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RESUMO

As acdes desenvolvidas para a promogdo de uma gestacdo saudavel e segura promovem um
declinio da mortalidade infantil em varias regibes do pais, sendo necessaria a adocdo de
praticas educativas e investimento na melhoria da qualidade dos servigos, devendo-se, para
tanto, implementar programas de melhoramento para garantir um atendimento de qualidade.
Assim, a presente pesquisa teve como objetivo avaliar as a¢fes de pré-natal, desenvolvidas
antes e depois da implantacdo do Projeto Cuidando do Futuro, no municipio de Bacabal,
Maranh&o, considerando os indicadores previstos na dimensdo Gestacdo Saudavel e Segura.
Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa, desenvolvida a partir de dados
do Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento,
das gestantes que iniciaram e finalizaram a assisténcia pré-natal nos anos de 2009 e 2011, um
ano antes da implantacdo do Projeto Cuidando Futuro e um ano apds, respectivamente, tendo
como base os indicadores de qualidade propostos, pelo Projeto Cuidando do Futuro. Para
estudar o indicador de mortalidade infantil utilizaram-se dados do Sistema de Informacéo de
Mortalidade e do Sistema de Informagdo de Nascido Vivo, sendo analisado pelo programa
Statistical Package for the Social Sciences, utilizando a correlacdo de Pearson para
comparacdo das variaveis em estudo. Observou-se que 0 numero de gestantes que realizaram
sete ou mais consultas passou de 1,2% para 14,7%, notando-se um aumento na realizacdo do
pré-natal no primeiro trimestre de 11,7% para 66,5%. Em relacdo aos exames laboratoriais,
em 2009, 10% das gestantes realizaram todos 0s exames, tendo um acréscimo para 13% em
2011 e o numero de gestantes imunizadas ampliou-se de 51,6% para 79%. Com todos esses
indicadores melhorados, observou-se uma reducdo da mortalidade infantil. Conclui-se que o
Projeto Cuidando do Futuro, gerou impacto positivo nas acdes de pre-natal, ajudando a
reduzir as taxas de mortalidade infantil, tornando-se atualmente um desafio investir cada vez
mais em politicas e praticas para adequada assisténcia pré-natal, melhorando cada vez mais 0s
indicadores de qualidade e reduzindo mais ainda a mortalidade infantil.

Palavras-chave: Assisténcia pré-natal, Coeficiente de mortalidade infantil, Recém-nascido.
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ABSTRACT

The actions developed to promote a healthy and safe pregnancy promote a decline in infant
mortality in many regions of the country, the adoption of educational practices and investment
in improving the quality of services, but is, therefore, being necessary to implement programs
improvement to ensure quality care. Thus, the present study aimed to evaluate the actions of
prenatal developed before and after the implementation of the Project Caring for the Future, in
the municipality of Bacabal, considering the indicators under the dimension Healthy
Pregnancy and Safe. This is a descriptive study with a quantitative approach, developed in
Bacabal, Maranhao, from data SISPRENATAL, pregnant women who started and finished the
prenatal care in the years 2009 and 2011, one year before the implementation of the Project
Caring for the Future and one year, respectively, based on the quality indicators proposed by
the Project Caring for the Future. To study the indicator of infant mortality, we used data from
the Mortality Information System and Information System of Live Birth and analyzed by
Statistical Package for the Social Sciences software, using Pearson's correlation to compare
the variables under study. It was observed that the number of pregnant women who received
seven or more increased from 1.2% to 14.7%, noting an increase in achievement of prenatal
care in the first quarter from 11.7% to 66.5%. Regarding laboratory tests, in 2009, 10% of
pregnant women underwent all tests, with an increase to 13% in 2011 and the number of
pregnant women immunized expanded from 51.6% to 79%. With all of these indicators
improved, there was a reduction in infant mortality. We conclude that the Caring Project of
the Future had a positive impact on the actions of prenatal care, helping to reduce the infant
mortality rate, making it a challenge currently investing more in policies and practices to
proper prenatal care, improving increasing the quality indicators and further reducing child
mortality.

Keywords: Prenatal care, Infant mortality, Newborn.



SUMARIO
RESUMO ...ttt sttt e bt e et b e ne e viii
ABSTRAGCT ..ottt ettt e b et st e st e st e e be et et et e Re et b e et et enene iX
LISTA DE FIGURAS ..ottt ettt et e st e e e e st e e snb e e e snaeeennaaeea Xii
LISTA DE TABELA E GRAFICOS ...ttt Xiii
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ..ottt Xiv
1 INTRODUGAD ...ttt nes s 15
2 OBUIETIVOS ..ottt et bttt bbbt n ettt nenre e 20
2.1 ODJELIVO GBIAL......ocvieiecie et ns 20
2.2 ODJEtIVOS ESPECITICOS .....veuvitiiiiiieiieiieieie ettt 20
3  REFERENCIAL TEORICO ....ooviieieeeeetcees et tesee s esses s seses s s 21
3.1 Politicas Publicas Voltadas a Saude da MUINer............ccociiiiiiininiiienee e 21
3.2 Assiténcia Pré-natal: A¢des de Saude e o Contexto na Estratégia Saide da Familia.... 25
3.3 Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento-PHPN .............cccccooevvivieeneen, 29
3.4 SISPRENATAL: Um Sistema de AvaliaCao ...........ccocoveiieieiieiicie e 32
3.5 Mortalidade INFantil...........coooeiiie s 33
3.6 Projeto Cuidando d0 FULUIO.........coeiiiiiiiieieeieeee et 36
4 METODOLOGIA ... .ottt re et st be st neere e 39
I T o Yol L= ) (1 o (o ST SSTSR 39
o I Yo% | o [0 =] (F o [o USSR 39
v BT oo (o N [o N =) (0o o TP 40
4.4 POPUIAGAOD € AMOSLIA ....viiveiiieiiiiie sttt sttt sttt sb et et enbeeneesreenteenee e 40
4.4.1 Critérios de INCIUSE0 € EXCIUSAO. ........cceiviieieieieieie et 40
R T4 F- AT o (o T =] (o [o ST 41
O 010 (=1 o [ B - Uo [0 USSR 41
4.7 ANALISE 00S DAUDS .....ooviiiiiiiieiiie ettt ettt 42
4.9 Avaliag8o d0OS RESUITAADS ......c.ueiuiiiiieiiiie e e 43

4.9 ASPECLOS ELICOS .......ecveveeicereeieteseeieee st sttt er st s st s s naensesas 44



Xi

D RESULT ADOS ...ttt 45
B DISCUSSAD ..ottt e ettt e et et et et et e e et et et et et et et et et ese e et et etete e et et eeetee et enanens 51

