia o nome da unidade da salde relatado pela puérpera ou o
nome do médico e enfermeiro atendentes registrados no cartdo de

acompanhamento pré-natal.
e Variavel 3: RENDA FAMILIAR MENSAL

Levando-se em consideracdo o salario minimo vigente na época da pesquisa, as
puérperas foram divididas em dois grupos. Um grupo de puérperas durante a
entrevista disse que ganhava até um salario minimo e o outro que ganhava mais

que um salario minimo.

A assisténcia pré-natal: as variaveis relacionadas a adequacdo do processo de
assisténcia ao pré-natal foram baseadas nas orientacbes preconizadas pelo
Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento do Ministério da Saude
(BRASIL, 2005) e Rede Cegonha (BRASIL, 2011).

e Variavel 4: MES GESTACIONAL DA PRIMEIRA CONSULTA

O més gestacional da primeira consulta foi calculado por meio da diferenca entre a
data do nascimento da crianca, registrada no prontuario de internacéo hospitalar, e a
data da primeira consulta, registrada no cartdo da gestante. A partir deste calculo, foi
obtida a quantidade de semanas gestacionais da primeira consulta até a data de
nascimento da crianca. Em seguida, essa informacéo foi subtraida da quantidade de

semanas gestacionais de nascimento, registradas no prontuario de internacao
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médica hospitalar, segundo o método Capurro. Isso resultou na idade gestacional da

primeira consulta.
e Varidvel 5: QUANTIDADE DE CONSULTAS

Determinou-se o numero de consultas realizadas pela contagem do numero de
consultas registradas no cartdo da gestante. Em seguida, elas foram categorizadas

em zero a cinco consultas e seis ou mais consultas.
e Variavel 6: TIPAGEM SANGUINEA/ FATOR Rh

Esse exame foi considerado realizado quando registrado o resultado no cartdo da
gestante, independentemente do tipo e fator sanguineos.

e Variavel 7: EXAME DE HEMOGLOBINEMIA

Verifica se a gestante possui anemia. Esse exame foi considerado realizado quando
registrado o resultado no cartdo da gestante, independentemente de estar normal ou

alterado.
e Variavel 8: EXAME DE HEMATOCRITO

Esse exame foi considerado realizado quando registrado o resultado no cartdo da
gestante, independentemente do resultado encontrado, se estava em niveis normais

ou alterado.
e Variavel 9: SOROLOGIA PARA SIFILIS (VDRL)

Verifica se a gestante tem ou desenvolveu sifilis durante a gestacdo. Esse exame foi
considerado realizado quando registrado o resultado no cartdo da gestante,
independentemente do resultado encontrado, se positivo ou negativo.

O exame de repeticdo de sorologia para sifilis foi computado apenas quando haviam

dois ou mais resultados no campo de registro de sorologia para sifilis.
e Variavel 10: URINA TIPO | (EAS)

Verifica se a gestante possui alteragbes na urina. Esse exame foi considerado
realizado quando registrado o resultado no cartdo da gestante, independentemente

do resultado encontrado, se positivo ou negativo.
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O exame de repeticdo foi considerado quando registrados os resultados pelo menos

duas vezes durante todo o acompanhamento pré-natal.
e Variavel 11: GLICEMIA DE JEJUM

Verifica se a gestante possui ou desenvolveu diabetes. Esse exame foi considerado
realizado quando registrado o resultado no cartdo da gestante, independentemente

do resultado encontrado.

O exame de repeticdo foi considerado quando registrados os resultados pelo menos

duas vezes durante todo o acompanhamento pré-natal.
e Varidvel 12: TESTE ANTI-HIV

Verifica se a gestante possui o virus HIV. Esse exame foi considerado realizado
quando registrado o resultado no cartdo da gestante, independentemente do

resultado encontrado, se positivo ou negativo.
e Variavel 13: IMUNIZACAO ANTITETANICA

Foi feita uma verificacdo do esquema vacinal registrado no cartdo de pré-natal.
Considerou-se imunizadas as mulheres cujo registro de vacina havia menos de 5
anos, e também para as mulheres que receberam dose de reforco (caso tivesse sido
vacinada ha mais de 5 anos) ou receberam a vacina dupla até a dose imunizante

(caso ela néo tivesse registro prévio da vacinacgao)
e Variavel 14: ATIVIDADES EDUCATIVAS SOBRE ALEITAMENTO MATERNO

Considerou-se que a puérpera recebeu atividade educativa quando ela afirmou ter
sido informada acerca da importancia de continuar amamentando até os dois anos e

amamentar exclusivamente no peito até os seis meses de vida.
e Variavel 15: MANEJO DO RISCO

A classificacdo do manejo do risco se deu a partir do autorrelato da puérpera, se
durante o pré-natal algum profissional a informou sobre sua situacdo de risco, e,

caso isso tenha acontecido, se ela foi encaminhada para um servigo especializado.

e Variavel 16: TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ
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Verifica em poucos minutos se a mulher esta gravida ou ndo. Esse exame foi
considerado realizado quando a puérpera informou que o havia feito antes de iniciar

o pré-natal.
e Variavel 17: TESTE RAPIDO DE SIFILIS (VDRL)

Verifica em poucos minutos se a mulher esta com sifilis ou n&o. E indicado para uso
na primeira consulta. Esse exame foi considerado realizado quando a puérpera

informou que o havia feito na unidade de saude.
e Variavel 18: TESTE RAPIDO DE HIV

Verifica em poucos minutos se a mulher esta com virus HIV ou néo. E indicado para
uso na primeira consulta. Esse exame foi considerado realizado quando a puérpera

informou que o havia feito na unidade de saude.
e Variavel 19: TESTE RAPIDO DE PROTEINURIA

Verifica em poucos minutos se a mulher estd com excesso de proteinas na urina.
Esse exame foi considerado realizado quando a puérpera informou que o havia feito

na unidade de salde.
e Variavel 20: UROCULTURA

Por meio de cultura verifica-se se a gestante esta com infeccdo de urina. Esse
exame foi considerado realizado quando registrado o resultado no cartdo da
gestante, independentemente do resultado encontrado.

e Variavel 21: REPETICAO DE HEMAGLOBINEMIA

O exame de repeticdo foi considerado realizado quando registrados os resultados
pelo menos duas vezes no cartdo da gestante durante todo o acompanhamento pré-

natal.
e Variavel 22: REPETICAO DE HEMATOCRITO

O exame de repeticdo foi considerado realizado quando registrados os resultados
pelo menos duas vezes no cartdo da gestante durante todo o acompanhamento pre-

natal.



35

e Variavel 23: ULTRASSOM OBSTETRICO

Ajuda no acompanhamento do desenvolvimento do bebé. Esse exame foi
considerado realizado quando houve registro de pelo menos um resultado no cartdo

da gestante.
e Variavel 24: COOMBS INDIRETO

Para mulheres com Rh negativo. Esse exame foi considerado realizado quando
houve registro do resultado no cartdo das gestantes que possuiam Rh negativo e

para todas as gestantes com Rh positivo.
e Variavel 25: CONTAGEM DE PLAQUETAS

Verifica se a quantidade de plaquetas esta normal. Esse exame foi considerado

realizado quando a puérpera informou que o havia feito durante o pré-natal.
e Variavel 26: DOSAGEM DE PROTEINAS (URINA 24 HORAS)

Verifica se a mulher estd com excesso de proteinas na urina. Esse exame foi
considerado realizado quando a puérpera informou que o havia feito durante o pré-

natal.
e Variavel 27: DOSAGEM DE UREIA, CREATININA E ACIDO URICO

Avalia principalmente a funcéo renal. Esse exame foi considerado realizado quando

a puérpera informou que o havia feito durante o pré-natal.
e Variavel 28: ELETROCARDIOGRAMA

Avalia o ritmo do coracdo. Esse exame foi considerado realizado quando a puérpera

informou que o havia feito durante o pré-natal.
e Variavel 29: ULTRASSOM COM DOPPLER

Avalia a vitalidade do bebé. Esse exame foi considerado realizado quando a

puérpera informou que o havia feito durante o pré-natal.

e Variavel 30: CARDIOTOCOGRAFIA ANTE-PARTO
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Avalia o bem-estar fetal antes do parto. Esse exame foi considerado realizado

quando a puérpera informou que o havia feito durante o pré-natal.

Acesso no pré-natal: segundo Thiede, Akweongo e Mcintyre (2007), o acesso é um
conceito multidimensional que deve ser avaliado segundo dimensdes, que servem
de subsidios para nortear as intervencdes politicas. As dimensbes devem cobrir
coletivamente todos os fatores relevantes que constituem o acesso, e seréao

divididas em:
e Variavel 31: DISTANCIA CASA DA USUARIA - SERVICO (Km)

A puérpera informou, em quildmetros, a distancia aproximada de sua casa ao

servico de saude na atencao primaria.
e Variavel 32: TEMPO CASA DA USUARIA - SERVICO (min)

A puérpera informou, em minutos, o tempo aproximado gasto de sua casa ao

servico de saude na atencado primaria.
e Variavel 33: MEIO DE TRANSPORTE

A puérpera informou qual o tipo de transporte que ela usava para se locomover de
sua casa ao servico de saude, depois esses meios de transporte foram

categorizados em a pé, motorizado, outros/nao sabe.
e Variavel 34: RECEBIMENTO DE TRANSPORTE DO SISTEMA DE SAUDE

A puérpera informou se o sistema publico ofereceu ou ndo algum meio de transporte

para leva-la ao atendimento pré-natal.

e Variavel 35: RECEBIMENTO DE VISITA DOMICILIAR COM
PROFISSIONAIS USANDO TRANSPORTE PUBLICO

A puérpera informou se o sistema publico ofereceu ou ndo algum meio de transporte
para os profissionais da salde se locomoverem para mais proximo de sua

residéncia a fim de realizarem algum procedimento em saude.
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e Variavel 36: HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO SERVICO PRE-NATAL
ADEQUADO

A puérpera informou se o horario de funcionamento do servico pré-natal permitiu
gue ela conseguisse fazer todo o acompanhamento pré-natal durante o periodo de

gravidez.
e Variavel 37: RECEBIMENTO DE SERVICO PRE-NATAL DE QUALIDADE

A puérpera informou se ela considerou de qualidade o servico oferecido durante a

gravidez.

e Variavel 38: RECEBIMENTO DE SERVICO PRE-NATAL QUE
NECESSITAVA

A puérpera informou se ela considerou ou ndo que o servico oferecido durante a

gestacao era o que ela necessitava.
e Variavel 39: PAGAMENTO DE EXAME OU CONSULTA

A puérpera informou se ela precisou pagar algum tipo de exame ou consulta durante

0 pré-natal.
e Variavel 40: COMPRA DE REMEDIO (DOR/INFECCAO)

A puérpera informou se ela precisou comprar algum remédio para alivio da dor ou

infeccdo durante o pré-natal.

e Variavel 41: PAGAMENTO DE TRANSPORTE

A puérpera informou se ela precisou pagar transporte para ir a consulta ou para

fazer exames no servigo publico.
e Varidvel 42: COMPRA DE COMIDA

A puérpera informou se ela precisou comprar comida durante a realizacdo de

consultas ou exames do acompanhamento pré-natal.

e Variavel 43: PERDA DO DIA DE TRABALHO
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A puérpera informou se ela perdeu dia de trabalho para ir & consulta ou para fazer

exames de pré-natal.
e Variavel 44: DEIXA DE GANHAR DINHEIRO

A puérpera informou se ela deixou de ganhar dinheiro, caso ela exercesse atividade

remunerada, para ir a consulta ou para fazer exames de pré-natal.

e Variavel 45: NECESSIDADE DE PEGAR DINHEIRO EMPRESTADO COM
ALGUM FAMILIAR

A puérpera informou se ela precisou pegar dinheiro emprestado com alguém da

familia para ir a consulta ou para fazer exames de pré-natal.

e Variavel 46: NECESSIDADE DE PEGAR DINHEIRO EMPRESTADO COM
ALGUM VIZINHO/AMIGO

A puérpera informou se ela precisou pegar dinheiro emprestado com algum vizinho

Oou amigo para ir a consulta ou para fazer exames de pré-natal.

e Variavel 47: NECESSIDADE DE PEGAR DINHEIRO EMPRESTADO COM
BANCO/FINANCEIRA

A puérpera informou se ela precisou pegar dinheiro emprestado com algum banco

ou financeira para realizar algum exame ou tratamento durante o pré-natal.
e Variavel 48: NECESSIDADE DE VENDER BEM MATERIAL

A puérpera informou se ela precisou vender algum bem material para ir a consulta

ou para fazer exames de pré-natal.
e Varidvel 49: CONFIANCA NOS PROFISSIONAIS

A puérpera informou se ela confiava nos profissionais que a atenderam durante o

pré-natal.
e Variavel 50: TRATAMENTO COM RESPEITO

A puérpera informou se ela foi tratada com respeito pelos profissionais durante o

pré-natal.
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e Variavel 51: CONCORDANCIA COM OS PROCEDIMENTOS

A puérpera informou se ela concordava com os procedimentos que foram realizados

nela durante o pré-natal.
e Variavel 52: ESCUTA ATENTA DAS QUEIXAS

A puérpera informou se os profissionais de saude ouviam atentamente as suas

gueixas.
e Variavel 53: NECESSIDADES ATENDIDAS

A puérpera informou se as necessidades dela como gestante foram atendidas.
e Variavel 54: DISCRIMINACAO POR PARTE DOS PROFISSIONAIS

A puérpera informou se em algum momento se sentiu discriminada pelos

profissionais de saude.
e Variavel 55: EQUIPAMENTOS DISPONIIVEIS SUFICIENTES

A puérpera informou se ela percebeu que os equipamento disponiveis na unidade

de saude foram suficientes para atender suas necessidades fisicas como gestante.
e Varidvel 56: EQUIPE CAPACITADA

A puérpera informou se ela considerou a equipe de salude capacitada para atendé-

la.
e Variavel 57: ESPACO ABERTO PARA RECLAMAR

A puérpera informou se ela encontrou espa¢o aberto para reclamar sobre alguma

coisa relacionada ao acompanhamento pré-natal que ela ndo estivesse satisfeita.
e Variavel 58: ATENDIMENTO MEDICO

A puérpera informou se o atendimento médico do pré-natal que ela recebeu foi

otimo, bom, regular, ruim, péssimo.
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4.5 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto envolveu o teste do instrumento elaborado para a coleta de dados e
o treinamento dos entrevistadores em uma amostra de 30 parturientes (n&o incluidas
no estudo) nos estabelecimentos selecionados para o estudo. ISso proporcionou a
adequacdao do instrumento para a coleta de dados. O processo teve como objetivo a
verificacdo das apresentacfes graficas dos questionarios, bem como testar o
entendimento de seus itens e avaliar o tempo médio de preenchimento do

questionario.

4.6 COLETA DE DADOS

Dez entrevistadores foram selecionados e treinados por pesquisadores da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) para realizar a coleta de dados.
Devido a microrregido localizar-se no interior do Estado e haver dificuldade de
deslocamento para a coleta de dados, foram selecionados entrevistadores que
tinham vinculo com as maternidades, porém, sem vinculo algum com a atencao pré-
natal. Utilizou-se a técnica de entrevista com registro em formulario. Além da anélise
das informacdes contidas no Cartdo da Gestante e no prontuario do recém-nascido,

que foram copiados.

Devido ao numero reduzido de partos/dia nos sete hospitais vinculados ao SUS
participantes do estudo, praticamente todas as puérperas internadas foram
entrevistadas, inclusive nos fins de semana e feriados. Foram excluidas as
puérperas que ndo foram acompanhadas em municipios da MRSM-ES, as que
realizaram o pré-natal no servigco privado (todo ou parte) e as que fizeram pré-natal,

mas nao possuiam o cartdo da gestante no momento da entrevista.

O momento de coleta dos dados, apos o parto, consistiu-se na ocasido em que a
assisténcia pré-natal foi quase totalmente concluida, faltando somente a consulta de

puerpério. Além disso, nesse momento foi possivel detectar a realizagdo e a
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qualidade da assisténcia prestada por meio de uma logistica abrangente e

executavel.

4.7 TRATAMENTO DOS DADOS

A construcdo do banco de dados foi realizada a partir das informacdes contidas nos
formularios de pesquisa e nos cartdes das gestantes, informacgfes essas que foram
digitadas no software SPSS versdo 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).
Primeiramente, os formularios foram revisados para analise da completude e
consisténcia das informac6es. Quando houve duvidas, os entrevistadores e as
puérperas foram contatados por telefone. Em seguida, os dados do formulario de
pesquisa e do cartdo da gestante foram duplamente digitados por seis alunos de
iniciacao cientifica, sob a supervisdo de um pesquisador. Ao final da digitacdo foram
verificadas as concordancias entre os dois bancos de dados e conferidos os dados
conflitantes. Neste caso, realizava-se a busca do formulario correspondente e a

devida corre¢céo dos dados.

A analise estatistica englobou a estatistica descritiva, com frequéncias absoluta e
relativa, além do célculo dos intervalos de confianca (95%). J4 a estatistica
inferencial considerou um nivel de significancia de 5% para testar a diferenca de
proporcao entre os critérios adotados pelo PHPN mais a Rede Cegonha e o local de
moradia, renda familiar mensal e modalidade de cobertura do servigo pré-natal pelo
teste Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, para o artigo 1.