6.1 NUMEIOS 0B CONSUITAS ...ttt ettt e e e e e e e et ee e e e e e e e e ee e eeeeaaeeaeaaa 51

6.2 ldade Gestacional N0 INICIO dO Pré-Natal ..........oooeieeeeeeeee et 53

6.3 EXAMES LADOTALOTTAIS .. oo 55

6.4 IMUNIZACAO ANTITELANICA ......vevieieiieie et re e ns 58

6.5 Coeficiente de Mortalidade INFANtil..........oveeeeeiiee et 60
7 CONCLUSODES ... oottt ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et et et et et et et et et et et et ee et enenenes 63
REFERENCIAS ... oottt e et et ee e et et et et e e e et et et atesese et etese e e sseseeeteseee et eseeenereeeeneeanenes 65
APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS......cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenns 71
APENDICE B — AUTORIZAGAO DE PESQUISA ..ottt 72
ANEXO A — FICHA DE CADASTRO DA GESTANTE ... .o 73
ANEXO B - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE ... 74
ANEXO C - PLANO DE TRABALHO E AVALIA(;AO ...................................................... 75
ANEXO D = ALGIBEIRAS ..o ettt 77
ANEXO E = FLOR DE IMAE ... et eeen s 78
ANEXO F - PLACA DA GEST ANTE ..ot 79

ANEXO G - PLACA DA PUERPERA........ooooeieeeeeeteeeee s esaeses e sen s 80



Xii

LISTA DE FIGURAS

Figura 4.1 — Formula da correlagdo de PEarsON..........ccccccveieerieiieie e 42
Figura 4.2 - Pardmetros para o coeficiente da correlagdo de Pearson.............cccccevevirininnnnnns 43
Figura 4.3 - Variaveis utilizadas para avaliar o resultado das a¢des de pré-natal..................... 43



Xiii

LISTA DE TABELA E GRAFICOS

Tabela 01 - Distribuicdo numeérica, absoluta e percentual em relacdo a quantidade de consultas
realizadas durante 0 acompanhamento Pré-Natal.............cccoereiriiiiiiiienee e 46
Gréfico 01 - Distribuicdo percentual em relacdo a idade gestacional em que as gestantes
iniciaram o pré-natal, nos anos de 2009 € 2011 .......cccoeieeiieie i 47
Gréfico 02 -Distribuicao percentual dos exames realizados no pré-natal ..............ccccceeevveneenee. 48
Grafico 03 - Distribuicdo percentual em relagdo a totalidade de exames realizados durante o
PIE-NALAL ...ttt bbbt et b R bRt b bt b et e neere e 48
Gréfico 04 - Distribuicdo percentual da situacdo vacinal das gestantes..........c.ccccoevevverveineenne. 49

Gréfico 05 - Distribuicdo percentual do coeficiente de mortalidade infantil .......................... 50



ACS
ABO/Rh
AIDPI
AIDS
BEMFAM
CPI
CPAIMC
CMI
CPCD
COHAB
DATASUS
EAS

ESF
FEBAC
FUMACOP
GT

HIV
Hb/Ht
HBsAg
IBGE
MDI’s

Ml

NV

NOB
ODM
ONU

PCF

PSF
PAISM
PHPN

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agente Comunitario de Salude

Sistema Sanguineo ABO e Fator Rh

Atencdo Integral as Doencas Prevalentes na Infancia
Acquired Immunodeficiency Sydrome

Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar

Comisséo Parlamentar de Inquéritos

Centro de Pesquisas de Assisténcia Integral a Mulher e a Crianca
Coeficiente de Mortalidade Infantil

Centro Popular de Cultura e Desenvolvimento
Conjunto Habitacional

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
Elementos Anormais do Sedimento

Estratégia Saude da Familia

Faculdade de Educacéo de Bacabal

Fundo Maranhense de Combate a Pobreza

Grupo de Trabalho

Human Immunodeficiency Virus
Hemoglobina/Hematdcrito

Antigeno de superficie Virus da Hepatite B

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Maneiras Diferentes e Inovadoras

Mortalidade Infantil

Nascido Vivo

Norma Operacional Basica

Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio
Organizacao das Nac6es Unidas

Projeto Cuidando do Futuro

Programa Saude da Familia

Programa de Atencdo Integral a Satde da Mulher

Programa de Humanizac&o no Pré-Natal e Nascimento

Xiv



PNAISM
PNI

PN

PTA

RN

SIM
SINASC
SAl

SIH
SINAN
SISPRENATAL

SUS
SPSS
S/N

RN
RENASF
T™MI
TSA
UBS
URS
VDRL

XV

Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher
Programa Nacional de Imunizacédo

Pré-Natal

Plano de Trabalho e Avaliacdo

Recém-Nascido

Sistema de Informacéo de Mortalidade

Sistema de Informacéo de Nascidos Vivo

Sistema de Informacgdo Ambulatorial

Sistema de Informagéo Hospitalar

Sistema Nacional de Agravos e Notificagdes
Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizagéo no Pré-Natal
e Nascimento

Sistema Unico de Sadde

Statistical Package for the Social Sciences

Sem Numero

Recém-Nascido

Rede Nordeste de Formacgdo em Saude da Familia
Taxa de Mortalidade Infantil

Teste de Sensibilidade aos Antibidticos

Unidade Basica de Saude

Unidade Regional de Saude

Veneral Disiease Research Laboratory



15

1  INTRODUCAO

Historicamente, a mortalidade infantil tem sido utilizada como um importante
parametro de avaliacdo das condic¢des de vida de uma populagdo, uma vez que reflete o estado
de salde de sua parcela mais vulneravel. Indicadores elevados de mortalidade infantil,
geralmente estdo associados a niveis precarios de saude, condicdes de vida e desenvolvimento
socioeconémico (DUARTE, 2007).

No Brasil, segundo relatério da Organizacdo das NacBes Unidas-ONU, a taxa de
mortalidade de criangas menores de 1 ano, reduziu 77% em 22 anos entre 1990 e 2012. Deste
modo, o Brasil atingiu a meta do objetivo do milénio, estabelecido pela ONU, em relacdo a
reducdo da mortalidade infantil (BRASIL, 2013).

Dentre as multiplas acfes desenvolvidas para o alcance deste objetivo, as acGes de
educacdo em saude constituem-se atividades importantes na melhoria da qualidade da atencéo
e dos servicos ofertados no sistema de satde. A evolucdo de indicadores de saude, apés a
implantacdo destas acdes, pode ser utilizada como forma de avaliacdo do seu impacto na
salide da populacao assistida.

Assim, pensar saude relacionada a reducdo da mortalidade infantil implica em realizar
atividades de educacdo em salde inseridas numa perspectiva participante, envolvendo o0s
profissionais da Estratégia Satde da Familia-ESF, por trabalharem com a populacdo adscrita,
priorizando acdes de promocao, protecdo e recuperacdo da satde dos individuos e da familia
de forma integral e continua e, ainda, por reforcar a participacdo da comunidade e o vinculo
de responsabilidade entre os servicos de saude e a populacéo.

De acordo com BRASIL (2005), com a criacdo do Programa de Saude da Familia-PSF,
um novo modelo de atencdo a salde estava sendo implantado no Brasil, requerendo entdo
novos perfis dos profissionais que atuariam no Programa.

O PSF presta atenc&o integral a saide dentro dos principios do Sistema Unico de Sadde-
SUS e propde resgatar o vinculo de corresponsabilidade entre os servicos e a populacao,
favorecendo a prevencdo e a cura de doencas, como também a valorizacdo das pessoas, da
familia e da comunidade e a melhoria da qualidade de vida e das condi¢des de saude
(BRASIL, 2002a).

Ao se pensar na saude materno infantil como melhoria da qualidade de vida para uma

gestacdo saudavel e segura e garantia de um recém-nascido e puérpera saudaveis, torna-se



16

necessaria adocao de praticas de satde que englobem a visédo holistica do individuo, familia e
comunidade em que estd inserido e isto se remete a questao de “promocdo a saude”.

As condi¢cdes de impacto da saude materno infantil vém evoluindo num processo
historico, pois apesar da importancia feminina no contexto da manutencédo da familia, o papel
social da mulher sempre foi caracterizado por subordinagdo ao homem, marcando a
desigualdade de poder entre 0 homem e a mulher.

Com a finalidade de mudar essa realidade e oferecer melhores condi¢Ges de saude a
populacdo feminina e seu concepto, as politicas publicas de sadde cridas no século XX vem
sendo implementada visando a protecdo da mulher e a preservacdo de sua fungéo.

TREVISAN e cols. (2002) aponta que na historia da salde publica a atencdo materna
infantil tem sido prioritaria. Observa-se que no Brasil a introducdo do Programa de
Assisténcia a Saude da Mulher-PAISM, na década de 80, ampliou o elenco de acBes de saude
destinadas a populacdo feminina, destacando a atencdo pré-natal pelo seu impacto e
transcendéncia no resultado perinatal.

Contudo, mesmo nos servicos que realizam as atividades preconizadas pelo PAISM, ha
guestionamento sobre a qualidade da atencdo prestada, e apesar da assisténcia pré-natal ter
estado sempre presente nas acGes praticadas pelos servigos de salde, ainda deixa a desejar, 0
que se evidencia pelas taxas de mortalidade materna e neonatal. Portanto, para dar énfase nos
cuidados de saude destaca-se a importancia das a¢des educativas.

Por sua vez, para que essas agdes tenham impacto, devem contar com o
comprometimento dos profissionais de salude e empoderamento comunitario, sendo todos
vistos como trabalhadores e/ou ajudadores sociais, sendo, portanto, familia e comunidade,
considerados portadores de conhecimento, e com capacidade critica e sujeito da agéo.

Para dar énfase a estas acOGes educativas 0 Ministério da Saude-MS, lanca em 2000,
ciente da importancia da atencdo pré-natal na reducdo da mortalidade infantil, o Programa
Nacional de Humanizacdo no Pre-Natal e Nascimento-PHPN, propondo assim critérios
marcadores de desempenho de qualidade da assisténcia pré-natal (BRASIL, 2012). Dentre
esses marcadores de qualidade importantes na reducdo da mortalidade infantil destaca-se:
inicio do pré-natal no primeiro trimestre, realizagdo de seis ou mais consultas, vacinacdo
antitetanica, participacdo em atividades educativas e orientagdes sobre o aleitamento materno.

Sendo, portanto, o periodo gravidico, um periodo fisiologico repleto de modificacdes,
podendo chegar ao limite do patoldgico, consideramos oportuno o pré-natal para que a mulher

prepare-se para viver o parto de forma integradora e saudavel, sendo a educacdo em salude
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fundamental ndo s6 para adquirir conhecimentos, mas também para promover, uma gestacdo
saudavel e segura, um concepto sadio.

Portanto, para enfrentar a mortalidade infantil, sobretudo do neonato, se faz necessério o
desenvolvimento de acGes em salde que garantam uma gestacdo saudavel e segura, sendo o
pré-natal 0 momento adequado para os profissionais de saude desenvolver a educagdo como
dimensdo do processo de cuidar, proporcionando acesso as informagGes sobre fatores de risco
na gravidez, orientacbes sobre alimentacdo, cuidados com o recém-nascido, identificando
precocemente estas gestantes, oferecendo-lhes acolhimento e escuta, para que assim se
construa um pré-natal humanizado e de qualidade, visando uma puérpera e recém-nascido
saudaveis.

O Estado do Maranhdo, em 2008 e 2009 ocupava, respectivamente a 32 e a 22 pior
posicao entre os estados da nacdo, em relacdo a mortalidade infantil, possuindo 38 municipios
prioritarios para intervencdo. Neste contexto, surge o Projeto Cuidando do Futuro, uma
iniciativa do governo do estado do Maranhdo, implantado em 17 dos 38 municipios
considerados prioritarios em relacdo a mortalidade infantil, sendo financiado com recursos do
Fundo Maranhense de Combate a Pobreza-FUMACOP. Constitui-se uma politica inter
setorial voltada ao enfrentamento da alta taxa de mortalidade infantil, nos municipios
inicialmente contemplados (MARANHAO, 2009), que buscando garantir uma efetiva
assisténcia de qualidade as gestantes e recém-nascidos e sabendo que a superacdo da
problematica das praticas educativas ndo ocorrera em curto prazo, pactuou acGes como:
Acolhimento de qualidades as gestantes, parturientes e recém-nascidos, bem como seus
acompanhantes, tendo a atencdo basica através da Estratégia Saide da familia como ponto de
partida, pactuando ainda o incentivo ao aleitamento materno exclusivo preparando a gestante
e a familia para tal ato (MARANHAO, 2011).

O governo do Estado delimitando o foco da acdo para reducdo da mortalidade infantil,
contemplou com este Projeto, 17 municipios dentre os 38 que detinham os piores indicadores
de mortalidade infantil no Estado, sendo eles: Acailandia, Bacabal, Balsas, Barra do Corda,
Buriti, Chapadinha, Coelho Neto, Coroata, Codd, Itapecuru- mirim, Paco do Lumiar,
Presidente Dutra, Santa Inés, Santa Luzia, S0 José de Ribamar, Timon e Vargem Grande
(MARANHAO, 2011). Sendo assim o Governo do Estado comprometeu-se com o direito a
vida, a partir da implantacdo de um Projeto que tinha como principal objetivo reduzir a
mortalidade infantil (MARANHAO, 2011)
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O Projeto Cuidando do Futuro, implantado e consolidado de dezembro de 2009 a
dezembro de 2010, priorizou as a¢Ges de educacdo em satde como fatores de intervencdo na
promocdo da satde materno-infantil, devendo ser desenvolvidas nos servi¢cos de salde a partir
de Maneiras Diferentes e Inovadoras-MDI’s para reduzir a mortalidade infantil, na
perspectiva de uma gestacao e concepto saudaveis.

Neste sentido, acredita-se que as atividades propostas na execucdo do Projeto Cuidando
do Futuro servem de base para alcancar os indicadores definidos, levando os atores
envolvidos na ESF que atuam como agente de promocao a saude, desenvolverem acdes na
perspectiva de que a mulher tenha uma gestacdo saudavel e segura visando um concepto
sadio, utilizando as MDI’s para reduzir a mortalidade infantil.

Neste estudo, considerou-se oportuno avaliar a dimensdo gestacdo saudavel e segura,
primeira dimensdo do referido projeto, por entender que uma gestacdo saudavel é prioritaria
para reducdo da mortalidade infantil, partindo-se do pressuposto de que “é preciso nascer
vivo” para reivindicar qualquer papel de cidadania, direito humano ou, at¢é mesmo, contar
estatisticamente.

Sente-se, portanto, a necessidade de responder algumas perguntas: Qual o impacto das
atividades previstas na dimensdo gestacdo saudavel e segura, na melhoria da qualidade do
atendimento pré-natal? Como evoluiram os indicadores relacionados ao pré-natal
estabelecidos pelo Programa, ap6s sua implantacdo?