A estatistica inferencial do artigo 2 também considerou um nivel de significancia de
5% para testar a associacdo entre as variaveis relacionadas as dimensdes do
acesso e local de moradia, renda familiar mensal e modalidade de cobertura do
servico pré-natal pelo teste Qui-quadrado. Cada dimensdo do acesso foi testada
guanto a sua normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Em seguida, o teste ndo
paramétrico de Spearman foi adotado para verificar o nivel de correlagéo (p) entre

as dimensdes do acesso.
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4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo, na reunido do dia 30 de Novembro de 2011,
sob o n° 258/11.

Também foi autorizada a coleta de dados pelas maternidades envolvidas.

Os entrevistadores foram instruidos a aplicar o formulario apenas as puérperas que
assinaram o Termo de Consentimento Informado, sendo garantido o anonimato dos

sujeitos participantes.

Como forma de proporcionar uma resposta a comunidade cientifica, aos gestores
das politicas de Saude da Mulher e da Crianca e ao publico em geral, os resultados
encontrados pela investigacdo serdo publicados sob a forma de relatérios e artigos
cientificos durante e apdés a execucdo da pesquisa, além da realizacdo de

seminarios com as pessoas responsaveis pelo servico na MRSM-ES.

4.9 FINANCIAMENTO

Este projeto recebeu apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Espirito Santo (FAPES) por meio do Edital Universal 012/2011, sob o processo
ndmero 54.685.265/2011 no valor de R$ 39.800,00.



5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo seréo apresentados a seguir na forma de dois artigos.
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5.1 PROPOSTA DO ARTIGO 1

Avaliacédo da adequacao do processo da assisténcia pré-natal segundo os critérios do

Programa de Humanizacéo do Pré-natal e Nascimento (PHPN) e Rede Cegonha
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5.1.1 Resumo

A persisténcia de desfechos perinatais negativos e razao de mortalidade materna estagnada em
niveis elevados sugerem problemas na qualidade de assisténcia pré-natal, assim como na
assisténcia ao parto e ao recém-nascido. O objetivo deste estudo € avaliar a adequagdo do
processo de assisténcia pré-natal segundo os parametros do Programa de Humanizagdo do
Pré-natal e Nascimento (PHPN), acrescido dos procedimentos previstos pela Rede Cegonha,
no SUS da microrregido de Sdo Mateus-ES. Foi realizado um estudo transversal, em 2012-
2013, por meio de entrevistas e de analise do cartdo da gestante e do prontuério do recém-
nascido, com 742 puérperas em sete maternidades da regido escolhida para a pesquisa. Os
parametros que apresentaram as menores taxas de adequacdo foram os testes rapidos e 0s
exames de repeticdo, com frequéncias em torno de 10% e 30%, respectivamente, além das
atividades educativas (57,9%) e da imunizacdo antitetanica (58,7%). Foi encontrada
adequacdo de 7,4% para o PHPN, de 0,4% para a Rede Cegonha, no que diz respeito aos
parametros da gravidez de risco habitual, e de zero para os de alto risco. Sistematizacdo do
atendimento pré-natal, praticas humanizadas e focalizacdo da atencdo nas mulheres mais
vulneraveis sdo medidas que devem ser adotadas para que as gestantes recebam atendimento

pré-natal adequado.

Palavras-chave: Salde Materno-infantil; Cuidado Pré-natal; Avaliagio em Salde;

Humanizacdo da assisténcia.

5.1.2 Abstract

The persistence of negative perinatal outcomes and maternal mortality ratio stagnated at high
levels suggest problems in the quality of prenatal care, as well as in childbirth and newborn
care. This study aimed to evaluate the adequacy of the process of prenatal care according to
the parameters of the Program for the Humanization of Prenatal and (PHPN), plus the
procedures provided by the Stork Network of SUS in the region of Sdo Mateus - ES. A cross-
sectional study in 2012-2013 interviewed and analyzed cards and medical records of 742
women with postpartum in seven hospitals in the region chosen for the research. The
parameters that had the lowest rates of adaptation were quick tests and the exams repeat with
frequencies around 10% and 30%, respectively, in addition to educational activities (57,9%)
and tetanus immunization (58,7%). Was found suitability of 7.4% for the PHPN, 0.4% for the
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Stork Network with respect to the parameters of normal risk pregnancies and zero for the high
risk. Systematization of prenatal care, humane practices and focusing attention on the most
vulnerable women are measures that should be adopted to ensure that pregnant women

receive adequate prenatal care.

Keywords: Maternal and Child Health; Prenatal Care; Health Evaluation; Humanization of

Assistance

5.1.3 Introducéo

Os desfechos perinatais sdo influenciados por determinantes distais em nivel macro (fatores
sociais, econdmicos e culturais); por determinantes intermediarios relativos as condicbes de
vida e trabalho, como exposicdo a fatores de risco (estado nutricional da gestante durante a
gravidez) e acesso aos fatores de protecdo (pré-natal e parto adequados); e, principalmente,
por determinantes proximais associados a comportamentos individuais (afeccées perinatais).
Nesse sentido, a atencdo pré-natal pode controlar os fatores de risco que trazem complicacdes
para 0 binbmio méae-filho, além de permitir a deteccdo e o tratamento oportuno de afec¢oes,

contribuindo para que o desfecho perinatal e materno sejam favoraveis’.

Estudos observacionais tém demonstrado que o ndmero insuficiente de consultas pré-natal é
fator de risco para mortalidade tanto fetal como neonatal * e que a falta de intervencdes no
momento apropriado da gravidez pode ocasionar o nascimento prematuro ‘. Além de
contribuir para nao deteccdo das desordens hipertensivas, principal causa de morte materna,
na América Latina e nos paises desenvolvidos, com 25,7% e 16,1% dos casos de morte entre
0s anos de 1997 e 2002 .

Outras doencgas que surgem na gestacdo ou que sdo descobertas e ndo controladas no pré-
natal, como diabetes, infeccdo de urina, sifilis e HIV/AIDS, podem proporcionar resultados
desfavoraveis tanto para a mae quanto para o filho. O indicador de sifilis congénita ainda é
um problema de saude publica, ja que para o ano de 2006 ele foi de 1,7/1.000 nascidos Vvivos,
além de a transmissdo vertical de HIV ocorrer em 7% dos casos °. A infeccdo de urina néo
tratada causou trabalho de parto ou parto pré-termo em 33% e 18,9% das mulheres,

respectivamente °.

Como forma de melhorar os indicadores que no ano 2000 eram ainda piores, 0 governo

federal instituiu no pais o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), com



47

0 proposito de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal, adotando
medidas para melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal,
da assisténcia ao parto e puerpério ’. Estipular um protocolo minimo de acdes a serem
desenvolvidas durante o seguimento da gestacdo, que orientasse um fluxo de atendimento
proprio, foi uma iniciativa sem precedentes na sadde publica brasileira . Porém, muitos
estudos tém demonstrado que este conteddo minimo ndo esta sendo executado de maneira

satisfatoria para a grande maioria das gestantes, em diversos lugares do Brasil > % 0111213,

Isso se refletiu novamente nos indicadores, jA& que a taxa de mortalidade neonatal tem
diminuido pouco e a mortalidade materna tem se mantido estavel desde 1996, em torno de 50
mortes por 100.000 nascidos vivos °. Para a Microrregifo de S3o Mateus-ES, as estatisticas
apresentam-se mais preocupantes ainda, ja que para o ano de 2010 a razdo de mortalidade
materna foi de 101,6/100.000 nascidos vivos e a taxa de mortalidade neonatal foi de
10,7/1.000 nascidos  vivos (Departamento de Informatica do SUS. Em
http://tabnet.datasus.gov.br, acessado em 27/Mai/2013).

Diante disso, desde 2011 o governo federal vem implementando a Rede Cegonha como forma
de complementar o PHPN, e com isso tem por objetivos fomentar a implementacdo de um
novo modelo de atencdo a satde da mulher e da crianca, desde o parto até 24 meses; organizar
a Rede de Atencdo a Salde Materna e Infantil, para que esta garanta acesso, acolhimento e
resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente
neonatal**. No Estado do Espirito Santo, essa rede foi implantada primeiramente na
Macrorregido Norte, que engloba a Microrregido de Sdo Mateus, uma vez que os indicadores

estdo aquém dos padrbes desejaveis.

Assim como forma de melhorar a assisténcia pré-natal e consequentemente os indicadores
desta microrregido, este estudo tem por objetivo avaliar a adequacdo do processo de
assisténcia pré-natal, segundo os parametros do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento (PHPN), acrescido dos procedimentos previstos pela Rede Cegonha no SUS da
microrregido de Sdo Mateus-ES (MRSM-ES).

5.1.4 Métodos

O presente estudo foi realizado na MRSM-ES, ao norte do Espirito Santo, que é formada
pelos municipios de Boa Esperanca, Concei¢do da Barra, Jaguaré, Montanha, Mucurici, Pedro

Canario, Pinheiros, Ponto Belo e Sdo Mateus. Essa microrregido apresentou um Produto
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Interno Bruto (PIB) per capta/ano de R$ 11.070,00 (Instituto de Apoio a Pesquisa e ao
Desenvolvimento Jones dos Santos Neves. Em http://www.ijsn.es.gov.br, acessado em
15/Jun/2012), um dos menores do Estado no ano de 2009, sendo semelhante a alguns Estados
da Regido Norte do Brasil (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Em

http://www.ibge.gov.br, acessado em 24/Abr/2013).

Além disso, essa microrregido apresenta um historico de indicadores elevados de mortalidade
materna e neonatal. As taxas de mortalidade neonatal variaram de 8,6 a 13,6/1.000 nascidos
vivos, nos ultimos dez anos, enquanto a razdo de mortalidade materna variou de 23,3 a
165,2/100.000 nascidos vivos, no mesmo periodo. (Departamento de Informatica do SUS.
Em http://tabnet.datasus.gov.br, acessado em 27/Mai/2013). Essa foi a primeira microrregido
do Estado a iniciar a implantacdo da Rede Cegonha, em agosto de 2012 (Portaria n° 1.858 de
29/08/12. Em http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1858 29 08 2012.html,
acessado em 29/Mai/2013).

Selecionou-se a amostra a partir de mulheres que se internaram em hospitais e maternidades
publicas localizadas na microrregido de Sdo Mateus, por ocasido do parto, no periodo de julho
de 2012 a fevereiro de 2013. O tamanho da amostra foi definido considerando a populagao
estimada de 4.071 nascidos vivos em 2009, e proporcdo de 29,7% de cobertura de sete ou
mais consultas de pré-natal, correspondente ao municipio com menor cobertura (ambas as
informacBes foram extraidas do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos — SINASC).
Estabeleceu-se a precisdo desejada em 4,5%, o efeito do desenho igual a 1,5 e o nivel de
significancia igual a 5%. Esses célculos resultaram em um tamanho amostral de 595
puérperas. Aumentou-se em cerca de 30% para considerar as possiveis perdas, recusas ou
auséncia do Cartdo da Gestante no local do parto, o que resultou em 773 abordagens e uma
amostra final de 742 puérperas entrevistadas, uma vez que nove mulheres se recusaram a

participar do estudo e vinte e duas entrevistas foram perdidas.

Garantiu-se a representatividade da amostra obedecendo a estratificagdo de acordo com o
contingente populacional aproximado de nascidos vivos entre 0s municipios, seguindo as
seguintes proporcoes: Boa Esperanca (5,3%), Conceigdo da Barra (10,1%), Jaguaré (12,4%),
Montanha (5,8%), Mucurici (1,6%), Pedro Canario (12%), Pinheiros (12,4%), Ponto Belo
(2,6%) e Sao Mateus (37,8%).

Selecionou-se dez entrevistadores, que foram treinados por pesquisadores da Universidade

Federal do Espirito Santo (UFES) para realizar a coleta de dados. Devido a microrregido
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localizar-se no interior do Estado e haver dificuldade de deslocamento, foram selecionados
entrevistadores que tinham vinculo com as maternidades, porém, sem vinculo algum com a
atencdo pré-natal. Realizou-se um estudo piloto com 30 puérperas — ndo incluidas no estudo
principal — para aprimoramento do preenchimento dos formularios de pesquisa e treinamento

dos entrevistadores.

Devido ao numero reduzido de partos/dia nos sete hospitais participantes do estudo,
vinculados ao SUS, praticamente todas as puérperas internadas foram entrevistadas, inclusive
nos fins de semana e feriados. Foram excluidas somente as puérperas que nao foram
acompanhadas em municipios da MRSM-ES, as que realizaram o pré-natal no servico privado
(todo ou parte) e as que fizeram o pré-natal, mas ndo possuiam o cartdo da gestante no

momento da entrevista.

Apos a abordagem e confirmacdo dos pré-requisitos para a entrevista, os entrevistadores
explicavam os objetivos da pesquisa e solicitavam a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, copiavam o Cartdo da Gestante, entrevistavam a puérpera e, por fim,
copiavam algumas informacgdes do prontuario do recém-nascido. As variaveis do estudo
foram construidas considerando as informacGes contidas nos prontuarios dos recém-nascidos,
nos formularios de pesquisa e nos cartbes das gestantes, para aumentar a completude das
variaveis analisadas. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da UFES, em 30 de novembro de 2011, sob o protocolo n® 258/2011.

Retirou-se do prontudrio do recém-nascido a data de nascimento do bebé e sua semana
gestacional ao nascer (Método Capurro). Do cartdo da gestante extraiu-se a data da primeira
consulta, o numero de consultas realizadas durante o pré-natal, a aplicacdo de vacina
antitetanica, a presenca de ultrassom obstétrico e os exames laboratoriais - tipagem (ABO) e
fator (Rh) sanguineos, VDRL, urina (EAS), glicemia de jejum, hemoglobinemia, hematdcrito,

anti-HIV, urocultura e teste Coombs indireto (para gestantes com fator Rh negativo).

Por meio de entrevistas, outras informacfes foram obtidas pelo autorrelato da puérpera e
anotadas em formulario de pesquisa. As questdes sobre a realizacdo de procedimentos foi
traduzida em linguagem coloquial de modo a facilitar a compreensédo das puérperas. A partir
das repostas, as seguintes variaveis foram construidas: realizacdo de atividades educativas,
classificacdo do risco gestacional, encaminhamento das gestantes de risco e exames para

gestantes de risco habitual (teste rapido de gravidez, sifilis, HIV e proteinuria) e gestantes de
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alto risco (contagem de plaquetas, dosagem de proteinas, dosagem de ureia, creatinina e acido
arico, eletrocardiograma, ultrassom obstétrico com Doppler e cardiotocografia anteparto).

Para célculo da semana gestacional da primeira consulta, utilizou-se o nimero de dias entre a
data da primeira consulta e a data de nascimento do recém-nascido, transformou-se em
semanas e diminuiu-se das semanas gestacionais ao nascer, que teve como resultado as
semanas gestacionais da primeira consulta. Considerou-se que a puérpera recebeu atividade
educativa sobre aleitamento materno quando ela foi informada da importancia da
amamentacdo exclusiva ao peito até os seis meses e da importdncia de continuar

amamentando até os dois anos.

A classificacdo da modalidade dos servicos de salde em Estratégia de Salde da Familia
(ESF), Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Unidades Basicas de Saude
tradicional (UBS) foi obtida relacionando-se o nome da unidade de salde relatado pela
puérpera, como local de realizacdo do pré-natal, com o registro da modalidade presente no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), ou, quando a puérpera ndo sabia
informar o nome da unidade de saude, utilizava-se 0 nome do médico e do enfermeiro
registrados no cartdo da gestante, que também estavam cadastrados no CNES, para
identificacdo da unidade de saude e posterior classificacdo da modalidade.

Os critérios que pautam a assisténcia pré-natal segundo o PHPN foram analisados
primeiramente em niveis independentes (niveis 1, 2, 3) e posteriormente somaram-se todos 0s
niveis para classificar o pré-natal em adequado ou inadequado. A Rede Cegonha foi
classificada em adequada quando todos os exames preconizados foram executados e
inadequada quando pelo menos um exame deixou de ser realizado. O nivel 1 representa a
utilizacdo do pré-natal: inicio do pré-natal até o 4° més de gestacdo e nimero de consultas
igual ou maior que seis. O nivel 2 engloba a realizacdo dos exames laboratoriais
complementares: tipagem sanguinea/fator Rh, sorologia para sifilis (VDRL), urina tipo |
(EAS), glicemia de jejum, dosagem de hemoglobina e hematdcrito, teste anti-HIV e a
verificagdo do registro de prévia imunizagdo ou aplicagdo da vacina antitetanica durante a
gestacdo. O nivel 3 compreende a repeticdo de alguns exames laboratoriais: sorologia para
sifilis (VDRL), urina tipo | (EAS) e glicemia de jejum, além de recebimento de atividades
educativas e a classificagdo do risco gestacional e encaminhamento para servicos de
referéncia das gestantes com gravidez de risco (Manejo do risco). Considerou-se o pré-natal

adequado gquando todos os critérios foram cumpridos.



51

A construcdo do banco de dados foi realizada a partir das informagGes contidas nos
formulérios de pesquisa e nos cartdes das gestantes que foram digitados no software SPSS,
versdo 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). Primeiramente os formularios foram
revisados para analise da completude e consisténcia de informacGes. Quando havia duvidas,
0s entrevistadores e as puérperas foram contatados por telefone. Em seguida, os dados do
formulério de pesquisa e do cartdo da gestante foram duplamente digitados por seis alunos de
iniciacdo cientifica, sob a supervisdo de um pesquisador. Ao final da digitagdo foram
verificadas as concordancias entre os dois bancos de dados e conferidos os dados conflitantes,

caso em que se realizava a busca do formulério e a corre¢do dos dados.

A andlise estatistica englobou a estatistica descritiva com frequéncias absoluta e relativa, além
do calculo dos intervalos de confianca (95%). J& a estatistica inferencial considerou um nivel
de significancia de 5% para testar a diferenca de proporgdo entre os critérios adotados pelo
PHPN mais a Rede Cegonha e o local de moradia, renda familiar mensal e modalidade de

cobertura do servico pré-natal pelo teste Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher.

5.1.5 Resultados

A partir da amostra inicial de 742 puérperas entrevistadas, 03 (0,4%) nédo realizaram o pré-
natal durante a gestacdo, logo ndo foram incluidas nesta analise. As demais auséncias de
informacdes para algumas varidveis nos formularios das puérperas justificam a variacdo nos
totais.

Tabela 1. Distribuicdo dos pardmetros da Rede Cegonha para a
gestacgdo de alto risco, Microrregido de Sdo Mateus, Espirito Santo,

2012/2013.
Variaveis Total %
(n=44)
Contagem de plaquetas 114
Dosagem de proteinas 9,1
Dosagem de ureia, creatinina, &cido Urico 9.1
Eletrocardiograma 6,8
Ultrassom com Doppler 43,2
Cardiotocografia anteparto 4,5

Adequacio Rede Cegonha -
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Tabela 2. Distribuicdo dos parametros do PHPN e da Rede cegonha, segundo o tipo de servico para puérperas que receberam a assisténcia pré-natal
na Microrregido de Sdo Mateus, Espirito Santo, Brasil, 2012/2013.

Variaveis ToEaI % ES_F % PAC_S % UI?S % EzSF X PACS 2ESF x UBS FZ’ACS x UBS
(n=739) (n=508) (n=98) (n=133) X p-valor x p-valor X p-valor
PHPN
Inicio do pré-natal até o 4° més 75,2 75,2 72,4 77,4 0,209 0,648 0,170 0,680 0,513 0,474
NUmero de consultas: 6 ou mais 79,2 80,1 71,4 81,2 3,208 0,073 0,026 0,872 2,535 0,111
Nivel 1 69,0 68,7 63,3 74,4 0,864 0,353 1,368 0,242 2,787 0,095
Tipagem sanguinea/ fator Rh 88,6 87,8 89,8 91,0 0,152 0,697 0,767 0,381 0,006 0,936
Sorologia para Sifilis (VDRL) 88,9 89,2 89,8 87,2 0,0000 0,998 0,246 0,620 0,160 0,689
Urina tipo | (EAS) 85,4 84,8 83,7 88,7 0,015 0,902 1,004 0,316 0,822 0,365
Glicemia de jejum 91,3 91,5 87,8 93,2 0,949 0,330 0,212 0,646 1,391 0,238
Hemoglobina 91,1 91,9 87,8 90,2 1,253 0,263 0,205 0,651 0,134 0,714
Hematdcrito 82,4 86,8 76,5 69,9 6,097 0,014 20,436 0,0001 0,928 0,335
Teste anti-HIV 84,7 84,1 87,8 85,0 0,606 0,436 0,014 0,904 0,174 0,677
Imunizagdo antitetanica 58,7 57,7 67,3 56,4 2,751 0,097 0,029 0,864 2,379 0,123
Nivel 2 41,1 42,1 44,9 34,6 0,161 0,688 2,158 0,142 2,102 0,147
Repeticdo de VDRL 32,7 35,8 22,4 28,6 6,022 0,014 2,116 0,146 0,829 0,363
Repeticdo de EAS 33,8 37,8 24,5 25,6 5,768 0,016 6,348 0,012 0,001 0,971
Repetigdo de glicemia de jejum 33,8 36,0 23,5 33,1 5,178 0,023 0,271 0,603 2,080 0,149
Atividades educativas 57,9 59,1 54,1 56,4 0,652 0,420 0,215 0,643 0,046 0,831
Manejo do risco 92,6 91,3 94,9 95,5 0,986 0,321 2,028 0,155 0,010 0,920
Nivel 3 13,0 15,4 9,2 6,8 2,084 0,149 5,917 0,015 0,179 0,672
Adequacao PHPN 7,4 91 3,1 4,5 3,197 0,074 2,398 0,122 0,040 0,842
Rede Cegonha
Teste rapido de gravidez 9,5 9,6 13,3 6,0 0,857 0,355 1,276 0,259 2,807 0,094
Teste rapido de sifilis 8,8 79 11,2 10,5 0,771 0,380 0,616 0,432 0,002 0,964
Teste rapido de HIV 13,4 14,0 11,2 12,8 0,337 0,562 0,047 0,829 0,027 0,870
Teste rapido de proteindria 2,6 3,1 1,0 1,5 0,681 0,409 0,496 0,481 0,066 0,797
Urocultura 38,2 32,1 39,8 60,2 1,859 0,173 34,168 0,0001 8,603 0,003
Repeticdo de hemoglobina 34,8 38,0 245 30,1 5,939 0,015 2,512 0,113 0,626 0,429
Repeticdo de hematdcrito 31,0 34,6 23,5 22,6 4,102 0,043 6,423 0,011 0,0000 0,998
Ultrassom obstétrico 80,8 78,0 81,6 91,0 0,437 0,509 10,616 0,001 3,619 0,057
Coombs indireto 84,7 83,9 85,7 87,2 0,088 0,767 0,645 0,422 0,018 0,893

Adequacdo Rede Cegonha 0,4 0,6 - - 0,0001 0,991 0,035 0,851 - -
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De modo geral, percebe-se que os parametros do PHPN, quando avaliados separadamente,
apresentam altas propor¢des de adequacgéo, chegando a 92,6% para 0 manejo do risco.
Contudo, quando os procedimentos sdo somados em niveis ou quando a soma acrescenta
procedimentos de maior complexidade, a proporcdo de adequacdo diminui muito. Percebe-se
uma queda de 28 pontos percentuais do nivel 1 para o nivel 2; de 56 pontos, do nivel 1 para o
nivel 3, e de 60 pontos percentuais para a adequacdo total do programa. Vale ressaltar ainda, a
baixa cobertura de imunizacao antitetanica e das atividades educativas, girando em torno de
60%.
Tabela 3. Distribuicdo dos parametros do PHPN e da Rede Cegonha, segundo o local de

moradia para puérperas que receberam a assisténcia pré-natal na Microrregido de S&o
Mateus, Espirito Santo, Brasil, 2012/2013.

Variaveis Total % Urbana%  Rural % 2 p
(n=739) (n=497) (n=242) valor
PHPN
Inicio do pré-natal até o 4° més 75,2 75,3 75,2 0,004 0,951
NUmero de consultas: 6 ou mais 79,2 80,5 76,4 1,419 0,234
Nivel 1 69,0 69,2 68,6 0,007 0,936
Tipagem sanguinea/ fator Rh 88,6 89,3 87,2 0,518 0,472
Sorologia para sifilis (VDRL) 88,9 90,7 85,1 4,608 0,032
Urina tipo | (EAS) 85,4 87,1 81,8 3,247 0,072
Glicemia de jejum 91,3 92,4 89,3 1,612 0,204
Hemoglobina 91,1 92,2 88,8 1,917 0,166
Hematocrito 82,4 82,5 82,2 0,0000 0,998
Teste anti-HIV 84,7 86,9 80,2 5,134 0,024
Imunizacéo antitetanica 58,7 58,6 59,1 0,003 0,960
Nivel 2 41,1 42,9 37,6 1,675 0,196
Repeticdo de VDRL 32,7 33,8 30,6 0,618 0,432
Repeticdo de EAS 33,8 36,2 28,9 3,556 0,059
Repeti¢do de glicemia de jejum 33,8 37,0 27,3 6,415 0,011
Atividades educativas 57,9 58,8 56,2 0,351 0,554
Manejo do risco 92,6 92,8 92,1 0,037 0,849
Nivel 3 13,0 14,3 10,3 1,964 0,161
Adequacdo PHPN 7,4 8,2 5,8 1,038 0,308
Rede Cegonha
Teste rapido de gravidez 9,5 9,5 9,5 0,018 0,894
Teste rapido de sifilis 8,8 8,9 8,7 0,002 0,962
Teste rapido de HIV 13,4 13,7 12,8 0,049 0,824
Teste rapido de proteindria 2,6 3,2 1,2 Fisher 0,170
Urocultura 38,2 40,2 33,9 2,477 0,116
Repeticdo de hemoglobina 34,8 37,2 29,8 3,610 0,057
Repeticdo de hematdcrito 31,0 32,4 28,1 1,213 0,271
Ultrassom obstétrico 80,8 82,1 78,1 1,430 0,232
Coombs indireto 84,7 86,3 81,4 2,648 0,104

Adequacdo Rede Cegonha 0,4 0,6 - Fisher 0,556
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Para a Rede Cegonha, a realizacdo dos exames obrigatorios variou de 2,6%, para teste rapido
de proteindria, a 84,7% para 0 Coombs indireto. Ja os exames preconizados para gestacao de
alto risco ndo chegaram a 50% de utilizacdo, aléem disso, nenhum atendimento pré-natal de

alto risco foi considerado adequado segundo os critérios da Rede Cegonha (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra que ndo ha diferenca estatisticamente significante no acompanhamento
pré-natal entre os modelos de atencdo, porém, para alguns exames, como dosagem de
hematocrito, repeticdo de urina tipo | e de dosagem de hematocrito, a ESF obteve melhores
resultados que o PACS e a UBS. E para os exames de repeticdo de sorologia para sifilis
(VDRL), de glicemia de jejum e dosagem de hemoglobina a ESF apresentou melhor
desempenho que o PACS. Ja as UBS demonstraram melhor atuacéo que a ESF e o PACS para
a realizacdo de urocultura. Além disso, as UBS apresentaram maiores frequéncias que a ESF
para a realizagdo de ultrassom obstétrico. Quanto aos niveis de adequagdo, a ESF obteve
melhor resultado que as outras modalidades no nivel 3. Para a gravidez de alto risco, ndo
houve diferenca estatisticamente significante entre as variaveis nas diferentes modalidades de

Servico.

Na Tabela 3, observam-se diferengas entre as mulheres residentes na zona urbana e rural da
microrregido. Constatou-se que as maiores proporcoes de acesso aos procedimentos, exceto
para o teste rapido de gravidez e imunizacdo antitetanica, ocorreram na populacdo urbana.
Houve diferenca estatisticamente significante entre as puérperas segundo local de moradia
para realizacdo de sorologia para sifilis (VDRL), teste anti-HIV e repeticdo de glicemia de
jejum. Nenhuma gestante de alto risco, independentemente de residir na zona urbana ou rural,

teve acesso adequado aos exames preconizados pela Rede Cegonha.

Constata-se perda de informacfes no total da Tabela 4, visto que 53 puérperas nao
responderam sobre a renda familiar mensal. Observou-se que as puérperas com renda familiar
mensal maior que um salario minimo obtiveram maiores propor¢fes de acesso aos
procedimentos e exames em 80% das variaveis, inclusive com diferenca estatisticamente
significante para os exames tipagem sanguinea/fator Rh, sorologia para sifilis (VDRL),
hematdcrito e teste anti-HIV. Ademais, a adequacdo ao nivel 3 também apresentou uma
diferenga expressiva a favor das puérperas com maior renda familiar. Para as puérperas de
alto risco, com renda familiar menor ou igual a um salario minimo, o Unico exame em maior

proporcao foi a cardiotocografia anteparto, porém sem diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 4. Distribuicdo dos pardmetros do PHPN e da Rede Cegonha, segundo a renda
familiar mensal para puérperas que receberam a assisténcia pré-natal na Microrregido de S&o
Mateus, Espirito Santo, Brasil, 2012/2013.

o Total %* <l salario  >1salario 2

Variaveis (n=686) % (n=218) % (n=468) X valor
PHPN
Inicio do pré-natal até o 4° més 75,9 72,9 77,4 1,412 0,235
NUmero de consultas: 6 ou mais 80,8 78,4 81,8 0,897 0,344
Nivel 1 70,3 66,5 72,0 1,898 0,168
Tipagem sanguinea/ fator Rh 88,3 83,9 90,4 5483 0,019
Sorologia para sifilis (VDRL) 88,5 83,9 90,6 5905 0,015
Urina tipo | (EAS) 85,0 82,6 86,1 1,167 0,280
Glicemia de jejum 91,0 88,5 92,1 1,926 0,165
Hemoglobina 90,5 87,6 91,9 2,726 0,099
Hematdcrito 81,6 76,6 84,0 4,953 0,026
Teste anti-HIV 84,5 79,4 87,0 6,018 0,014
Imunizacdo antitetanica 59,2 61,5 58,1 0,578 0,447
Nivel 2 41,1 40,4 41,5 0,036 0,850
Repeticdo de VDRL 335 28,9 35,7 2,788 0,095
Repeticdo de EAS 34,3 29,4 36,5 3,022 0,082
Repeticdo de glicemia de jejum 34,4 30,3 36,3 2,114 0,146
Atividades educativas 58,0 54,6 59,6 1,328 0,249
Manejo do risco 92,6 92,2 92,7 0,006 0,939
Nivel 3 13,3 8,7 154 5,233 0,022
Adequacdo PHPN 7,6 5,0 8,8 2,543 0,111
Rede Cegonha
Teste rapido de gravidez 10,1 8,7 10,7 0,455 0,500
Teste rapido de sifilis 9,3 11,5 8,3 1,444 0,230
Teste rapido de HIV 13,8 15,6 13,0 0,640 0,424
Teste rapido de proteindria 2,8 3,7 2,4 0,505 0,477
Urocultura 39,4 39,4 39,3 0,003 0,953
Repeticdo de hemoglobina 34,8 30,3 37,0 2,652 0,103
Repeticdo de hematdcrito 30,9 26,1 331 3,094 0,079
Ultrassom obstétrico 81,0 79,8 81,6 0,207 0,649
Coombs indireto 84,5 81,2 86,1 2,370 0,124
Adequacdo Rede Cegonha 0,4 - 0,6 Fisher 0,614

* Valores perdidos pela auséncia de informagéo sobre renda total da familia.

5.1.5 Discussédo

A avaliacdo dos parametros que compdem o PHPN e a Rede Cegonha permite inferir
diretamente sobre a qualidade da assisténcia pré-natal nos servicos do SUS. Destarte, as
baixas taxas de adequacdo do processo pre-natal nos varios niveis, pode ter resultado em
desfechos indesejaveis como nascimento de bebés prematuros e de baixo peso, além de

contribuir para mortalidade materna e perinatal.

Uma analise geral dos parametros mostrou que, individualmente, apresentam-se em alta
frequéncia, principalmente os exames laboratoriais de primeira rotina, mas, quando unidos

para anélise da adequacdo, as frequéncias caem acentuadamente. Isso tambeém ficou evidente
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2,9,10,12,13,15,16

em outros estudos , mostrando que a realizagdo do conjunto, e ndo das atividades

isoladas, é 0 maior desafio na implementacéo de uma atencéo pré-natal satisfatoria *>** 1",
Ao se levar em consideragdo apenas o numero de consultas e o inicio do acompanhamento
pré-natal preconizado em cada pais, foram obtidas adequagdes que variaram de 27,6% a

9, 10, 11, 12, 18, 19, 20, 33’ sendo

82,2% em estudos realizados no Brasil, Estados Unidos e Espanha
que o presente estudo encontrou 69,0% de adequacao nesse quesito do pre-natal. 1sso indica
que a captacdo precoce e 0 numero de visitas tém melhorado ao longo do tempo, permitindo
que a gestante tenha maior oportunidade de receber cuidados preventivos e de promocéo da

salide durante as consultas °.

Porém, a qualidade das consultas ainda ndo vem revelando bons resultados, pois os indices
para a adequacdo do PHPN sdo baixissimos, principalmente quando se inclui os exames de
repeticdo. Obteve-se uma variagdo de zero a 15% entre os anos de 2001 a 2012 em diferentes
estudos 2 % 1011121330 "para o presente estudo, a adequagdo do programa, que ha 12 anos
norteia 0 atendimento pré-natal, foi de apenas 7,4%, sendo que 0s exames de repeticdo
apresentaram proporcdes em torno de 30%. Estes exames sdo de grande valia, pois detectam o
desenvolvimento de diabetes e infeccdo urinaria ou contracdo de sifilis durante o periodo

gestacional.