Vale ressaltar que, ap6s o0 municipio de Bacabal ter assinado o termo de adesdo ao
Projeto Cuidando do Futuro, houve a instrumentalizacdo das acdes e do controle social em
prol da reducdo da mortalidade infantil, levando os atores envolvidos em tal projeto,
sobretudo os profissionais da ESF a um confronto imediato de abstragdo com o concreto. Isto
significa que as pessoas fizeram, ou tentaram fazer, adaptacbes com as novas estratégias
ensinadas; obtendo, possivelmente, respostas satisfatorias ou insatisfatorias.

Entdo, ao depararmo-nos com alguns problemas ainda existentes na pratica profissional,
consideramos a avaliagdo uma etapa necessaria ap0s a implantagdo, consolidacdo e
monitoramento do Projeto Cuidando do Futuro, para responder a pergunta sobre quais agdes
devem ser feitas para garantir uma gestacdo saudavel e segura, reduzindo assim a taxa de
mortalidade infantil, sobretudo do neonato. Considerando que os resultados encontrados
podem fomentar o encaminhamento de uma proposta de acdes positivas que ajudaram a
reduzir a mortalidade infantil no municipio de Bacabal, pois devido a alta rotatividade dos

profissionais das equipes da ESF em especial com a mudanca de gestdo municipal, a
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avaliacdo do componente gestacdo saudavel e segura, relacionado a qualidade da assisténcia
pré-natal poderd subsidiar a elaboracdo de novas propostas de intervencdo no municipio,
dando continuidade as MDI’s para a redu¢do da mortalidade infantil. Consideramos ainda que
a avaliacdo pode construir momentos reflexivo permitindo-nos a analise da realidade e dos
fatos a partir de entdo ocorrer um direcionamento das agoes, aprendendo pela experiéncia.

Na perspectiva de mostrar de forma organizada a concretizacdo deste estudo, houve a
opcao pelo seguinte formato de apresentacdo: primeiramente, visualizar os objetivos a que se
propbs o estudo; seguindo de uma revisdo da literatura envolvendo tematica referente ao
trabalho, e posteriormente apresentando a metodologia do estudo, resultados, discusséo e a

conclusao.
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2  OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar as acbes de pré-natal, desenvolvidas no municipio de Bacaba-MA, apds
implantacdo do Projeto Cuidando do Futuro, considerando os indicadores previstos em sua

dimensao ‘Gestacao Saudavel e Segura’.

2.2 Objetivos Especificos

Verificar a cobertura do pré-natal em relacdo ao inicio e ao nimero de consultas
realizadas;

Identificar a avaliagdo e registro dos exames laboratoriais realizados durante o pré-natal;

Analisar a situacdo vacinal antitetanica na gestante;

Comparar a taxa de mortalidade infantil antes e apds a implantacéo do projeto.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para fundamentar o estudo avaliacdo das acdes de pré-natal e reducdo da mortalidade
infantil, no municipio de Bacabal, ap6s implantacdo Projeto Cuidando do Futuro, apresenta-se
seis abordagens teéricas, quais sejam: politicas publicas voltadas a saude da mulher; a
assisténcia pré-natal e as acGes de salde no contexto da Estratégia Salde da Familia; o
Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento; o SISPRENATAL; a mortalidade

infantil e o Projeto Cuidando do Futuro.

3.1 Politicas Publicas Voltadas a Saude da Mulher

Nas Ultimas décadas, observa-se uma série de avancos nas politicas de salde,
provocando sensiveis transformacdes, na qualidade das ac¢Bes e servicos prestados no SUS.
Dentre esses avangos, destaca-se a saude da mulher que no Brasil foi incorporada as politicas
nacionais de saude nas primeiras décadas do século XX, sendo nesse periodo restrita as
demandas de gravidez e parto, 0 que causou criticas, no ambito do movimento feminista
brasileiro, pois a mulher ficava a maior parte da vida sem assisténcia, levando-as a unirem-se
em um movimento reivindicatério, pela sua condicdo de sujeito de direito, com necessidades
gue extrapolam o momento da gestacdo e parto, exigindo acbes que Ihe proporcionassem a
melhoria das condicBes de salude em todos os ciclos de vida (ALEXANDRE, 2007,
PITANGUY, 2004).

A partir de entdo, foram instituidas, politicas publicas voltadas para a protecdo da saude
e preservacdo da sua funcdo bioldgico-social, a fim de assegurar a populacdo feminina
dignidade e cidadania. Essas politicas foram sendo criadas com os objetivos de promover a
melhoria das condi¢fes de vida e saude das mulheres, mediante a garantia de direitos
legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servigos de promogao, prevencéo,
assisténcia e recuperacdo da saude; contribuir para reducdo da morbidade e mortalidade
feminina, especialmente por causas evitaveis em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie; ampliar, qualificar e humanizara
atencdo integral a saide da mulher no SUS (BRASIL, 2004).

LEAO e MARINHO (2000) reafirmam que até o final da década de 70, quando se
pensava em saude da mulher imediatamente associava-se tal expressdo aos problemas de

saude das mulheres gravidas, onde o principal interesse recaia na protecdo de salde do feto.
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Isso orientava a produgdo do conhecimento que embasava as politicas de salde daquele
periodo; consequentemente, as proposicOes de organizagdo da atencdo a salde eram marcadas
por esse vieis.

A atencdo que se concentrava no parto, segundo COSTA (2000), estendeu-se ao periodo
anterior da gestac&o e ao nascimento, iniciando-se no fim do século XX a chamada assisténcia
materno-infantil, representada por consultas no periodo pré-natal esparsas, sem sistematizacéo
clinica. Em quase todos os paises a pratica de pré-natal foi adotada, e no Brasil, era o tipo de
assisténcia mais oferecido as mulheres até o final da decada de 1970.

Neste enfoque HILLESHEIM e cols. (2009) destaca que a partir de um discurso calcado
em argumentos bioldgicos, reiterava-se a naturalizacdo das diferengas entre 0s sexos,
produzindo uma mulher/mae. CANESQUI (1987 apud OSIS, 1998) salienta que o enfoque
central dos varios programas de salde materno-infantil estava em intervir sobre os corpos das
mulheres-maes, de maneira a assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as
necessidades da reproducéo social.

Ainda na década de 70, no Brasil, surgiram grupos formados por mulheres feministas,
vindas da classe média, geralmente com nivel superior de instrucdo e inspiradas no feminismo
europeu e norte-americano. Esses grupos construiram um campo politico onde as mulheres
eram os sujeitos da luta, transferindo para o espaco publico sua atuacdo e rompendo com a sua
invisibilidade histérica. Trabalharam, a partir de entdo, o tema salde junto com a questdo da
sexualidade, pois tinham como ponto de partida o conhecimento do proprio corpo para as
propostas de acdes preventivas neste campo e para a discursdo da sexualidade (BARSTED,
1994).