Além dos exames de repeti¢do, outros parametros de grande importancia para assisténcia pré-
natal, e que também apresentaram proporcdes baixas, em torno de 60%, foram a imunizacdo
antitetanica e o recebimento de atividades educativas sobre o aleitamento materno. Estudos
recentes apresentaram frequéncias entre 35% e 60% para a imunizacdo antitetanica > > %3+ %
mostrando que a erradicacdo do tétano neonatal sera uma meta dificil de ser alcancada,
principalmente nos lugares em que o risco € maior, necessitando permanentemente de
avaliacdo . J4 as atividades educativas relacionadas ao aleitamento materno obtiveram

resultados que variaram de 15% a 74% % 2% 2% %2,

ISso proporciona maior sucesso na
amamentacdo, pois a ansiedade e ddvidas comuns sobre o aleitamento materno podem ser

esclarecidas 2%,

Segundo as recomendacgdes da Rede Cegonha a adequacdo foi menor ainda, inferior a 0,5%
tanto para as gestantes de risco habitual quanto para as gestantes de alto risco, principalmente
devido a implantacdo recente da rede na MRSM-ES (Portaria n°® 1.858 de 29/08/12. Em
http:/bvsms.saide.gov.br, acessado em 29/Mai/2013). Os exames de teste rapido obtiveram os
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piores resultados, entre 2,6% e 13,4%, ja que normalmente sdo exames de rotina hospitalar,
porém, sdo de suma importancia na atengdo primaria para captacdo e manejo precoce das

gestantes, diminuindo riscos de morbimortalidade materna e fetal *°

, Uma vez que o
tratamento esta disponivel e é de baixo custo para o servico piblico *2. Os outros exames
apresentaram propor¢des maiores, pois ja fazem parte da rotina do pré-natal, embora

devessem ser ofertados em maior proporcao em todas as modalidades de servico de salde.

No Brasil, ha trés modalidades de servigo de saude pré-natal na atencdo bésica: ESF, PACS e
UBS tradicionais, sendo que a ESF foi implantada pelo SUS para reorganizar e reestruturar o
sistema publico da atencdo basica, por meio de acBes especiais, atendimento especial,
principalmente para as populacdes mais pobres, porém, sem deixar de ser universal 2. Assim,
apesar de a ESF ter conseguido melhores resultados que as outras modalidades, muitos deles
ndo foram estatisticamente significantes. Isso também ficou evidenciado em outros estudos '*
212128 " estudo de Santos Neto et. al. (2012) também encontrou diferencas estatisticamente
significantes a favor da ESF para a variavel repeticdo de hemoglobinemia, ambos com 38% de

frequéncia.

Os exames de repeticdo, as atividades educativas voltadas para o aleitamento materno e o
manejo do risco que compdem o nivel 3, tiveram melhor desempenho na ESF quando se
analisa 0 conjunto. Ao passo que exames mais especificos como urocultura e ultrassonografia
tiveram diferenca estatisticamente significante em favor das UBS. Isso pode ter ocorrido
porque esta modalidade de servico geralmente possui outros servi¢os além da clinica béasica
2" enquanto a ESF concentra o atendimento das necessidades bésicas de saide na equipe

multiprofissional.

Hierarquicamente, a ESF apresentou-se melhor que a UBS, que por sua vez mostrou-se
melhor que o PACS, porém sem diferencas expressivas. Isso evidencia que os servicos de
assisténcia pré-natal ndo estdo conseguindo cumprir os parametros preconizados pelas
politicas nacionais de salide #, pois as equipes de satide podem ndo estar preparadas para
implementar a¢bes de divulgagdo dos programas de pré-natal, identificar prioridades, buscar
as usudrias faltosas e, principalmente, para interagir como equipe multidisciplinar %. Mas,
mesmo assim, a ESF mostra o potencial deste modelo na melhora da qualidade dos servigos

publicos de saude.
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Ja em relagdo ao local de moradia, a adequacdo do uso da assisténcia pré-natal foi maior para
a populacdo urbana, assim como no estudo de Coimbra et. al. (2003) que encontrou
adequacao para o nivel 1, de 52,1%, para as mulheres da zona urbana, e de 34,8%, para as
mulheres da zona rural. Chama a atencao nos exames de primeira rotina, o fato de as mulheres
residentes na zona rural terem frequéncias menores e estatisticamente significantes somente
para 0s que detectam doencas sexualmente transmissiveis (sifilis e HIV). Onde se pode
deduzir que na zona rural as pessoas apresentam relacdes mais estreitas, entdo, o profissional
julga que a paciente ndo precisa dagquele exame ou pensa que a paciente se sentirad ofendida
caso ele ofereca o exame. Essa atitude é equivocada, visto que o aconselhamento adequado
sanaria ddvidas ou preconceitos e proporcionaria um resultado concreto acerca de doengas

que podem ocasionar a infec¢do ou a morte do feto.

Assim como o local de moradia, a renda familiar mensal também apresentou associa¢do com
a adequacdo do pré-natal, sendo que as familias com maior renda apresentaram 0s maiores

percentuais de adequacdo * % #

, inclusive neste estudo. Considerando o inicio do pré-natal
no primeiro trimestre e no minimo cinco consultas de pré-natal, Coimbra e colaboradores
(2003) encontraram adequacdo de 32,9% para as mulheres com renda familiar de até um
salario minimo e 55% para as mulheres com renda familiar maior que um saléario, valores
inferiores aos encontrados neste estudo. Ja Goncalves, Cesar, Mendoza-Sassi (2009)
encontraram 50,8% de adequacdo para 0 menor quartil e 81,4% para 0 maior quartil de renda,
levando em considerac&o inicio do pré-natal no primeiro trimestre e no minimo seis consultas
de pré-natal. E esse contexto permanece para a adequacéo total ao PHPN %202,

Desse modo, é inequivoco que a falta de adequacdo da assisténcia pré-natal esta associada a
baixa renda, assim como a outros fatores que indicam a persisténcia de desigualdade social,
evidenciando que os grupos socialmente mais vulneraveis tem pior acesso ao servico pré-
natal™™ '°. A existéncia de relacdo inversa entre a disponibilidade da assisténcia e as
necessidades de saude da populacdo assistida é algo que ocorre ha tempos na salde, apesar de
ter sido minimizado com a criagdo do SUS. Isso pode acontecer devido a problemas no
Servigo, como: as equipes nédo estarem preparadas para implementar ac6es de divulgagdo do
programa, para trabalhar com prioridades, para captar precocemente as gestantes, para buscar

gestantes faltosas, e para interagir como equipe multidisciplinar .

Deve-se considerar que os resultados expostos neste estudo levaram em consideragéo apenas

parametros bem objetivos da assisténcia pré-natal, entendidos como o consumo de tecnologias
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para melhoria de saude das mulheres e das criancas. Também existem limitacdes quanto a
fonte de informacdo, pois as informacGes relativas aos testes rapidos e aos exames para
gestacdo de alto risco da Rede Cegonha foram retiradas das entrevistas e a gestante pode nédo
se lembrar de ter realizado o exame, ou ndo saber o nome dos exames que realizou,
principalmente, se eles foram realizados no inicio da gestacdo. Além disso, ndo se avaliou a
estrutura e o resultado, apenas o processo, sendo impossivel avaliar a inter-relacdo e a

interdependéncia entre 0os componentes da avaliacao.

5.1.6 Considerac0es Finais

Embora a assisténcia pré-natal na rede SUS da Microrregido de S&o Mateus-ES tenha
apresentado  frequéncias elevadas para muitos parametros, quando analisados
individualmente, a adequacéo total ao PHPN e a Rede Cegonha apresentou-se muito baixa.
Isso possivelmente ocorreu porque o0 servico ndo sistematiza os procedimentos e exames que
compdem 0s requisitos minimos preconizados ou ndo possui estrutura suficiente de
atendimento a gestante de acordo com os programas preconizados pelo Ministério da Saude
do Brasil. Caso contrario, pelo menos as gestantes que iniciaram o pré-natal até o 4° més
deveriam ter cumprido todos os critérios dos programas. Deve-se considerar, também, que a

Rede Cegonha foi implantada recentemente.

A ESF apresentou niveis de adequacdo um pouco melhor que a UBS e o PACS,
respectivamente. As mulheres com menor renda e residentes na zona rural foram as que
receberam a pior assisténcia pré-natal, mostrando que dentro da politica universal os gestores
e os profissionais das unidades de saude ndo conseguiram ainda focalizar dentro da atencéo
pré-natal as mulheres que mais precisam de cuidados e orientacdo, e oferecer a estas um
atendimento diferenciado que realmente as faca se comprometer com 0 acompanhamento de

seu bebé durante todo o periodo gestacional.

O comprometimento da mulher surge a partir do momento em que ela tem um acesso
adequado ao servigo pré-natal, em que as propostas do programa sdo informadas, enfim, em
que ela se sente integrada e responsavel pelo cuidado. Esses elementos contribuem para
humanizagdo na atencdo obstétrica, porém, isso esta longe de ser alcangado, visto que o
atendimento a gestantes continua sendo executado de forma fragmentada, impessoal e sem

dialogo, pela maioria das equipes de saude. Logo, a reverséo desse quadro deve ocorrer com a
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sistematizacdo do atendimento pré-natal, tendo a humanizagdo como real direcionador do

atendimento e a aten¢do sendo focalizada nas mulheres mais vulneraveis.
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5.2 PROPOSTA DO ARTIGO 2

Avaliacao do acesso ao servico pré-natal: equidade ou iniquidade entre

diferentes mulheres?
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5.2.1 Resumo

Obijetivou-se avaliar 0 acesso a assisténcia pré-natal segundo as dimensdes de disponibilidade,
capacidade de pagar e aceitabilidade, no SUS da Microrregido de Sdo Mateus-ES. Trata-se de
um estudo seccional que selecionou 742 puérperas em sete maternidades da regido escolhida
para a pesquisa. As informagdes foram coletadas, processadas e submetidas ao teste Qui-
quadrado e ao teste ndo paramétrico de Spearman, com p-valor menor que 5% (p<0,05).
Apesar de o SUS garantir constitucionalmente o acesso universal ao sistema de salde, nota-se
que ainda existem iniquidades entre as puérperas da zona rural e urbana quanto a
disponibilidade e, entre as familias que ganham até um sal&rio minimo e mais de um salario
minimo por més, quando se relaciona a capacidade de pagar, porém a aceitabilidade revelou-
se igual, independentemente da modalidade dos servicos de sadde. Conclui-se assim, que 0
local, os recursos de transporte e o financiamento dos servicos de salde devem ser

reorganizados, e a formacdo dos profissionais de salude aprimorada.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Salde; Equidade no Acesso; Servicos de Salde

Materna; Desigualdades em Salde.

5.2.2 Abstract

Aimed to evaluate access to prenatal care according to the dimensions of availability,
affordability and acceptability in the SUS Microrregido Sdo Mateus - ES. It is a cross-
sectional study that selected 742 postpartum women in seven hospitals in the region chosen
for the research. The information was collected, processed and submitted to the Chi-square
test and the nonparametric Spearman, with p-value less than 5% (p <0,05). Although the SUS
constitutionally guarantee universal access to health care, it is noted that there are still
inequalities between pregnant women from rural and urban areas on the availability, and
among families earning up to minimum wage and more than one minimum wage per month
when it relates to the affordability, but the acceptability proved equal, regardless of the
modality of health services. It is conclude that the local, transport resources and financing of
health services should be reorganized, and training of health professionals enhanced.

Keywords: Access Health Care; Equity in Access; Maternal Health Services; Health

Inequalities
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5.2.3 Introducéo

Desde o inicio dos anos 1970, vérios autores tém abordado o acesso aos cuidados de salde
usando diferentes ideias e quadros conceituais, por isso, 0 conceito de acesso € considerado
complexo e multidimensional %3 #. Ele pode ser definido como a forma com que as pessoas
percebem as caracteristicas de oferta e, portanto, como percebem as barreiras e as facilidades
para a utilizagdo dos servicos °, também pode ser considerado o “grau de ajuste” entre o
sistema de satide e seus clientes 2, ou, ainda, como a oportunidade de uso dos servicos com
liberdade, refletindo o entendimento que existe uma gama de circunstancias que permite o0 uso

apropriado dos servicos de satde *.

O pré-natal agrega diversos tipos de servicos de salde imprescindiveis as gestantes, pois
monitora 0 progresso da gravidez, identificando e atenuando possiveis fatores de risco °.
Nesse sentido, a disposi¢ao fisica estratégica dos servicos de salde para captacdo precoce da
gestante e manutencdo de sua assiduidade é pré-requisito fundamental para a realizacdo de um
acompanhamento eficaz . Além disso, ndo se pode desprezar a fungdo dos sistemas nacionais
de salde, pois a cobertura universal dos servicos possibilitaria a reducdo das barreiras
financeiras ® e a ampliacéo do vinculo dessa mulher com os profissionais de sadde, facilitando
a permanéncia dela no servico. Esses reconhecimentos evidenciam que o grau de utilizacdo do

servico pré-natal é determinado pelo conjunto de dimens@es que compde 0 acesso.

Quando se considera a disponibilidade como uma dimensdo do acesso, refere-se
genericamente a representacdo da existéncia ou ndo do servico de saude no local apropriado e
no momento em que é necessario > *. Além disso, engloba, de forma geral, a relagdo
geogréfica entre 0s usuarios e os servicos de satde (distancia e tempo) ’, os recursos de
transportes dos profissionais de salde, o horario de funcionamento do servico, a qualidade
dos servicos prestados, entre outros *. Desse modo, a proximidade e a organizagdo dos
servicos pré-natais determinam parcialmente o inicio e a frequéncia de cuidados recebidos

pelas gestantes.

Em consonancia, quando se reconhece a capacidade de pagar como outra dimenséo do acesso,
evidencia-se um contexto amplo relacionado ao financiamento dos servigos de saude, que
compreende a relacdo entre o custo de utilizacdo dos servigos de saude e a mobilizacdo de

2, 4

recursos financeiros dos individuos © “, incluindo despesas diretas com consultas médicas,

medicamentos, testes diagndsticos, transporte para o servigo, alimentacdo especial, e despesas
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indiretas, como perda de renda ou produtividade, devido ao deslocamento ou espera pelo
servico, etc. *. A criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) contribui substancialmente para
que muitas mulheres recebam assisténcia pré-natal ou ampliem seu acesso devido a

desoneracdo dos procedimentos, exames e compra de medicamentos.

Sob outro ponto de vista, quando a aceitabilidade é considerada a dimensdo ultima
complementar do acesso, demonstra-se a natureza dos servicos prestados e 0 modo como eles
sd0 percebidos pelos individuos e comunidades % . Pode ser considerada a dimensdo menos
tangivel, pois € influenciada por aspectos pessoais, culturais, educacionais e
comportamentais™ °. Contudo, é determinante na adesdo da gestante ao acompanhamento pré-
natal, quando o relacionamento profissional-paciente pauta-se no respeito, na humanizacao,

na confianga e na escuta.

A equidade no acesso e na utilizagdo dos servicos de satde divide-se em: vertical e horizontal.
A equidade vertical é entendida como tratamento desigual, porém equilibrado, entre
desiguais®®, na busca da justica social °. J& a equidade horizontal corresponde & igualdade
entre grupos sociais para necessidades de satde iguais, que é a definicdo fundamental do SUS
que, constitucionalmente, garante cobertura universal **. Gusmano et al (2009) sugerem que a
cobertura universal, apenas, ndo é suficiente para eliminar as desigualdades geogréaficas no
acesso aos cuidados, porém, diminui disparidades, reduzindo barreiras financeiras. Outro fato
que contribui para a cobertura universal, sozinha, ndo proporcionar equidade em saude, € que
alguns determinantes da salde repousam fora do escopo e da responsabilidade direta do
sistema de satde °. Contudo, a cobertura universal é o passo inicial para minimizar as
desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo dos servi¢os de salde e 0 passo seguinte €

descobrir os fatores que surgem e impedem o0 acesso pleno dos usuarios aos servicos de saude.

Desta forma, delinear as barreiras do acesso faz-se necessario para reverter as iniquidades e
também alcancar o acesso realmente universal, uma vez que grupos sociais desfavorecidos
tem menor taxa de utilizacdo e ndo tem acesso igual a servicos de boa qualidade, apesar de
sua maior necessidade 3. Por isso, este estudo se propde a avaliar 0 acesso & assisténcia pré-
natal segundo as dimensdes da disponibilidade, capacidade de pagar e aceitabilidade no SUS
da microrregido de Sao Mateus-ES (MRSM-ES).
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5.2.4 Métodos

Um estudo epidemioldgico seccional foi executado na Microrregido de Sdo Mateus-ES, que é
formada pelos municipios de Boa Esperanca, Conceicdo da Barra, Jaguaré, Montanha,
Mucurici, Pedro Canario, Pinheiros, Ponto Belo e Sdo Mateus. Esses municipios somam uma
érea territorial de 8.018,68 Km?, abrigam uma populacdo de 254.526 habitantes, sendo 75%
residente em 4&rea urbana (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Em
http://lwww.censo2010.ibge.gov.br, acessado em 02/Abr/2013). Além disso, apresentou um
Produto Interno Bruto (PIB) per capta de R$ 11,07 (Instituto de Apoio a Pesquisa e ao
Desenvolvimento Jones dos Santos Neves. Em http://www.ijsn.es.gov.br, acessado em
15/Jun/2012), um dos menores do estado do Espirito Santo, no ano de 2009, sendo
semelhante a alguns estados da Regido Norte do Brasil (Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica. Em http://www.ibge.gov.br, acessado em 24/Abr/2013).