Dentro desse contexto, as iniciativas do MS relacionadas ao controle da natalidade nos
anos setenta sofreram a oposicao de diversos e difusos setores; e as tentativas do MS, tanto no
caso da incorporacdo da paternidade responsavel ou mesmo na formulacdo do programa de
prevencdo da gravidez de alto risco na década de setenta, foram eficazmente combatidas pela
sociedade brasileira, pois considerou-se que o MS enfrentava uma fragilidade politica, o tema
do planejamento familiar criou um vacuo institucional do Estado, favorecendo a agdo das
instituigdes de cunho “controlista”, que agiam de forma desordenada em todo territdrio
nacional, destacando-se a Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar no Brasil-BEMFAM e o
Centro de Pesquisas de Assisténcia Integrada a Mulher e a Crianga-CPAIMC (COSTA,
2009).
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Para OSIS (1998), durante a década de 70, os movimentos de mulheres caracterizaram-
se pelo combate a ideia de planejamento familiar presente na atuacdo da BEMFAM, que
postulava a nocdo de que a superacdo da pobreza relacionava-se com a diminuicdo da
natalidade. Como afirma FREITAS e cols. (2009), o programa de salude materno infantil
lancado na década de 70 centrava-se no planejamento familiar, figurando-se sob o enfoque da
paternidade responsavel, pois objetivava reduzir as altas taxas de morbidade e mortalidade
infantil e materna, onde a mulher assistida de forma restrita, reducionista e fragmentada, com
acOes voltada ao ciclo gravidico-puerperal. Essas acdes verticalizadas e centralizadoras,
distanciavam as medidas adotadas das reais necessidades das mulheres, mais era esse o tipo
de assisténcia mais oferecido as mulheres até o final da década de 70. Diante dessa situacéo,
na década de 80, foi organizado o movimento feminista, cujas mulheres passaram a
reivindicar o direito de procriacao, sexualidade, planejamento familiar entre outras medidas.

A participacdo do movimento feminista na construgdo das politicas de satde da mulher
foi decisiva, pois a partir, deste momento, grupos de mulheres e os de salde reivindicaram a
ampliacdo da assisténcia a mulher a partir de movimentos articulado com a proposta de
reforma sanitaria e a criacdo do Sistema Unico de Satde publico e universal (COSTA, 2000
apud SANTANA, 2010).

Desta forma, em 21 de Junho de 1983, por ocasido de depoimento na Comissao
Parlamentar de Inquérito-CPI, do senado, que investigava o crescimento populacional, o entdo
ministro da salde, Waldir Arcoverde, apresentou a proposta de criacdo do PAISM (OSIS,
1998). Sendo assim, em 1984 o MS langou o PAISM, marcando, sobretudo uma ruptura
conceitual com os principios norteadores da politica de satde as mulheres e 0s critérios para
eleicéo de prioridades neste campo (BRASIL, 2004).

Este programa é fruto de reivindicagdes dos movimentos sociais, em especial 0
movimento feminista, que representa um conjunto de diretrizes norteadoras para
reorganizacdo de assisténcia a mulher, tendo a perspectiva de integralidade e a critica de
medicalizacdo como eixo estruturante da atencdo a saude da mulher. Assim a regulacdo da
fertilidade passa a ser tratada como um direito fundamental das mulheres e dos homens
(SOBRINHO, 1993 apud ARAUJO, 2004).

Neste contexto, o0 PAISM adotava com dificuldade, politicas e medidas para permitir o
acesso da populacdo aos meios de contracepgdo e buscava integralizar essa assisténcia,
incorporando medidas educativas, preventivas, de promocdo, diagnéstico, tratamento e

recuperacdo nos &mbitos da ginecologia; parto e puerpério; climatério; planejamento familiar;
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doencas sexualmente transmissiveis e cancer de mama e colo de Utero (FREITAS e cols.
2009). Assim, FORMIGA FILHO (1999) refere-se ao PAISM, como um programa que
contempla em suas linhas de acGes e estratégias, um modelo assistencial, em cujo contexto
inclui-se a integralidade e equidade, abordando a saide da mulher de forma integral em todos
os ciclos de vida, incluindo em suas atividades acOes educativas, preventivas, de diagnose,
tratamento e/ou recuperacdo. Esse programa marcou um novo tempo e uma forma de eleigéo
de prioridades assistenciais a populacdo feminina no Brasil.

Dessa maneira, 0 PAISM indicou orientagdes para o pré-natal; discussdo permanente
com as mulheres sobre a importancia desta assisténcia, incentivando a inscricdo precoce de
gestantes no servigo pré-natal, ainda no primeiro trimestre, acompanhando permanente e
periodicamente a populacdo gravidica, tendo referéncia e contra referéncia para garantir
assisténcia nos varios niveis de complexidade, recursos humanos devidamente treinados,
espaco fisico adequado, com equipamentos necessarios, apoio de laboratério para as unidades
de cuidados primarios, instrumento de registro de dados, processamento e analise e avaliacéo
permanente das atividades. Desde entdo, muitos projetos ligados a satude feminina foram
consolidados, com enfoque na atencdo ao pré-natal. As melhoras na atencdo a salde da
mulher, como o atendimento pré-natal e o planejamento familiar, foram um impacto
importante na reducdo da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2000a).

No final da década de 80, no ano de 1986, aconteceu a Conferéncia Nacional de Saude e
Direitos da Mulher, aprovando integralmente temas como: Assisténcia integral a salde da
mulher na perspectiva do SUS, direitos reprodutivos e aborto (COSTA, 2009). No desfecho
dos anos 90, apds quase duas décadas da instituicdo do PAISM, a assisténcia a salde da
mulher no Brasil, permanecia com muitas questdes a serem enfrentadas. Apesar de ter
representado avancos significativos em termos de direitos reprodutivos as mulheres
brasileiras, sua implementacdo sofreu dificuldades politicas, financeiras e operacionais,
impedindo na pratica, que o programa se transformasse, de fato em agente transformador da
salde de todas as mulheres. A assisténcia pré-natal era apenas coadjuvante no processo. Desta
forma algumas questdes permaneciam sem solucdo como, 0 acesso ao pré-natal em algumas
regides do pais, a qualidade da atencdo prestada, e o vinculo entre o pré-natal e o parto, além
da humanizacdo da atencdo e inaceitaveis taxas de mortalidade materna e perinatal
(SERRUYA e cols., 2004a).

Apesar de todos os esforgos para melhorar a saide da mulher, ainda havia necessidade

de fortalecer a assisténcia prestada; no entanto em 2004, o MS elaborou o documento da
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Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher-PNAISM, com principios e
diretrizes, refletindo o compromisso com a implementacdo de acBes em saude da mulher,
garantindo seus direitos e reduzindo agravos por causas preveniveis e evitaveis, enfocando
principalmente a atencdo obstétrica, o planejamento familiar, a atencdo ao abortamento
inseguro e o combate a violéncia doméstica e sexual (FREITAS e cols. 2009). Contribuindo
assim para que as mulheres brasileiras avancem em suas conquistas, pois essa politica teve o
propdsito de expor a saude da mulher como questdo de cidadania, devendo nortear as agdes

em saude.

3.2 Assisténcia Pré-Natal: Acbes de Saude e o Contexto na Estratégia Saude da

Familia

Tratando-se de gravidez e parto consideram-se 0S mesmos COMO UM Processo
singular, pois sdo eventos sociais que completam a vida reprodutiva, sendo assim uma
experiéncia especial para a mulher e seu parceiro, ndo deixando de envolver a familia e a
comunidade, demandando mudancas em seu papel social, como o aprimoramento as novas
condigdes fisicas e emocionais. A atencdo & mulher durante a gravidez deve promover a
prevencdo, a promogdo da saude, e o tratamento de problemas que ocorrem durante a gestacédo
e o puerpério (FREITAS, 2001).