Selecionou-se a amostra a partir de mulheres que se internaram em hospitais e maternidades
publicas localizadas na microrregido de Sdo Mateus-ES, por ocasido do parto, no periodo de
julho de 2012 a fevereiro de 2013. Definiu-se o tamanho da amostra considerando a
populagéo estimada de 4.071 nascidos vivos em 2009, e a proporc¢do de 29,7% de cobertura
de sete ou mais consultas de pré-natal, correspondente ao municipio com menor cobertura,
ambas as informacbes foram extraidas do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC). Estabeleceu-se a precisdo desejada em 4,5%, efeito do desenho igual a 1,5 e o
nivel de significancia igual a 5%. Esses célculos resultaram em um tamanho amostral de 595
puérperas. Aumentou-se em cerca de 30% para considerar as possiveis perdas, recusas ou
auséncia do Cartdo da Gestante no local do parto, o que resultou em 773 abordagens e uma

amostra final de 742 puérperas entrevistadas.

Garantiu-se a representatividade da amostra obedecendo a estratificacdo, de acordo com o
contingente populacional aproximado de nascidos vivos entre 0s municipios, seguindo as
seguintes proporcdes: Boa Esperanca (5,3%), Conceicdo da Barra (10,1%), Jaguaré (12,4%),
Montanha (5,8%), Mucurici (1,6%), Pedro Canario (12%), Pinheiros (12,4%), Ponto Belo
(2,6%) e Sao Mateus (37,8%).

Pesquisadores da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) selecionaram e treinaram
dez entrevistadores para realizar a coleta de dados. Devido a microrregido localizar-se no

interior do Estado e haver dificuldade de deslocamento, foram selecionados entrevistadores
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que tinham vinculo com as maternidades, porém sem vinculo algum com a atencéo pré-natal.
Realizou-se um estudo piloto com 30 puérperas — ndo incluidas no estudo principal — para
aprimoramento do preenchimento dos formularios de pesquisa e treinamento dos

entrevistadores.

Devido ao numero reduzido de partos/dia nos sete hospitais participantes do estudo,
vinculados ao SUS, praticamente todas as puérperas internadas foram entrevistadas, inclusive
nos fins de semana e feriados. Excluiram-se as puérperas que ndo foram acompanhadas em
municipios da Microrregido de Sdo Mateus-ES, as que realizaram o pré-natal no servigo
privado (todo ou parte) e as que fizeram o pré-natal, mas ndo possuiam o cartdo da gestante

no momento da entrevista.

Apds a abordagem e confirmacdo dos pré-requisitos para a entrevista, 0s entrevistadores
explicavam os objetivos da pesquisa e solicitavam a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, copiavam o Cartdo da Gestante, entrevistavam a puérpera e, por fim,
transcreviam algumas informacg6es do prontuério do recém-nascido. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da UFES, em 30 de
novembro de 2011, sob o protocolo n° 258/2011.

O acesso aos servicos de salde foi avaliado nas dimensdes: disponibilidade, capacidade de
pagar e aceitabilidade, conforme Thiede, Akweongo e Mcintyre (2007). A disponibilidade foi
mensurada a partir das varidveis distancia (km) e tempo (minutos) entre a casa da puérpera e o
servico pré-natal, meio de transporte utilizado (a pé/motorizado/outros), horério de
funcionamento do servico pré-natal (adequado/inadequado) e local de moradia (urbana/rural),
além das varidveis: utilizacdo de transporte do sistema de salde, recebimento de visita
domiciliar com profissionais usando o transporte da salde, pré-natal de qualidade e servigo pré-

natal que a puérpera necessitava, todas dicotomizadas (sim/néo).

A capacidade de pagar englobou as variaveis: pagamento de exame/consulta pré-natal,
compra de medicamentos (dor/infeccdo) ou comida enquanto esperava o atendimento,
pagamento de transporte, perda do dia de trabalho, perda de dinheiro (caso exercesse
atividade remunerada), necessidade de pegar dinheiro emprestado (familia/vizinho/
amigo/banco/financeira) ou de vender algum bem material e renda familiar mensal (< um

salario minimo da época e > um salario minimo da época).
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Ja a aceitabilidade abrange as varidveis: confianca nos profissionais de salde, tratamento
respeitoso por parte dos profissionais, concordancia com os procedimentos executados, escuta
atenta das queixas, necessidades atendidas, discriminacdo por parte dos profissionais de
salde, percepcdo de que os equipamentos disponiveis eram suficientes, equipe capacitada
para o atendimento, espaco aberto para reclamar, opinido quanto ao atendimento médico e
modalidade do servigo pré-natal, categorizado em: Estratégia de Salde da Familia (ESF),
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Unidade Bésica de Saude Tradicional
(UBS).

Uma matriz de julgamento foi criada para cada dimensdo (Quadro 1), onde cada variavel
recebeu um valor, sendo, para analise da distancia, atribuido o valor trés a distancia menor
que 1 Km; o valor dois, de 1 - 4 Km; o valor um, de 5 - 14 Km; e o valor zero, para 15 Km ou
mais. J& o tempo menor que 30 minutos recebeu o valor dois; de 30 - 59 minutos, o valor um;
e mais de 60 minutos, o valor zero. Para andlise do atendimento meédico, as respostas
otimo/bom receberam um ponto e regular/ruim/péssimo receberam zero ponto. As demais
variaveis receberam valores de um ponto para as respostas que estavam de acordo com o
melhor resultado e zero para respostas em desacordo, resultando numa medida-resumo de
cada dimensdo, que podia somar de zero a dez pontos, isso gerou a seguinte classificacao:
péssimo (zero - 2 pontos), ruim (3 - 4 pontos), regular (5 - 6 pontos), bom (7 - 8 pontos) e

6timo (9 - 10 pontos).

Quadro 1. Matriz de Julgamento — Acesso aos servicos de salde

Valor
Variaveis Maximo Descricao do valor
Esperado
Distancia* 3 pontos se < 1Km
3 2 pontos se 1-4 Km
1 ponto se 5-14 Km
0 ponto se 15 Km ou +
2 pontos se < 30 min.
Tempo* 2 1 ponto se 30-59 min.
0 ponto se 60 min. ou +
) o 1 ponto se 6timo/bom
Atendimento médico 1 ] o
0 ponto se ruim/regular/péssimo
] L 1 ponto se de acordo com o melhor resultado esperado
Demais variaveis 1
0 ponto se em desacordo com o melhor resultado esperado

*Adaptado de Wilkinson; Warmucci; Noureddine; 1993; Rose; Abderrahim; Stanton; Helsel, 2001.
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Realizou-se a construcdo do banco de dados a partir das informagdes contidas nos formulérios
de pesquisa, que foram digitadas no software SPSS, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos). Primeiramente esses formularios foram revisados para analise da completude e
consisténcia de informacGes. Quando em ddvida, os entrevistadores e as puerperas foram
contatados por telefone. Em seguida, os dados foram duplamente digitados por seis alunos de
iniciacdo cientifica, sob a supervisdo de um pesquisador. Ao final da digitacdo foram
verificadas as concordancias entre os dois bancos de dados e conferidos os dados conflitantes.

Nesse caso, realizava-se a busca do formulario e a correcéo dos dados.

A andlise estatistica englobou a estatistica descritiva, com frequéncias absoluta e relativa,
além do calculo dos intervalos de confianga (95%). Ja a estatistica inferencial considerou um
nivel de significancia de 5% para testar a associagdo entre as variaveis relacionadas ao acesso
em suas dimensdes e local de moradia, renda familiar mensal e modalidade de cobertura do
servico pre-natal, pelo teste Qui-quadrado. Cada dimensdo do acesso foi testada, quanto a sua
normalidade, pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Em seguida, o teste ndo paramétrico de

Spearman foi adotado para verificar o nivel de correlagdo (p) entre as dimensdes do acesso.

5.2.5 Resultados

A partir da amostra inicial de 742 puérperas entrevistadas, 03 delas (0,4%) ndo obtiveram
qualquer assisténcia em salde durante a gestacao, logo ndo foram incluidas nesta anéalise. As
demais auséncias de informacGes para algumas variaveis nos formuléarios das puérperas

justificam a variagéo nos totais.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das variaveis sobre disponibilidade segundo o local de
moradia. Somente as varidveis horéario de funcionamento do servico pré-natal, pré-natal de
qualidade e servico pré-natal que a puérpera necessitava ndo estiveram associadas ao local de
moradia, as demais apresentaram significancia estatistica de 5%. Enquanto 89,1% das
puérperas da zona urbana moram até 04 quildbmetros do servico de saude, quase 70% das
residentes em zona rural moram de 1 - 14 quilémetros do servico de saude. Essa discrepancia
persiste no tempo de deslocamento, pois cerca de 90% das puérperas da area urbana levam

menos de 30 minutos para chegar ao servico e as da rea rural levam até uma hora.
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Tabela 1. Distribuicdo das variaveis sobre disponibilidade, segundo o local de moradia para puérperas
gue receberam a assisténcia pré-natal na Microrregido de Sdo Mateus, Espirito Santo, Brasil,
2012/2013.

Variaveis Total % Urbana%  Rural % x p
(n=739) (n=497) (n=242) valor
Distancia casa da usudria - servico (Km)
<1Km 21,0 24,5 13,6 11,04 0,001
1-4 Km 57,1 64,6 41,7 33,91 0,000
5-14 Km 14,2 8,2 26,4 42,87 0,000
15 ou mais Km 57 1,6 14,0 44,57 0,000
Né&o sabe 2,0 1,0 4,1 6,43 0,011
Tempo casa da usuaria — servico (min.)
< 30 min. 80,1 88,1 63,6 59,71 0,000
30-59 min. 14,9 9,9 25,2 28,84 0,000
60 ou mais min. 4,6 2,0 9,9 21,44 0,000
Né&o sabe 0,4 0,0 1,2 - -
Meio de transporte
A pé 67,9 79,1 45,0 85,32 0,000
Motorizado 26,8 14,7 51,7 111,65 0,000
Outros/ N&o sabe 5,3 6,2 3,3 2,20 0,138
Utilizac&o de transporte do sistema de
i 2,8 1,8 5,0 4,92 0,027
saude
Recebimento de visita domiciliar com
. o 11,2 8,7 16,5 9,15 0,003
profissionais usando transporte publico
Horério de funcionamento do servigo pre-
95,9 96,0 95,9 0,018 0,893
natal adequado
Recebimento de servigo pré-natal de
. 91,9 90,7 94,2 2,22 0,137
qualidade
Recebimento de servigo pré-natal que
90,5 90,3 90,9 0,02 0,898

necessitava

As mulheres da zona urbana, em sua maioria, iam a pé para o pré-natal (79,1%), ao passo que
as da zona rural utilizaram mais o transporte motorizado (50%). As puérperas que moravam
na zona rural receberam mais transporte do setor pablico, tanto para ir a consulta de pré-natal
(5,0%), quanto para terem a visita dos profissionais de satude em suas residéncias (16,5%). E
mais de 90% das mulheres consideraram que o servigo pré-natal era o que elas necessitavam,

de qualidade e que o horario de funcionamento era adequado.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das variaveis sobre a capacidade de pagar conforme a
renda familiar mensal. As puérperas com renda familiar maior que um salario minimo

gastaram mais recursos financeiros com exames/consultas (52,1%), alem de terem perdido dia
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de trabalho com maior frequéncia (16,5%). Ja as com renda familiar até um salario minimo
pegaram mais dinheiro emprestado com familiares (21,6%). Independentemente da renda
mensal, 19,7% das puérperas precisou comprar comida durante as consultas pre-natais, cerca
de 30% precisou pagar transporte e quase 50% delas precisou comprar remédio

(analgésico/antibiotico).

Tabela 2. Distribuicdo das variaveis sobre capacidade de pagar, segundo a renda familiar mensal para
puérperas que receberam a assisténcia pré-natal na Microrregido de S&o Mateus, Espirito Santo, Brasil,
2012/2013.

Total % <1 salario % >1salario % 2 p
Variaveis (n=739) (n=218) (n=468) X valor
Pagamento de exame/consulta 47,0 39,4 52,1 9,11 0,003
Compra de remédio (dor/infeccéo) 48,2 47,2 49,4 0,21 0,649
Pagamento de transporte 28,7 29,4 29,7 0,00 0,992
Compra de comida 19,5 19,7 19,7 0,01 0,918
Perda do dia de trabalho 14,3 9,6 16,5 5,23 0,022
Deixa de ganhar dinheiro 8,1 9,6 6,6 151 0,219
Necessidade de pegar dmhel_rp 14.9 216 11.8 1050 0,001
emprestado com algum familiar
Necessidade de pegar dln_hglro _ 5.0 6.9 45 127 0,260
emprestado com algum vizinho/amigo
Necessidade de pegar dlr}helro . 0.7 0.9 0.6 0,002 0958
emprestado com banco/financeira
Necessidade de vender bem material 2,0 18 2,4 0,05 0,827

* Alguns valores presentes no total foram perdidos na divisdo, porque a puérpera ndo sabia informar a
renda total da familia.

Na Tabela 3 observa-se a distribuicdo das variaveis sobre aceitabilidade segundo a
modalidade de cobertura do servico pré-natal. Ndo houve diferenca estatisticamente
significante em nenhuma das variaveis. Mais de 90% confiavam nos profissionais de salde,
concordavam com os procedimentos realizados, foram tratadas com respeito, tiveram escuta
atenta das queixas, tiveram suas necessidades atendidas e disseram que a equipe de salde era
capacitada para atendé-las. Além disso, 86,0% classificaram o atendimento médico durante o

pré-natal como 6timo/bom.
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Tabela 3. Distribui¢do das variveis sobre aceitabilidade, segundo a modalidade de cobertura do servico pré-natal para
puérperas gque receberam a assisténcia pré-natal na Microrregido de Sdo Mateus, Espirito Santo, Brasil, 2012/2013.

Total ESF x PACS ESF x UBS PACS x UBS
ESF% PACS% UBS%
Variaveis % (n=508) (n=98) (n=133) ) p ) p ) p
n= n= n=
(n=739) * valor * valor * valor
Confianga nos profissionais 93,1 93,7 87,8 94,7 3,42 0,065 0,05 0,822 2,70 0,100
Tratamento com respeito 97,4 98,2 94,9 96,2 2,61 0,106 1,13 0,287 0,02 0,879
Concordéncia com 0s
) 97,3 97,2 96,9 97,7 0,03 0,867 0,00 0,987 0,001 0,968
procedimentos
Escuta atenta das queixas 95,4 95,7 95,9 94,0 0,33 0,569 0,36 0,550 0,12 0,732
Necessidades atendidas 93,2 94,3 89,8 91,7 0,03 0,855 0,81 0,367 0,06 0,811
Discriminagdo por parte
o 5,4 53 6,1 53 0,001 0,939 0,05 0,828 0,00 0,978
dos profissionais
Equipamentos disponiveis
. 87,6 88,2 84,7 87,2 0,63 0,426 0,03 0,868 0,12 0,726
Suficientes
Equipe capacitada 95,5 95,9 96,9 93,2 0,03 0,855 1,18 0,278 0,90 0,342
Espaco aberto para
83,9 83,9 86,7 82,0 0,30 0,585 0,16 0,693 0,61 0,435
Reclamar
Atendimento médico*
Otimo 34,4 36,2 255 33,8 3,70 0,054 0,17 0,680 1,47 0,226
Bom 51,6 49,8 60,2 51,9 3,15 0,076 0,11 0,739 1,26 0,263
Regular 10,7 10,8 10,2 10,5 0,00 0,998 0,00 0,954 0,02 0,885
Ruim 0,5 0,0 1,0 2,3 - - - - 0,06 0,813
Péssimo 0,8 0,4 2,0 1,5 1,23 0,267 0,66 0,416 0,05 0,823
Néo sabe 2,0 2,8 1,0 0,0 0,48 0,490 - - - -

*Excluidas as que ndo foram assistidas por médicos.

Cerca de 5% das puérperas se sentiram discriminadas durante 0 acompanhamento pré-natal;
12,4% afirmaram que os equipamentos disponiveis nas unidades de satde eram insuficientes
para atender as suas necessidades como gestante e 16,1% n&o tiveram espaco aberto para

reclamar sobre algo que ndo estivesse agradando no acompanhamento pré-natal.

Na Tabela 4, que resume as dimensdes do acesso, observa-se que a aceitabilidade obteve a
melhor avaliacdo, com 80,8% dessa dimensdo classificada como Gtima, seguida da
capacidade de pagamento, com 83,2% das mulheres considerando boa/6tima essa
dimensdo e finalmente 358% da dimensdo disponibilidade avaliada como
regular/ruim/péssima. Num segundo momento foi executada a anélise de correlagdo entre
as medidas-resumos, pelo teste ndo paramétrico de Spearman, visto que nenhuma das
variaveis apresentou distribuicdo normal. Esse teste revelou significancia estatistica entre
todas as dimensoes do acesso (p<0,001), sendo que os niveis de correlagdo variaram entre

0,121< p <0,267.



75

Tabela 4. Avaliagdo da medida-resumo de cada dimensdo do acesso para puérperas que receberam
a assisténcia pré-natal na Microrregido de Sdo Mateus, Espirito Santo, Brasil, 2012/2013.

Classificacdo Disponibilidade Capacidade de pagar Aceitabilidade

i N % IC N % IC N % IC
Otimo 13 1,8 1,0-3,0 354 479 443515 597 80,8 77,8-835
Bom 444 60,1  56,5-63,6 261 353 32,0388 8 119 98-144
Regular 210 28,4  253-31,8 90 12,2 10,0-147 21 2,8 1,9-4,3
Ruim 52 7,0 5,4-9,1 30 41 2,957 9 1,2 06-2,3
Péssimo 3 0,4 0,1-1,2 2 03 0110 4 05 0214
Sem classificacdo* 17 2,3 1,4-3,7 2 0,3 0,1-1,0 20 2,7 1,8-4,1

* Quando alguma variavel da dimensdo estudada ndo tem resposta, a puérpera ndo recebe classificagio na
medida resumo.

5.2.6 Discussao

O acesso é um conceito complexo, logo, em algumas ocasibes, &€ empregado
inadequadamente. Entretanto, neste estudo, o acesso foi delimitado e avaliado segundo suas
diferentes dimensdes (disponibilidade, capacidade de pagar e aceitabilidade), com o objetivo
de detectar caracteristicas que influenciam tanto a entrada quanto a permanéncia da gestante
no servico pré-natal. Assim, a avaliacdo do acesso e da utilizagdo dos servigos de salde revela
caracteristicas do sistema de saude que devem ser modificadas, a fim de diminuir as
desigualdades sociais no acesso e no uso ® ', Estudos apontam a necessidade de criar um
acesso equitativo a popula¢do como um todo, por meio da melhoria da qualidade do servico,

reformulacéo de politicas, redirecionamento dos recursos e melhoria da cobertura "+ 314,

A disponibilidade ndo pode ser avaliada isoladamente, pois interage com outros fatores,
porém, ela é a barreira de acesso mais importante, pois representa condi¢cdo absolutamente
necesséria a utilizagdo ' **. Essa dimensdo contém a distancia da casa da usuéria ao servico
de saude para o atendimento pré-natal. Um estudo realizado em varios paises, como
Zimbabue, Tunisia, Republica Dominicana e Equador, apresentou heterogeneidade na
distribuicdo da extensdo, visto que pelo menos 90% da populagdo urbana moravam até 04
quilémetros do servico de saude, enquanto 60% ou mais da populagdo rural moravam entre 1
e 14 quildémetros do servico *°. Essas informagdes assemelham-se aos resultados deste estudo,
evidenciando que as mulheres da zona rural encontram-se em desvantagem em ralacdo as

mulheres da zona urbana.
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Essa iniquidade persiste para o tempo de deslocamento e o meio de locomocgdo, pois em
paises como Zimbéabue, Tunisia, Republica Dominicana e Benin a maioria das mulheres da
zona urbana gastavam até 30 minutos para chegar ao servigo e iam a pé, enquanto pelo menos
metade das mulheres da zona rural gastava até uma hora e usava transporte motorizado " *°.
Isso pode dificultar o acompanhamento pré-natal, pois & medida que a gravidez avanca a
mulher ganha peso, incha e tem dificuldade de locomocdo, logo existe a necessidade de
fornecer transporte para a gestante frequentar os servigos de salde ou para que receba a visita

do profissional de satde em seu domicilio.

As visitas domiciliares subsidiam a intervencdo no processo salde-doenca e visam a
promocdo de saude, porém estdo sendo prejudicadas por falta de transporte em varios locais
do Brasil *®, principalmente em areas rurais *’. Elas subsidiam a execucéo de procedimentos
técnicos, além de serem importantes para execucdo de atividades educativas junto aos
acompanhantes das gestantes, para deteccdo e/ou prevencdo de problemas que afetam a

evolucdo da gestacdo .

E notério que a distancia interfere na utilizacio dos servicos de sadde, juntamente com outros
fatores, como custo de deslocamento e qualidade no atendimento. Porém, quando ha a

limitacdo financeira, a proximidade do servico é fundamental para sua utilizacéo & 4.

A capacidade de pagar relaciona-se com a participacdo financeira direta dos pacientes na
compra dos servigos, que vai interferir diretamente na utilizagdo dos mesmos. As pessoas
mais pobres tendem a utilizar menos 0s servigos em consequéncia das barreiras financeiras do
gue as pessoas mais ricas, porém, uma forma de reduzir essas barreiras sdo as politicas de

universalizacdo do acesso > .

Mesmo assim, 0 SUS ndo conseguiu garantir equidade total quanto a mobilizacéo de recursos
financeiros para o pré-natal entre as puérperas que participaram desta pesquisa, pois se
encontrou equidade apenas para as seguintes variaveis: pagamento de exame/consulta e perda
do dia de trabalho, devido ao atendimento pré-natal, j& que as puérperas que apresentaram

renda familiar maior que um salario minimo foram afetadas em maior frequéncia.

Isso pode ter ocorrido porque essas mulheres ndo conseguiram vaga na rede publica para
realizacdo dos exames, desejaram ter o resultado dos exames mais rapido ou realizaram mais
exames que o necessario *°. Quanto & perda do dia de trabalho, essas mulheres provavelmente

sdo empregadas em maior propor¢do do que as com renda mensal de até um salario,



77

contribuindo diretamente para 0 aumento da renda familiar %°. No entanto, as puérperas com
menor renda familiar compraram remedio, pagaram transporte e necessitaram pegar dinheiro
emprestado com alguém da familia em igual ou maior constancia que as mulheres com maior

renda familiar, demonstrando iniquidade entre os diferentes estratos de renda.

A baixa disponibilidade de medicamentos no servico publico de satde, em diferentes estados
do Brasil, tem sido relatada por varios autores ao longo dos anos " 2% % 23 24 'Na assisténcia
farmacéutica a gestante, os medicamentos essenciais que mais estiveram ausentes foram acido
folico, sulfato ferroso e antibiéticos * 2%, Tal fato contribui para que parcela desfavorecida da
populacdo gaste proporcionalmente mais seus recursos em relacdo a quem possui maior

rendimento °.

Considerando-se o alto impacto do gasto em medicamentos no orgcamento das pessoas € 0
potencial de minimizacéo desse fenbmeno através das politicas de assisténcia farmacéutica, é
necessario aperfeicoa-las %, avaliando cotidianamente tanto a elaboragdo quanto a execucéo
das politicas da atencdo basica, a fim de garantir a equidade, a integralidade e a ampliacdo do
acesso aos medicamentos 2* 2. A baixa disponibilidade desses medicamentos penaliza,
predominantemente, individuos mais vulnerdveis, os de menor renda, que geralmente

dependem da obtenc&o gratuita .

Contudo, ndo é apenas 0 gasto com medicamentos que influencia o acesso ao pré-natal. O
custo do transporte é também um fator que afeta sobremaneira a utilizagdo dos servicos de

13, 26

salde, principalmente para a populacdo mais pobre , que, em paises como Camboja,

muitas vezes ndo tem nem o que comer %’. Na Tanzania ele representa entre 40% e 50% dos

custos do pré-natal %8

e no Camboja o recurso financeiro necessario para pagar o transporte é
2,5 vezes maior que o valor do atendimento pré-natal %’. Neste estudo, observou-se que 0s
diferentes estratos de renda, gastaram igualitariamente com transporte, isso reflete um maior
impacto nas familias de menor renda, que disponibilizam uma fatia maior de seus recursos na

assisténcia pré-natal.

Diante de tantos gastos e da necessidade de acompanhar o desenvolvimento do feto, as
mulheres com renda mais baixa podem encontrar, como solugdo, o empréstimo de recursos
financeiros para garantir o acesso ao pré-natal. Na Africa do Sul e Tanzania o apoio da familia
e dos amigos com empréstimo de dinheiro ou até mesmo a venda de bens para o
acompanhamento pré-natal sdo praticas cotidianas que afetam principalmente os mais pobres

26.28 1550 ndo foi totalmente evidenciado neste estudo, visto que apenas o0 empréstimo de
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dinheiro da familia apresentou significancia estatistica, quando se associou a renda familiar

mensal.

No Brasil, todas as gestantes tém direito ao atendimento pré-natal constitucionalmente
garantido, pois o SUS tem como principio a cobertura universal e equitativa dos servicos de
salde. Porém, o maior desafio deste sistema € politico, e as decisdes nesse campo tém gerado
subfinanciamento do setor de salde, apoio estatal ao setor privado e a concentracdo de
servicos em regides mais desenvolvidas *°. Logo, a reorganizacdo do acesso faz-se necessaria
para que a justica social seja feita, ou seja, para minimizar as iniquidades é necessario dar um
tratamento desigual as diferentes classes sociais, para que 0s que estdo em condicOes de

desvantagem tenham melhor atendimento.

Ja em paises como a Nigéria, onde o Estado ndo da subsidio a populacdo no uso dos servicos
de salde, os limitados meios financeiros de muitas gestantes impossibilitam o recebimento do
atendimento pré-natal ou este é deficiente, logo muitas ndo comparecem ao servico por falta
de dinheiro para pagar transporte, taxa de inscricdo, medicamentos, exames laboratoriais do
pré-natal e materiais basicos *. Entretanto, ndo basta, em nivel macropolitico, os Estados
Nacionais providenciarem sistemas universais de salde. E necessario que no nivel
micropolitico do trabalho em salde ocorra a interacdo intersubjetiva entre profissionais da

salide e usuarios, capaz de proporcionar adequadamente o cuidado em satide .

Nesse sentido, a aceitabilidade torna-se a dimensdo mais dificil de mensurar, pois ela é
expressa pela relacdo entre os profissionais do setor salde e os usuarios, influenciada por
caracteristicas pessoais *. Logo, satisfazer as expectativas do usuério deixa implicita a
possibilidade de seu retorno ao servigco quando necessitar de atendimento médico, garantindo

uma demanda crescente 2.

A maioria das puérperas afirmou que suas necessidades foram atendidas. 1sso corrobora com
outros estudos que encontraram um grau de satisfacdo bom/muito bom para o atendimento da
atencdo primaria entre 77,6% e 99% ** %32 Na Africa do Sul, de 11% a 15% das mulheres
consideraram que funcionarios simpaticos e atendimento de boa qualidade incentivaram o

acompanhamento pré-natal 2°.

Diante dessas consideragdes, fica evidente que os profissionais de salde precisam tratar a
gestante com respeito e ndo discriminé-la, independentemente de sua raga/cor, estado civil ou

condicdo socioeconémica, sdo atitudes que facilitam a adesdo ao pré-natal 3 Assim como
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neste estudo, Zafar; Ehiri; Anyanwu (2003) acharam que em cerca de 5% dos casos as
gestantes ndo foram tratadas com respeito, assim como 0s usuarios do servico de salde se
sentiram discriminados **. Mesmo esse percentual sendo pouco expressivo, ja que em
algumas ocasides a discriminacdo ndo € admitida por quem a recebe, é necessario que seja
incorporado nos treinamentos dos profissionais de salde o tema humanizacéo do atendimento

as gestantes .

Isso pode ter contribuido para que aproximadamente 15% das puérperas deste estudo e 20%

% Classificassem o0 atendimento médico como

das puérperas de outro estudo
regular/ruim/péssimo. Outro fator que pode ter colaborado para a classificacdo da assisténcia
pré-natal como de ma qualidade é o profissional pré-natalista prestar um atendimento
despersonalizado, com impaciéncia e pressa, dificultando o estabelecimento de confianca *.
Mas ndo s6 o relacionamento profissional-paciente qualifica a atencdo pré-natal, séo

necessarios equipamentos funcionais e adequados para o atendimento técnico das gestantes.

Outros estudos encontraram adequacdo em torno de 80% para 0s materiais e equipamentos

disponiveis nas unidades de satde %

, assim como neste estudo. Isso ocorre porque as
puérperas ndo tém o conhecimento técnico dos equipamentos necessarios e,
consequentemente, percebem positivamente a estrutura fisica das unidades de satde. Contudo,
sabe-se da necessidade de melhorar a disponibilidade de equipamentos nas unidades de saude,
pois alguns sdo imprescindiveis e insubstituiveis para um acompanhamento pré-natal

apropriado.

Para as diferentes modalidades de cobertura do servico pré-natal ndo houve diferenca
estatisticamente significante na dimensao de aceitabilidade, assim como no estudo de Ribeiro
e outros (2004). Esperava-se que a ESF alcancasse melhor desempenho em ralagdo a UBS e
ao PACS, visto que as equipes de saude da ESF tém como objetivos humanizar as préaticas de
salide, estabelecer vinculos com a clientela adstrita e conhecer a realidade das familias *'.
Entretanto, com estes resultados pode-se presumir que as UBS e o PACS tém exercido
também esses principios que permeiam todo o SUS, ja que a aceitabilidade foi a medida-
resumo com melhor desempenho. Ha evidéncias de que programas de atencdo priméaria bem
estruturados exercem efeito positivo no acesso aos servicos de saude, melhoram as condicdes
de salde da populacdo coberta, principalmente, no inicio da vida e conseguem reduzir as

desigualdades sociais em satde °.
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Para relacionar as trés dimensdes executou-se a analise de correlagdo, que se revelou fraca,
demonstrando que a dependéncia entre as diferentes dimensdes € ténue, ou seja, ter um bom
desempenho na disponibilidade, ndo significa necessariamente té-lo também na aceitabilidade

ou na capacidade de pagar.

Identifica-se no presente estudo a objetividade das respostas por se tratar de um estudo
quantitativo, que ndo apresenta amplamente o contexto dos acontecimentos que levam, por
exemplo, a uma classificacdo boa ou ruim de questdes relacionadas a aceitabilidade ou a
capacidade de pagar, ja que a primeira € influenciada por crengas, comportamentos e cultura,
e a segunda, por escolhas das mulheres. Revela, assim, uma limitagdo deste estudo, mostrando
a necessidade de novas pesquisas na area qualitativa para se entender a complexidade social

do ponto de vista das puérperas no acesso aos servigos de salde.

5.2.7 Consideracgdes Finais

O acesso aos servicos de satde variou segundo cada dimensdo. A aceitabilidade recebeu a
melhor classificagdo, seguida da capacidade de pagar e da disponibilidade. Cada dimenséo
avalia caracteristicas bem distintas do acesso. Isso justifica a fraca dependéncia entre elas e a
variacdo na classificacdo das dimensdes para a mesma puérpera, que pode encontrar-se em

equidade ou iniquidade, dependendo da variavel analisada.

A disponibilidade mostrou iniquidades entre puérperas da zona urbana e rural para as
varidveis distancia e tempo da casa da usuaria ao servico, além do meio de locomocéo.
Revelou a necessidade de reorganizar fisicamente 0 acesso, por meio de um mapeamento dos
servicos de salde, que permitira identificar desigualdades geogréficas e areas onde a
populacdo sera mais beneficiada; e, para lugares mais distantes, o fornecimento de transporte

para as visitas domiciliares atendera as necessidades de salde dessa populacéo.

Ja a capacidade de pagar apresentou iniquidades entre puérperas com renda familiar de até um
salario minimo e as com mais de um salario para compra de remedios, pagamento de
transporte e necessidade de pedir dinheiro emprestado a familiares. Uma forma de reduzir as
barreiras financeiras sdo as transferéncias condicionais em dinheiro ou vouchers para 0s

gastos com transporte e para garantia de obtengdo dos remédios e dos exames pelo SUS.
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Ao contrério da disponibilidade e da capacidade de pagar, a modalidade de cobertura do
servico pré-natal revelou equidade entre ESF, PACS e UBS. Isso significa que os preceitos do
SUS tém permeado as equipes de saide como um todo, e que, apesar de existir uma boa
interacdo entre os profissionais de salde e a comunidade, é necessario melhorar ainda mais a
aceitabilidade, capacitando as equipes de salde para desenvolver praticas mais humanas, com
escuta ativa, didlogo, interacdo, troca de experiéncias, e ndo pautar o acompanhamento pré-

natal apenas no cuidado fisico e biologico.

Enguanto o SUS ainda ndo atinge uma cobertura universal, € necessario que 0s gestores e 0s
profissionais de salide promovam justica social as usuarias do acompanhamento pré-natal,
dando mais oportunidade e melhor atencdo as mulheres menos favorecidas, ao invés de trata-
las igualmente, como tem ocorrido. Tal atitude contribui para minimizar as desigualdades

sociais nas condi¢des de salde entre grupos socialmente distintos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo do processo de assisténcia pré-natal na microrregido de Sado Mateus —
ES apresentou-se semelhante a outros Estados do Brasil. Varios parametros que
compdem o PHPN e a Rede Cegonha mostram-se em elevadas propor¢des quando
analisados individualmente, porém quando unidos para avaliacdo total dos
programas, encontrou-se baixissima adequacéo. Diante de tal fato, fica claro a
necessidade de seguir os protocolos relacionados a assisténcia pré-natal visando
sistematizar os exames e procedimentos minimos preconizados, além de oferecer

infraestrutura e ambiente adequados para o atendimento das gestantes.