Conforme TREVISAN e cols. (2002), a preocupacdo e os cuidados com os eventos
gue ocorrem durante a gravidez revelam o respeito a cidadania feminina, refletindo assim o
grau de desenvolvimento de uma sociedade. Portanto, mudangas nos cuidados prestados a
mulher durante a gravidez, parto e puerpério, ocorreram no decorrer dos anos, promovendo
uma ampliacdo do foco dos caracteres exclusivamente fisicos para uma visdo que inclui os
aspectos psicossociais da gestacdo, que através das sociedades influenciam no
desenvolvimento e nos cuidados do periodo gestacional, do parto e pos-parto (SPINDOLA e
cols., 2006).

Sendo assim, o acompanhamento da gravidez, chamado de assisténcia pré-natal, tem
como objetivos principais assegurar uma evolugdo normal da gravidez; preparar a mée para
um parto, puerpério e lactagdes normais, identificar o mais rapido possivel situagdes de risco,
para que seja possivel prevenir as complicagdes mais frequentes da gravidez e do ciclo
puerperal (BRASIL, 2006).
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Assim, a assisténcia pré-natal compreende um conjunto de cuidados e procedimentos
que visa preservar a salde da gestante e seu concepto durante o periodo gravidico-puerperal,
assegurando a profilaxia e a deteccdo precoce das complicacbes proprias da gestacgéo,
incluindo a realizacdo de no minimo seis consultas pré-natais e uma puerperal, além de todos
0s exames basicos, devendo também ser incluido as orientagdes sobre habitos saudaveis de
vida e as modificacgdes resultantes da gravidez, bem como o preparo da gestante para o parto e
puerpério (BRASIL, 2006, GRANJEIRO, 2008).

Configura-se ainda objetivo da atencdo pré-natal, identificar adequada e
precocemente as mulheres com mais chances de apresentarem uma evolucdo desfavoravel,
acolhendo assim a mulher desde o inicio da gestacdo, preconizando 0 MS que a realizagdo da
primeira consulta ocorra até 120 dias de gestacdo, existindo assim a captacdo precoce dessa
gestante; e para a gestacdo de baixo risco, o0 modelo brasileiro recomenda no minimo seis
consultas pré-natais; sendo uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestres e trés no
terceiro trimestre, devendo em cada consulta ser classificado continuamente o risco
gestacional (BUCHABQUI, 2001; BRASIL, 2000 apud OLIVEIRA, 2008).

Para o acompanhamento pré-natal, devem ser seguidos 0s preceitos estabelecidos na
portaria GM/MS n° 569/GM, de 1° de julho de 2000, que se compdem dos seguintes
procedimentos: realizacdo da primeira consulta até o 4° més de gestagdo; realizar no minimo
seis consultas; realizar uma consultar puerperal; realizar os seguintes exames laboratoriais:
ABO/Rh, VDRL, EAS, glicemia de jejum e Hb/Ht; e além desses é também ofertado a
testagem anti-HIV; imunizacdo antitetanica, classificacdo do risco gestacional e atividades
educativas ao longo do ciclo gravidico (BRASIL, 2005).

Ademais sendo a gestacdo um periodo de mudangas fisicas e emocionais, 0 MS
enfatiza o acolhimento a gestante como o principal objetivo do pré-natal, pois proporciona
apoio aos sentimentos de medo, angustias e as curiosidades em saber o0 que acontece com seu
corpo, devendo ser identificada as mulheres com mais chances de apresentar uma evolugéo
desfavoravel, para que sejam acolhidas desde o inicio da gestacdo. O termo acolhimento deve
ser considerado na abordagem da gravida como o significado de que a gestacdo tem para ela e
para a sua familia, uma vez que é nessa fase que se inicia o desenvolvimento do vinculo
afetivo com o novo ser (BUCHABQUII, 2001, RIOS e VIEIRA, 2007).

No acolhimento a gestante, destaca-se uma atividade que envolve procedimentos
simples, a consulta pré-natal, levando o profissional de saude a transmitir, nesse momento, o

apoio e a confianca necessarios para que ela possa conduzir com mais autonomia a gestagéo e
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0 parto, visando um concepto sadio. Essa assisténcia é prestada por uma equipe
multiprofissional, podendo ser realizadas pelo médico ou enfermeiro (BRASIL, 2005).

Sendo assim, DUARTE e ANDRADE (2008) destacam que na assisténcia ao
binbmio mée e filho, acbes de promocao e prevencdo a saude precisam ser prioritarias. Para
isso, é recomendado que os profissionais realizem atividades de educacdo em salde na rotina
da assisténcia integral, sendo interessante a efetuacdo de trocas de experiéncias entre as
mulheres e profissionais de saide em ac¢des educativas que facilitem o processo gestacional
(BRASIL, 2000a).

Nesse mesmo contexto, RIOS e VIEIRA (2007) apontam o pré-natal como um
espaco adequado de preparagdo para que a mulher viva o parto de forma enriquecedora e
feliz, sendo o processo de educacdo em saude de extrema importancia que vai além da
aquisicdo de conhecimentos sobre gestar e parir, mas também para o fortalecimento da mesma
como cidada.

Nessa direcdo, a educacdo em salude deve representar o espaco de pratica e
conhecimento promovendo a relacdo entre a acdo de saude, o pensar e fazer do cotidiano da
populacdo, devendo ter como pressuposto basico o respeito a dignidade humana
(VASCONCELOS e SOPHIA, 2001 apud ARAUJO, 2004).

Diante disso, as praticas de educacdo em salde durante 0 acompanhamento pré-natal,
deverdo promover transformacdes na vida da gestante e da familia, mudando a realidade de
uma sociedade, considerando-se que este € um momento especial, em que o profissional de
salde tem a oportunidade de atuar na busca da cidadania das mulheres, indo além da
maternidade, pois leva os profissionais de salde a um modelo de assisténcia cada vez mais
proximo das necessidades de cada gestante, conhecendo seus anseios, ddvidas, medo e
expectativas em relacdo as mudancas ocorridas e ao novo ser (VASCONCELQOS e SOPHIA,
2001 apud ARAUJO, 2004).

Considerando-se que € necessaria a proximidade do profissional a realidade das
gestantes, PASSOS e MOURA (2008) destacam que com o advento do PSF, a assisténcia pré-
natal ganhou novo impulso, agora com maior proximidade das equipes de salde com a area
de residéncia da gestante, melhorando a captacdo, 0 acesso e o nimero de consultas por
pacientes.

Com a implantacéo desse novo modelo de assisténcia a saude, em 1994, demandava-
se entdo novos perfis dos profissionais de saude, pois esse programa apresentado pelo MS

prioriza as a¢fes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia
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de forma integral e continua. Este novo modelo pressupde uma proximidade entre o0s
profissionais e comunidade, atuando com a populacdo adstrita, prestando atencdo integral a
saude da familia dentro dos principios do SUS, propondo resgatar o vinculo de
corresponsabilidade entre os servicos e a populacdo, favorecendo a prevencdo e cura de
doencas, como também a valorizagdo das pessoas, da familia e da comunidade buscando a
melhoria da qualidade de vida (BRASIL, 2005).