Tanto para adequacao do processo da assisténcia pré-natal, quanto para o acesso
aos servicos de saude as puérperas residentes na zona rural e as com menor renda
familiar mensal foram as que obtiveram os piores resultados. Destarte, ratifica-se a
necessidade dos gestores e dos profissionais das unidades de saude focalizarem
melhor cuidado e orientacdo as gestantes mais vulneraveis, isso as levara se

comprometer com o0 acompanhamento do bebé durante todo o periodo gestacional.

Dentre as modalidades de servigo de saude a ESF mostrou-se melhor que a UBS e
o PACS, porém sem diferencas estatisticamente significantes. Isso evidencia que a
reestruturacdo e a reorganizacdo do sistema de saude primario proposto
inicialmente para a ESF ainda néo foi consolidado, ou devido a persisténcia de uma
atencao fragmenta ou devido ao aprimoramento das outras equipes de saude, ja que
a humanizacdo, o estabelecimento de vinculos e o conhecimento da realidade

permeiam todo SUS.

Para que o SUS consiga cobertura universal nesta microrregido faz-se necessario
reorganizar fisicamente o acesso para diminuir as desigualdades geograficas,
fornecer transporte para as visitas domiciliares, reduzir as barreiras financeiras,
oferecer exames e remédios no tempo adequado e desenvolver praticas mais
humanas. Tal atitude contribui para minimizar as desigualdades sociais nas

condicdes de saude entre grupos socialmente distintos.
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APENDICE A — FORMULARIO DE ENTREVISTA

QUESTIONARIO ||

INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO

Obs: Para todo o questionario, preencher as questdes que nao se aplicam com (88) e
as questoes que a puérpera “nado sabe informar”, “ndo se lembra” ou “auséncia de
informac&o” com cddigo (99).

|. IDENTIFICAGAO DO FORMULARIO

Nome da Maternidade ou Hospital |

Entrevistador ] Datadaentrevista || ||| |

Supervisor | Datada 1@revisdo || M| M|

Datada2?revisdo | | |||

Revisor ||

®| o &l | =
©| ~N| o w

Digitador | Data da digitacdo ||} | J__ ||

I. DADOS DO PRONTUARIO MEDICO

10. Qual a data do nascimento do bebé? [ Y |

11. Qual o tipo de parto? 1. Normal 2. Cesarea ]

12. Qual o sexo do seu bebé? 1. Masculino 2. Feminino |

13. Qual o peso ao nascer do seu bebé? |__|__[l__|__|gramas

14. Com quantas semanas de gestagao nasceu o bebé&?/ Método Capurro |__||___] semanas

15. Qual o comprimento do bebé? (anotar em cm) ||

16. Obito perinatal 0Nd  1.Sim |

17. Cor do bebé: ||
1. Branca 2.Preta  3.Amarela 4. Parda (morena/mulata)  5.Indigena

“Meu nome é.... e vocé foi convidada a participar de uma pesquisa que avalia a qualidade da assisténcia pré-natal
no sistema publico de satde da Microrregido de Séo Mateus e também de fatores sociais associados a integra¢éo

dessa assisténcia. Eu gostaria de pedir alguns minutos de sua atengéo.

lIl. IDENTIFICAGAO DA PUERPERA E DO RECEM-NASCIDO (PARTO ATUAL)

18. Horario de inicio da entrevista I Y I

19. Qual o seu nome completo?

20. Qual a sua idade (anos completos)? |___||__|

21.Qual a sua data de nascimento? (Da puérpera) || |/|__|__ /|| |

22.Vocé morou no mesmo enderego durante toda a gestagéo? 0.Ndo 1.Sim ||

23. A renda total da familia foi a mesma durante toda a gestagéo? 0.Ndo 1.Sim ||
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24.0 seu filho apresentou algum problema no nascimento? 0.Ndo 1.Sim ||

25.Qual? Il

26. Seu bebé nasceu com baixo peso? 0.Ndo 1.Sim ||

27. Seu bebé nasceu prematuro? 0.Ndo 1.Sim ||

28.Vocé ja sabia em que maternidade iria ganhar o bebé? 0.Ndo 1.Sim ||

29. Quando vocé sentiu as dores de parto foi atendida logo no primeiro hospital ou r@aternidat_je que L
procurou? 0.NGo 1.Sim

30. Quando ficou gravida, vocé:
1. Estava querendo engravidar 2. Queria esperar mais um tempo 3. N&o queria engravidar

31. Quando ficou sabendo da gravidez, vocé ficou satisfeita? 0.Ndo 1.Sim ||
32.E o pai do bebé, ficou satisfeito? 0.Nao 1.Sim |
33. Vocé usou algum método para interromper a gravidez desse bebé? 0.NGo 1.Sim |

IV. ASSISTENCIA MEDICA NO PRE-NATAL

Agora vamos falar um pouco sobre como foi 0 seu pré-natal...

34.Vocé fez o pré-natal durante a gestagdo? 0.Ndo 1.Sim, Se n&o fez pular para a questéo 41

35. Em que més da gravidez vocé comegou o pré-natal?

36. Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante os trés primeiros meses?

37.Quantas consultas de pré-natal vocé fez dos 4 meses aos 6 meses de gravidez ?

38. Quantas consultas de pré-natal vocé fez dos 7 meses aos 9 meses de gravidez?

39. Até que més da gravidez vocé fez pré-natal?

40. Quantas consultas de pré-natal vocé realizou?

Vocé teve algum destes problemas nesta gestagao?

41. PressAo alta antes de engravidar? 0.Nao 1.Sim ||
42. Press&o alta depois que engravidou? 0.Nao 1.Sim ||
43. Pré-eclampsia nesta gravidez? 0.N&o 1.Sim ||
44. Anemia nesta gravidez? 0.N&o 1.Sim ||
45. Diabetes antes de engravidar? 0.Nao 1.Sim ||
46. Diabetes depois que engravidou? 0.Nao 1.Sim ||
47. Infecgio na urina nesta gravidez? 0.Nao 1.Sim ||
48. Outras doengas 0.Nao 1.Sim ||
49.Qual (is)? ||
50. Tomou algum remédio durante a gravidez? 0.Nao 1.Sim !

Qual(is)? 3. Acido folico 4. sulfato ferroso  5.0utros

Quantas vezes vocé fez os seguintes exames durante o pré-natal?
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51. ABO-Rh (tipo de sangue)

52. VDRL (Sffilis)

53. Urina (EAS)

54. Glicemia de jejum (para saber da glicose ou diabetes)

55. Exame de Anemia

56. Testagem de HIV/AIDS

57. Teve aconselhamento de algum profissional da satde sobre HIV? 0.Ndo 1.Sim

E os seguintes exames foram feitos: (Exames da rede cegonha)

58. Teste rapido de gravidez (aquele que faz com a urina na hora que chega na Unidade de Saude)?

0.Nao 1.Sim
59. Teste rapido de VDRL (Fura o dedo e com a gota de sangue vé se tem sifilis)? L
0.N&o 1.Sim —
60. Teste rapido de HIV (Também fura o dedo na Unidade de Saude)? 0.Nao 1.Sim ||
61. Cultura de bactérias para identificacdo de infec¢éo (urina)? 0.Nao 1.Sim ||
62. Hematocrito (Para contar as células do sangue)? 0. Ndo 1.Sim ||
63. Ultrassom? 0. N&o 1.Sim ||
64. Teste rapido de proteinaria? (Para ver a albumina no sangue, devido problemas renais) L
0.Ndo 1.Sim —
65. Teste indireto de antiglobulina humana (para mulheres com Rh negativo/ vé a compatibilidade de L
sangue entre a mae e o filho) 0. Nao 1. Sim -
66. Vocé tomou a vacina antitetanica durante a gravidez? 0.N&o 1.Sim ||

67.Com que frequéncia pesaram vocé durante as consultas de pré-natal?
0.Nunca 1.Asvezes  2.Sempre

68. Com que frequéncia calcularam a sua semana de gravidez?
0.Nunca 1.Asvezes  2.Sempre

69. Com que frequéncia mediram a sua barriga na consulta pre-natal?
0. Nunca 1.Asvezes  2.Sempre

70. Com que frequéncia mediram sua presséo arterial durante as consultas do pré-natal?
0. Nunca 1.Asvezes  2.Sempre

71.Com que frequéncia verificaram as batidas do coragéo do bebé durante a consulta do prée-natal?
0. Nunca 1.Asvezes  2.Sempre

72. Quantas vezes fizeram o exame de toque vaginal durante a consulta de pré-natal?

73. Durante o pré-natal algum profissional da satide disse a vocé que sua gravidez era de risco?
0.Nao Sesim: 1.Alto  2.Médio

74. Se a gravidez foi de alto risco, a senhora realizou algum desses exames:
1. Contagem de plaquetas 2. Dosagem de proteinas (urina 24 horas) 3. Dosagem de uréia, creatinina
e acido urico 4. Eletrocardiograma 5. ultrassom com Doppler 6. Cardiotocografia anteparto

75. Sendo a gravidez foi de alto risco, a senhora foi encaminhada e realizou acompanhamento
ambulatorial em algum local especial? 0.Nao 1.Sim

V. ACESSO AOS SERVIGOS DE SAUDE

76. Qual a distancia, em Km, da sua casa até o local do servigo de saude oferecido a vocé durante o
pré-natal? (disténcia ~ servigo-domicilio [Km])
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77.Vocé necessitou de algum transporte para ir @ consulta de pré-natal? 0.NGo 1.Sim
Qual?

78. Qual o tempo médio que esse meio de transporte gastava? (minutos)

79.Qual o tempo médio que gastaria se fosse a pé? (minutos)

80. O sistema publico ofereceu algum tipo de transporte para leva-la as consultas de pré-natal?
0.Ndo 1.Sim

81. O sistema publico ofereceu algum tipo de transporte para os profissionais de saude se
locomoverem mais proximo de sua residéncia a fim de realizar algum procedimento em satde?

0.Ndo 1.Sim
82. O horario de funcionamento do servigo pré-natal permitiu que vocé conseguisse fazer o L
acompanhamento durante todo o periodo de gravidez? 0.NGo 1.Sim —
83. Vocé considerou o servigo oferecido durante a gestacdo de qualidade? 0.Ndo  1.Sim ||
84.Vocé considerou que os servicos oferecidos durante a gestagao era o que vocé necessitava? L
0.Ndo  1.Sim —
85. Vocé confiava nos profissionais que te atenderam durante o tratamento pré-natal? L
0.Ndo 1.Sim —

86. Vocé precisou pagar algum tipo de tratamento (exame/consulta) durante o pré-natal? 0.Ndo 1.Sim

87.Vocé precisou comprar algum remédio para alivio da dor ou infecgdo durante PN?  0.N&o 1.Sim

88. Vocé precisou pagar transporte para ir a consulta/ fazer exames no servigo publico? 0.Nao 1. Sim

89. Vocé precisou comprar comida durante a realizagdo de consultas ou exames do acompanhamento

pré-natal? 0.Ndo 1.Sim
90. Vocé perdeu dia de trabalho para ir a consulta ou fazer exames de pré-natal? 0.Nao 1.Sim ||
91.Vocé deixou de ganhar dinheiro (exercicio de atividade remunerada) para ir a consulta ou fazer L
exames de pré-natal? 0.Ndo 1.Sim —
92.Vocé precisou pegar dinheiro emprestado com alguém de sua familia para ir a consulta ou fazer L
exames de pré-natal? 0.Ndo 1.Sim —
93. Vocé precisou pegar dinheiro emprestado com alguém vizinho ou amigo para ir a consulta ou fazer L
exames de pré-natal? 0.Ndo 1.Sim —
94.Vocé precisou pegar dinheiro emprestado com bancos ou financeiras para realizar algum exame ou L
tratamento durante a gravidez? 0.Ndo 1.Sim -
95. Vocé precisou vender algum bem material para realizar exame ou tratamento no acompanhamento L
pré-natal? 0.Ndo 1.Sim —
96. Vocé foi tratada pelos profissionais com respeito durante o pré-natal? 0.Ndo 1.Sim ||
97.Vocé concordava com os procedimentos que foram realizados em vocé? 0.Ndo 1.Sim ||
98. Os profissionais de salde ouviam atentamente suas queixas? 0.Ndo 1.Sim ||
99. Suas necessidades foram atendidas? 0.Ndo 1.Sim ||
100. Sentiu que vocé foi discriminada pelos profissionais de salde? 0.Ndo 1.Sim ||
101. Vocé percebeu que os equipamentos disponiveis foram suficientes para atender as suas L
necessidades como gestante? 0.Nao 1.Sim —
102. Vocé considerou a equipe de saude capacitada para te atender? 0.Nao 1.Sim ||
103. Vocé encontrou espaco aberto para reclamar sobre alguma coisa relacionada ao L
acompanhamento que nao estivesse satisfeita? 0.Ndo 1.Sim —

104. Em sua opini&o o atendimento médico que recebeu no pre-natal foi...
1-Otimo_ 2-Bom 3-Regular  4-Ruim 5-Péssimo
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Durante o pré-natal vocé foi informada sobre:

105.A importancia de iniciar a amamentagéo ao peito dentro da primeira hora de vida?  0.Ndo 1.Sim

106.Como resolver dificuldades ou problemas com relagdo @ amamentacdo ao peito? ~ 0.Ndo 1.Sim

107.Posicdes da crianga e da mée para o aleitamento materno? 0.Ndo 1.Sim [ |
108.Como extrair o leite do peito? 0.Ndo 1.Sim |
109.As vantagens da amamentagao exclusiva ao peito até os 6 meses de vida? 0.Ndo 1.Sim ]
110.A importéncia de continuar amamentando até os 2 anos de idade ou mais? 0.Ndo  1.Sim |

111.Vocé foi encorajada a amamentar no peito sempre que a crianga quisesse, sem horario marcado?
0.N&o 1.Sim

112.A importancia da crianca sugar o peito para a produgéo do leite? 0.Ndo  1.Sim

113.0s prejuizos do uso de mamadeiras para as criangas durante a amamentagéo ao peito?
0.N&do 1.Sim

114.0s prejuizos do uso de chupetas ou bico para as criangas durante a amamentag&o ao peito?
0.Ndo 1.Sim

115.Durante o pré-natal vocé recebeu alguma informagao sobre a importancia da amamentagao para o
desenvolvimento e crescimento dos dentes, dos 0ssos e dos musculos do rosto/face?
0.Nao 1.Sim

116.A importancia da amamentag&o para prevenir problemas respiratérios como infecgdes
respiratérias, pneumonias € respiragao bucal 0.N&o 1.Sim

117.A importancia da limpeza de sua boca para prevenir problemas na crianga? 0.N&o 1.Sim

118.A importancia da limpeza da boca da crianga apds a amamentagao para prevenir problemas
futuros? 0.N&o 1.Sim

119.Alimentag&o saudavel e sua importancia para prevencéo de problemas de salde da crianga?
0.Ndo 1.Sim

120.Sobre o uso de fllior? 0Ndo 1.Sim

121.AlteracGes bucais que possivelmente aconteceriam nas gengivas durante a gravidez, como
sangramento ¢ inflamacbes? 0.Ndo  1.Sim

122.Durante o pré-natal vocé recebeu algum incentivo para amamentar através de reunides ou grupos
de gestantes realizadas na unidade de saude ou de visitas domiciliares? 0.Néo 1.Sim

VII. ASSISTENCIA ODONTOLOGICA NO PRE-NATAL
Agora vamos falar um pouco sobre como foi sua satide bucal....

123. Vocé foi ao dentista durante a gravidez? 0.N&do 1.Sim  (Se sim, pule para a 125)

124. Se nao, porque nao foi?

125. O tratamento dentario foi negado pelo fato de estar gravida?  0.Nao 1.Sim

126. Vocé teve prioridade no atendimento por estar gravida? 0.Nao 1.Sim

127. Quantas consultas vocé fez no dentista?

128. Onde realizou a(s) consulta(s)? 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos

Vocé fez os seguintes tratamentos no dentista?

129. Consulta de reviséo 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. N&o

130. Escovagao sob orienta¢do do dentista 1. Servigo Publico 2. Particular 3. Ambos 4. N&o

131. Limpeza dos dentes feita pelo dentista 1. Servico Publico 2. Particular 3. Ambos 4. Nao

132. Aplicagao de fllor 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. Nao

133. Consulta por motivo de dor 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. Ndo

134. Consulta para extragao dentaria 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos  4.Nao
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135. Tratamento de carie com restauragéo/obturacdo dos dentes

1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. Nao | |

136. Tratamento de canal 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. N&o [ Il |
137. Tratamento de gengiva 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. Nao [
138. Tratamento com remédio ingerido 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. Nao [

139. Realizag&o de RX dos dentes 1. Servigo Publico (SUS) 2. Particular 3. Ambos 4. N&o [ Il |

140. Em sua opiniéo o atendimento dentério que recebeu no pre-natal foi ...
1-Otimo 2-Bom  3-Regular  4-Ruim  §-Péssimo

VIIl. AUTO-PERCEPGAO EM SAUDE BUCAL (OHIP - Oral Health index Profile)

Nos dltimos 6 meses de gravidez, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

141. Voce teve problemas para falar alguma palavra?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4.Repetidamente 5. Sempre

142. Voceé sentiu que o sabor dos alimentos piorou?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

143. Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

144. Voceé se sentiu incomodada ao comer algum alimento?
1.Nunca 2.Raramente 3.Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

145. Vocé ficou preocupada? i
1.Nunca 2.Raramente 3.Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

146. Vocé se sentiu estressada? i
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

147. Sua alimentagéo ficou prejudicada?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

148. Voce teve que parar suas refeicdes?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

149. Vocé encontrou dificuldade para relaxar?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

150. Vocé se sentiu envergonhada? i
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

151. Voce ficou irritada com outras pessoas?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

152. Vocé teve dificuldades para realizar suas atividades diarias?
1.Nunca 2.Raramente  3.Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

153. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

154. Voce ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias?
1.Nunca  2.Raramente 3. Asvezes 4. Repetidamente 5. Sempre

IX. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Agora vamos falar um pouco sobre seus filhos anteriores...

155. Quantas vezes vocé ja esteve gravida, contando com esta ultima gravidez e algum aborto que
vocé tenha tido?

156. Vocé fez pré-natal na(s) outra(s) vez(es) em que ficou gravida?
0. Em nenhuma 1. Apenas em algumas 2. Sim, em todas
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157.

Vocé ja teve algum aborto? 0.Ndo  Sim. Quantos?

158.

Quantos abortos foram provocados?

159.

Quantos abortos foram esponténeos (ocorreram naturalmente)?

160.

Quantos partos vocé ja teve contando com esta ultima gravidez?

161.

Quantos partos foram cesarianas?

162.

Algum filho nasceu morto? 0.Nao Sim, quantos?

163.

Algum bebé seu nasceu vivo e morreu antes de ter um més de vida, contando com este bebé
(atual)? 0.Ndo Sim, quantos?

164.

Vocé ja teve algum bebé que nasceu com peso menor que dois quilos e meio (2,5 kg), contando
com este bebé? 0.Ndo  Sim, quantos?

165.

Vocé ja teve algum bebé que nasceu prematuro (antes de 37 semanas de gravidez), contando
com este bebé? 0.N&do  Sim, quantos?

166.

Qual foi a data do seu Ultimo parto (bebé vivo ou morto), antes desta gravidez?
(data de nascimento do filho anterior) I

Il

X. HABITOS MATERNOS

“Agora vou falar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé fez durante sua gravidez...”

167. Vocé ingeria bebidas alcodlicas durante a gravidez? 0.Nao 1.Sim |
168. Alguma vez precisou de uma dose de bebida para comecar o dia?

(1 tulipa =1 dose ou 2 latas = 3 doses) 0.Ndo 1.Sim I
169. Quantas doses eram necessarias para deixar vocé “alta”? |||
170. As pessoas te aborreciam criticando 0 seu modo de beber? 0.N&o 1.Sim |||
171. Vocé sente que deve parar de beber? 0.N&o 1.Sim |||
172. Vocé tem sentimentos de culpa sobre a bebida? 0.Ndo 1.Sim [ —
173. Vocé fuma? 0.Ndo 1.Sim ||
174. Vocé fumou durante a gravidez? 0Ndo 1.Sim |||

175. Se parou de fumar na gravidez, em que més isso ocorreu?

176. Quantos cigarros vocé fumava por dia durante a gravidez?

177. Ha quantos anos vocé é/foi fumante?

“Hoje em dia é muito comum que as pessoas ja tenham experimentado algum tipo de droga, como a maconha e a cocaina.
As duas proximas perguntas s&o sobre o uso dessas substancias por vocé. Essas questoes sdo muito importantes pra
gente. Gostaria de lembrar que, como todo o resto do questionario, essas informagdes séo confidenciais e somente serédo

usadas para a pesquisa”

178. Vocé usou algum tipo de droga durante a gravidez? 0.Nao 1.Sim

179. Que tipo?

XL

INFORMAGOES NUTRICIONAIS

Agora vou fazer algumas perguntas sobre o seu peso e a sua alimentagao

180.

Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg) |
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181. Qual é a sua altura? (anotar em metros)

Quantos dias por semana vocé costumava comer estes alimentos durante a gravidez?

182. Feijao
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

183. Verdura ou legume (couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha - nao vale batata,
mandioca ou inhame)
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

184. Salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

185. Carne vermelha (boi, porco, cabrito)
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

186. Frango
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

187. Suco de fruta natural
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes porsemana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sadbados e domingos)

188. Frutas
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes porsemana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

189. Refrigerante ou suco artificial (tipo tampico)
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes porsemana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

190. Leite (ndo vale leite de soja)
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes porsemana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

191. Bebida alcodlica
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

192. Hamburguer/Cachorro quente/pizza
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

193. Salgados fritos (coxinha, pastel, quibe frito....)
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

194. Doces/balas/sobremesas
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

195. Presunto, salame, mortadela, lingiiiga
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1 a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)

196. Biscoito(chips/recheado)
0.Nunca 1.Quasenunca 2.1 a2vezesporsemana 3.3 a4 vezes por semana
4. Cinco a seis vezes por semana 5. Diariamente (inclusive sabados e domingos)
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XII. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre vocé, sua casa e sua familia.

197. Qual o seu enderego completo?

Rua: n: Bairro:
Unidade de saude: Ponto de Referéncia:
Municipio: Comunidade:
198. Vocé mora na cidade ou no interior? 0. Cidade 1.Interior |

199. Cobertura dos servigos de satide: 0. ESF 1. PACS 2. Nenhum |

200. Cobertura dos servigos de salde bucal: 0. ESB 1. Nenhum  2.Tem servico |

201. Quem conduziu o seu pré-natal?  0.Médico 1. Enfermeiro 2. Médico+enfermeiro ||

202. O local onde vocé mora é?
1. Um bairro 2. Uma comunidade (favela) 3. Um loteamento (favela-bairro) 4.llha 5. ||

203. Ha quanto tempo vocé mora neste enderego (anos)? 00. Para menos 12 meses [

204. Vocé tem telefone(s) para contato? 0.Nao 1.Sim qual(is)? L
S N N [ O I

205. Vocé mora em: 1. Casa/apartamento 2.Quarto/comodo 3.palafita/barraco ||

206. Sua casa é? 1.Alugada 2.Propria  3.Emprestada 4. Outro tipo ||

207. Vocé tem banheiro dentro de casa? 0.Ndo 1.Sim 2. Nao, sé fora de casa ||

208. O banheiro da sua casa tem descarga? 0.Nao 1.Sim ||

209. Quantos cdmodos tém na sua casa? |

210. Quantas pessoas moram em sua casa sem contar com esse bebé? [

211.  Que tipo de parede tem na sua casa? 1. Cimento, tijolo, pedra ou madeira aparelhada
2. Tijolo de barro 3. Sapé, palha e madeira aproveitada 4. Plastico 5.Metal 6. Outro ||

212. Que tipo de piso tem no interior da sua casa?
1. Piso revestido (concreto/cimento, lajota, tijolo) 2. Piso de terra batida 3. Ambos ||

213. Para onde vai o lixo da sua casa? 1. é recolhido pelo lixeiro 2. é colocado na cagamba
3. é enterrado/queimado 4. é jogado a céu aberto ||

214. Como € o abastecimento de agua da sua casa?
1. Agua encanada dentro de casa 2. Agua encanada fora de casa 3. Outro: ||

215. Como é 0 esgoto na sua casa? 1. Nao tem 2. Rede geral 3. Fossa rudimentar 4. Fossa séptica ||

216. Na rua em que vocé mora tem valdo a céu aberto? 0.Ndo 1.Sim ||

217. Que tipo de piso tem na rua onde vocé mora? 1. Asfalto/cimento 2. Paralelepipedo 3. Terra ||

218. A respeito da sua situagao conjugal, vocé... L
1. Vive com companheiro. 2. Tem companheiro, mas néo vive com ele. 3. N3o tem companheiro. —

219. Qual a sua raga ou cor? (Auto-atribuido) L
1.Branca 2.Preta 3. Amarela 4. Parda (morena/mulata) 5. Indigena -

220. Vocé sabe ler e escrever? 0.Nzo 1.Sim 2. Mais ou menos ||

221. Qual foi a Ultima série que vocé completou na escola com aprovagao?
1. Fundamental (1°grau) 2. Médio (2°grau) 3. Superior (3°grau) |__| Série/ anos completos | ||__|
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222. Vocé tem algum trabalho em que ganhe dinheiro atualmente? 0. Nao 1. Sim

223.  Qual o seu trabalho atual?
1.Servidora publica 2.Empregada, ndo servidora publica 3.Auténoma 4.Empregadora 5. Informal

224. Vocé tem carteira assinada? 0.Ndo 1.Sim

225. Vocé tem outro tipo de fonte de renda, como pensao, aposentadoria, biscate ou bolsa familia?
0.Ndo 1.Pensdo 2.Aposentadoria 3.Biscate 4.Bolsafamilia 5.Outro.

226. Quem é o chefe da familia?
1. Vocé (a prépria mulher) 2. O companheiro 3. Outra pessoa da familia 4. Outros

227. Qual foi a ultima série que o (chefe da familia) completou na escola com aprovagao?

1. Fundamental (1°grau) 2. Médio (2°grau) 3. Superior (3°grau) |__| Série/ anos completos |__|
||
. oo
228. Qual é a renda do (chefe da familia)* RS 11T LL
229. Qual a renda total da familia (juntando o dinheiro que todas as pessoas da
casa ganham, quanto da por més)? RS

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou nao ter na sua casa.

Na sua casa tem...

230. Radio 0. Nao Sim, quantos? ||
231. Geladeira 0. Nao Sim, quantas? ||
232. Banheiro 0. Nao Sim, quantos? ||
233. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0. Ndo Sim, quantos? ||
234. Videocassete e/ou DVD 0. No Sim, quantos? ||
235. Maquina de lavar roupa (néo incluir tanquinho) 0. Ndo Sim, quantas? ||
236. Televisao em cores 0. Nao Sim, quantas? ||
237. Carro particular 0. Ndo Sim, quantos? | ||
238. Vocé tem empregada mensalista? 0. Néo Sim, quantas? ||

239. Horario de término da entrevista [

240. Vocé deseja acrescentar mais alguma coisa?
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ANEXOS
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ANEXO A — CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
- COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
¢ica em CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 01 de dezembro de 2011.

De: Prof. Dr. Adauto Emmerich Oliveira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Prof. (@) Adauto Emmerich Oliveira
Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliagao da
assisténcia pré-natal na microrregidao de Sao Mateus-ES.”

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, ap6s analisar o Projeto
de Pesquisa n°. 258/11 intitulado “Avaliacdo da assisténcia pré-natal na
microrregiao de Sdao Mateus-ES.” e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolugoes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em 30 de novembro de
2011.

Lembramos que, cabe ao pesquisador responsavel elaborar e apresentar os
relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho Nacional de Saude
n° 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

OB it Birevis,
Coordenador do
Comité de Etica em Pesquis=
CEPIUFF®

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7211
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ANEXO B — AUTORIZACAO FORMAL PARA EXECUCAO DA PESQUISA NO HOSPITAL
E MATERNIDADE SAO MATEUS

%

Hospital
Maternidade Sao Mateus

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado “Avaliag&o da
assisténcia pré-natal na microrregido de Séo Mateus - ES”, da mestranda Katrini
Guidolini Martinelli, sob orientacdo do Prof. Dr. Adauto Emmerich de Oliveira do
Programa de Pés-graduacéo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo foi autorizado para ser desenvolvido nesta instituicdo, no periodo de fevereiro
de 2012 a maio de 2012, apds aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Sdo Mateus, 13 de outubro de 2011

o
\‘0“‘ \m“ﬁﬁﬁ\fﬂ

A3
ﬂm(ﬂ/&wﬂﬂl\& D et MEses

Diretor do Hospital e Matermdade Sao Mateus

Endereco: Rua Cel Constantino Cunha, n ® 1995 — Fatima, Sao Mateus ES,
CEP: 29933-530, PABX: (27) 3763-2404
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ANEXO C — AUTORIZACAO FORMAL PARA EXECUCAO DA PESQUISA NO HOSPITAL
MATERNIDADE SAO JOSE

HOSPITAL MATERNIDADE SAO JOSE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado “Avaliacio da
assisténcia pré-natal na microrregido de S&o Mateus - ES”, da mestranda Katrini
Guidolini Martinelli, sob orientagdo do Prof. Dr. Adauto Emmerich de Oliveira do
Programa de Pés-graduagéo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo foi autorizado para ser desenvolvido nesta instituicdo, no periodo de Junho de
2012 a novembro de 2012, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o n°
258/11.

Colatina, 06 de junho de 2012
_— Y

—
=

Il

al Mater 'dage/séo José

. //
I : P . ’

o allece 7 Medewos
DIRETOR CLIMICO
CRM 7535

7

Enderego: Ladeira Cristo Rei, 514, Centro, Colatina.
Cep: 29701-400, TEL: (27) 2102-2102

é"".,
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ANEXO D — AUTORIZACAO FORMAL PARA EXECUCAO DA PESQUISA NO HOSPITAL
MENINO JESUS

HOSPITAL MENINO JESUS

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo da
assisténcia pré-natal na microrregido de Sdo Mateus - ES”, da mestranda Katrini
Guidolini Martinelli, sob orientagdo do Prof. Dr. Adauto Emmerich de Oliveira do
Programa de Pds-graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo foi autorizado para ser desenvolvido nesta instituicdo, no periodo de fevereiro

de 2012 a maio de 2012, apos aprovagao pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Pedro Canario, 13 de outubro de 2011

AS3 A
B ki e SO
__“__,4—

Prosidente Diretor Geral
Sotimar Pieper

Diretor do Hospital Menino Jesus

Enderego: Pc Castelo Branco, n° 90, Centro, Pedro Canario / ES, CEP: 29.970-000,
TEL: (27) 3764-1101
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ANEXO E — AUTORIZACAO FORMAL PARA EXECUCAO DA PESQUISA NO HOSPITAL
E MATERNIDADE NOSSA SENHORA APARECIDA

HOSPITAL E MATERNIDADE NOSSA SENHORA APARECIDA

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado “Avaliagéo da
assisténcia pré-natal na microrregido de Sao Mateus - ES", da mestranda Katrini
Guidolini Martinelli, sob orientagdo do Prof. Dr. Adauto Emmerich de Oliveira do
Programa de Pés-graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo foi autorizado para ser desenvolvido nesta instituicdo, no periodo de maio de
2012 a outubro de' 2012, -aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o n° 258/11.

Enderego: Av. Antonio Paulino, 1060, Centro, Montanha.
Cep: 29890-000, PABX: (27) 3754-1215/ (27) 3754-1282

N @
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ANEXO F — AUTORIZACAO FORMAL PARA EXECUCAO DA PESQUISA NA UNIDADE
MISTA DE INTERNACAO DE JAGUARE

UNIDADE MISTA DE INTERNACAO

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado “Avaliagéo da
assisténcia pré-natal na microrregidgo de Sdo Mateus - ES”, da mestranda Katrini
Guidolini Martinelli, sob orientacdo do Piof. Dr. Adauto Emmerich de Oliveira do
Programa de Pés-graduagdo em Saulde Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo foi autorizado para ser desenvolvido nesta instituigdo, no periodo de abril de

2012 a setembro de 2012, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Jaguaré, 18 de abril de 2012

/

-

/ Jair Sandrini
Cretario Municipal de Saude
Decreto n° 081/2010

Enderego: Rua Paschoal Briochi, 319, Centro, Jaguaré.
Cep: 29950-000, PABX: (27) 3769-1002
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ANEXO G — AUTORIZACAO FORMAL PARA EXECUCAO DA PESQUISA NA UNIDADE
MISTA DE INTERNACAO DE MUCURICI

UNIDADE MISTA DE INTERNAGAO DE MUCURICI
DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado “Avaliagao da
assisténcia pré-natal na microrregido de Sao Mateus - ES" da mestranda
KatriniGuidolini Martinelli, sob orientagdo do Prof. Dr. Adauto Emmerich de Oliveira do
Programa de Pos-graduagéo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo foi autorizado para ser desenvolvido nesta instituicéo, no periodo de dezembro

de 2012 a fevereiro de 2013, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Mucurici, 03 de dezembro de 2012

Diretor da Unidade Mista de Internagéo
(Hospital de Mucurici)

Endereco: Praga Verdeval Ferreira, 117, Centro, Mucurici.
Cep: 29880-000, PABX: (27) 3751-1056
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ANEXO H — AUTORIZACAO FORMAL PARA EXECUCAO DA PESQUISA NO HOSPITAL
DE PINHEIROS

HOSPITAL DE PINHEIROS

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado “Avaliagédo da
assisténcia pré-natal na microrregido de Sdo Mateus - ES”, da mestranda Katrini
Guidolini Martinelli, sob orientagdo do Prof. Dr. Adauto Emmerich de Oliveira do
Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo foi autorizado para ser desenvolvido nesta instituigdo, no periodo de abril de
2012 a setembro de 2012, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Pinheiros, 19 de abril de 2012

Elizabete B. Pereira Silva
h Adm. Hoﬁsplt?l de Pinheiros
oo M,
Diretdr do Hopital de Pinheiros

Rua Joana Darc, s/n, Centro - Pinheiros — ES, CEP: 29980-000,
Tel: (27) 3765-1599