Em se tratando de melhoria da qualidade de vida na saude materno infantil torna-se
necessaria a garantia de uma gestacdo saudavel e segura, bem como recém-nascido e
puérperas saudaveis, sendo preciso para isso & adocao de préaticas de salde que englobem a
visdo holistica do individuo, familia e comunidade em que esta inserido, remetendo isso a
questdo de promocao a saude (BRASIL, 2002a).

Nesse novo modelo de salde, proposto através da ESF, a promocao para esse estado
esta inserida num contexto mais ampliado como um jeito de pensar e fazer salde onde as
pessoas sejam vistas dentro do seu cenario politico e cultural, com sua autonomia preservada,
de forma a se sentirem sujeitos capazes de superar as adversidades e serem instituinte de um
modo de vida saudavel (PEDROSA, 2003).

Nesse contexto de proximidade, percebe-se que, no Brasil, registra-se um nimero cada
vez maior de consultas no pré-natal por mulheres que realizam partos no SUS, passando de
1,2 consultas por parto em 1995, para 5,1 consultas por parto em 2003; constata-se, assim, em
cada ano a expressividade das consultas pré-natais, de cujo aumento em relacdo a outros
determinantes de qualidade para esse cuidado, com a possibilidade de diminuir a
morbimortalidade materna e neonatal por causas evitaveis (BRASIL, 2004, BRASIL, 2006).

Ainda no mesmo ambito, PASSOS e MOURA (2008) afirmam que apesar da
cobertura pré-natal ter melhorado consideravelmente apos a implantacdo das equipes salde da
familia, a qualidade da assisténcia pré-natal ainda é questionavel, pois as principais causas de
mortalidade materna persistem, como eclampsia, hemorragias e infeccOes, todas passiveis de
diagndstico e controle com os conhecimentos e tecnologias disponiveis.

O MS orienta que a identificagdo precoce da gestante e o pronto inicio do seu
acompanhamento, € um dos primeiros passos para a construcdo de um pré-natal de qualidade.
Todas as gestantes devem ser acompanhadas durante toda a gestacdo, em intervalos
previamente estabelecidos, e quaisquer alteracdes em salde, que possam vir a prejudicar o
bom andamento da gravidez, devem ser avaliadas por especialista. E para o alcance dos

critérios preconizados pelo MS é fundamental a adesdo das mulheres ao pré-natal, bem como
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a qualidade da assisténcia prestada pelos servigos e profissionais, j& que esta qualidade é
condicdo essencial a reducdo dos elevados niveis de mortalidade materna e perinatal, sendo a
consulta médica e de enfermagem de suma importancia para se realizar orientacfes e detectar
intercorréncias proprias do periodo gestacional, de modo que a gestacdo e o parto ocorram de
forma segura e otimizada (BRASL, 2006, OLIVEIRA, 2012).

De acordo com NASCIMENTO e cols.(2007), a associacdo entre a assisténcia pré-
natal e ocorréncia de mortes maternas tornaram-se, desde algum tempo, um consenso entre 0s
estudiosos do assunto e orgaos formuladores de politicas publicas de saude, de modo que a
assisténcia pré-natal tem sido o alvo de medidas e programas governamentais com o intuito de

reduzir as taxas de mortalidade materna.
3.3 Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento-PHPN

Apesar das inimeras conquistas alcancadas na saude da mulher, tornam-se necessarios
avancgos no que diz respeito ao periodo gestacional e parto, tanto no que se refere a qualidade
guanto aos principios do cuidado; pois, até 0 momento permanecem questdes que entre outras,
devem ser discutidas, como 0 acesso em algumas areas e regifes do pais, a qualidade da
atencdo prestada, o vinculo entre o pré-natal e o parto, a humanizacdo da atencdo e as
inaceitaveis taxas de mortalidade materna e perinatal (SERRUYA e cols., 2004b).

Na tentativa de mudar essa realidade e reconhecendo a necessidade imposta de
estabelecer mecanismos que viabilizem a melhoria da qualidade do acompanhamento pré-
natal, o0 MS, institui, em 1° de julho de 2000, através da portaria GM/MS n° 569/GM 2000, o
PHPN (BRASIL, 2000b). Este Programa estabelece o desenvolvimento de medidas de
promocdo da salde e assisténcia a gestante e recém-nascido, garantido o acesso, a qualidade e
capacidade instalada para assisténcia obstétrica e neonatal, bem como organizacdo do
programa e regulamento no ambito do SUS, tendo o objetivo de melhorar o acesso, a
cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e ao puerpério,
as gestantes e aos recém-nascidos na perspectiva dos direitos a cidadania, diminuindo as taxas
de morbimortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2000a, FARJADO, 2007). O PHPN
objetiva ainda, o0 resgate da atencdo obstétrica integrada, qualificada e humanizada com o
envolvimento de forma articulada dos estados, municipios e das unidades de saude nestas
acOes (BRASIL, 2001 apud SANTANA, 2010).
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O estabelecimento de critério basico para a qualificacdo da assisténcia pré-natal busca
prover os municipios de um modelo basico para o servico com as atividades consideradas
indispensaveis. O enfoque era que cada mulher realizasse todas as acdes e ndo que a
assisténcia fosse pensada como a soma delas, ou seja, a ideia de qualidade da atencédo
humanizada era centrada individualmente em cada mulher que deveria receber todos os
critérios minimos previamente determinados, e ndo no coletivo por meio do total de consultas
ou do total de cada exames realizado no ambito do programa. Deste modo, foram
estabelecidos, ao cuidado pré-natal, varios critérios relativos a captacao precoce da gestante e
a realizacdo de um minimo de procedimentos considerados essenciais que pudessem ser
implementados nos municipios brasileiros (SERRUYA e cols., 2004c).

Segundo SERRUYA e cols. (2004b, p.1282):

“a principal estratégia do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento é
assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania. O programa fundamenta-se no direito a
humanizacéo da assisténcia obstétrica e neonatal como condi¢do primeira para o
adequado acompanhamento do parto e do puerpério. A humanizagdo compreende,
entre outros, dois aspectos fundamentais. O primeiro diz respeito a convic¢do de que
é dever das unidades de salde receber com dignidade a mulher, seus familiares e o
recém-nascido. Isto requer atitude ética e solidaria por parte dos profissionais de
salide, organizagdo da instituicdo de modo a criar um ambiente acolhedor e adotar
condutas hospitalares que rompam como tradicional isolamento imposto a mulher. O
segundo refere-se a adogdo de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para
0 acompanhamento do parto e do nascimento, evitando praticas intervencionistas
desnecessarias que, embora tradicionalmente realizadas, ndo beneficiam a mulher
nem o recém-nascido e que, com frequéncia, acarretam maiores riscos para ambos”.

Conforme GENEROSO e NADALETE (2010) durante 0 acompanhamento pré-natal a
atencdo obstétrica e neonatal, deve-se atender com qualidade e humanizacdo a mulher e o
recém-nascido, reconhecendo-os como seres de direitos, respeitando-os e identificando suas
caréncias sociais e de salde, para que ocorram mudancas nos modelos assistenciais,
compromisso com ambiéncia e melhoria do atendimento, pois ha necessidade de provisdo de
recursos necessarios, organizacdo de rotina com procedimentos comprovadamente benéficos.
Essas mudancas evitariam intervengdes desnecessarias e ofereceriam uma gestacdo e
nascimento saudaveis, garantindo promocéo e prevencdo da salde através de um atendimento
holistico a gestante e ao recém-nascido.

Com base nesse pressuposto, o PHPN baseou-se na analise das necessidades de

melhorar a saide das mulheres durante o periodo critico da gravidez, parto e puerpério ,bem
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como a saude da crianga, aperfeicoando o0 acesso a cobertura e a qualidade do
acompanhamento (ALEXANDRE, 2007).

Por meio da portaria n°® 569/GM de 01 de junho de 2000, 0 MS estabelece diretrizes e
principios norteadores para a PHPN entre os quais se destaca o conjunto dos direitos
relacionados a universalidade do atendimento ao pré-natal, ao parto e puerpério digno de
qualidade as gestantes, acesso com visitacdo prévia ao local do parto, presenca de
acompanhante no momento do parto e atencdo humanizada e segura no parto. Esses direitos
sdo ainda extensivos ao recém-nascido, em relacdo a adequada assisténcia neonatal (BRASIL,
2000b).

Portanto, 0 MS ciente da importancia da atencao pré-natal no resultado perinatal e na
reducdo das taxas de mortalidade materna e infantil, através do PHPN, prople critérios
marcadores de desempenho e qualidade da assisténcia pré-natal, além de disponibilizar
incentivo financeiro aos municipios que aderirem ao programa (TREVISAN e cols., 2002).

Em se tratando do incentivo disponibilizado pelo MS através do PHPN, BRASIL
(2002a) destaca que cada municipio cadastrado devera receber um incentivo de R$ 10,00 por
gestante inscrita até 120 dias de gestacdo, R$ 40,00 relativos a conclusdo do
acompanhamento, devendo cumprir todos os critérios estabelecidos pelo programa, sendo
também R$ 40,00 destinados ao hospital que realizar o parto, desde que este integre a rede de
referéncia para este atendimento, contida nos termos de adesdo ao municipio. Para o
pagamento do incentivo relativo a conclusdo (40,00 reais por gestante), 0 municipio devera
cumprir todos os critérios estabelecidos: seis ou mais consultas de pré-natal, todos os exames
obrigatorios, a imunizacao antitetanica e a consulta puerperal (SERRUYA e cols., 2004b).

Com o intuito de melhorar cada vez mais essa assisténcia a gestante e ao Recém-
Nascido-RN, o MS cria em 2011 no ambito do SUS, através da portaria n°1459 de 24 de
junho de 2011, a Rede Cegonha para assegurar a mulher uma atencdo humanizada a gravidez,
parto e puerpério, tendo como principios a promocdo da equidade, através do respeito e
protecdo aos direitos humanos, bem como respeito a diversidade cultural, étnica e racial,
promovendo a participacdo e mobilizagdo social, objetivando organizar a rede de atencdo a
salde materna e infantil para que se garanta acesso, acolhimento e resolutividade. Assim, esse
programa visa, ainda, reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente
neonatal, pois organiza esta atencdo a partir de quatro componentes: pré-natal, parto e
nascimento, puerpeério e atengdo integral a saude da crianca, sistema logistico com transporte

sanitario e regulacdo, propondo assim cada vez mais a qualidade da assisténcia pré-natal,
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sendo esta realizada na Unidade Bésica de Saude-UBS, com a captacdo precoce da gestante,
classificagdo de risco em cada consulta, acolhimento, realizagdo de exames laboratoriais,
implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas educativos (BRASIL,
2011).

3.4 SISPRENATAL: Um Sistema de Avaliacéo

Para a continuidade do PHPN, criaram-se indicadores de processo para 0
acompanhamento dos passos de implantagdo, a fim de que houvesse 0 seguimento minimo
estabelecido pelo programa como, inicio precoce do pré-natal, minimo de seis consultas,
imunizacdo contra o tétano, duas rotinas de exames bésicos incluindo sorologias para HIV e
sifilis e consulta puerperal até 42 dias. Esse monitoramento passou entdo a ser feito através do
Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento-
SISPRENATAL, software que foi o instrumento do sistema de informagdo do programa,
disponibilizado a partir de cada municipio (ANDREUCCI e cols. 2011a).

Portanto, a criacdo do SISPRENATAL, como um sistema de informacdo e
acompanhamento do PHPN, foi considerada como medida fundamental do programa, pois até
a instituicdo do PHPN, os dados referentes a assisténcia pré-natal no SUS restringiam ao
namero absoluto de consultas ndo permitindo avaliagdes mais detalhadas da qualidade do
cuidado pré-natal (BRASIL, 2001 apud SANTANA, 2010).

Assim, o SISPRENATAL constitui-se em um software desenvolvido pelo
Departamento de Informagdo e Informatica do Sistema Unico de Salde-DATASUS,
possuindo interface com o Sistema de Informagio Ambulatorial do Sistema Unico de Sadde-
SIA/SUS, o que possibilita o cadastramento e acompanhamento das gestantes inscritas no
programa (NASCIMENTO e cols., 2007).

A criacdo e o desenvolvimento de um sistema de informacdo sobre a assisténcia pré-
natal teve como objetivos: monitorar o cumprimento dos critérios estabelecidos no PHPN, a
partir de informacdo mensal, efetuada pelas equipes das unidades bésicas de saude dos
municipios cadastrados no programa, acompanhar o cumprimento dos critérios para o
pagamento do incentivo financeiro e constituir-se em um instrumento capaz de fornecer um
conjunto de relatorios e indicadores planejados para monitorar essa atencdo em ambito

municipal e estadual, contribuindo para melhorar a gestdo dos servigos (BRASIL, 2002b).
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Para este acompanhamento da assisténcia, o sistema fornece um conjunto de relatérios e
indicadores de resultados e de processo, gerando indicadores de processo que incluem:
percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a primeira consulta até o
4° més de gestacdo; percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas pré-natais e
0S exames pré-natais preconizados; percentual de gestantes inscritas que receberam dose
imunizante da vacina antitetanica, no minimo duas doses entre outros indicadores de resultado
e impacto (GRANJEIRO e cols., 2008).

De acordo com o autor supracitado, o referido sistema recebe informacdes contidas em
duas fichas: a ficha de cadastro da gestante (Anexo A) e a ficha de acompanhamento da
gestante (Anexo B), sendo a ficha de cadastramento preenchida na primeira consulta pelo o
profissional que realiza o entendimento, médico ou enfermeiro. Os mesmos profissionais
também sdo responsaveis pelo o preenchimento da ficha de registro diarios em todas as
consultas subsequentes.

Conforme destacam CRUZ e SILVA (2010), os dados digitados no SISPRENATAL séo
encaminhados mensalmente para a base nacional de dados, como condicdo indispensavel ao
monitoramento do PHPN e ao recebimento dos incentivos decorrente da correta e constante

alimentacéo desta base de dados.

3.5 Mortalidade Infantil

A mortalidade infantil reflete o indicador do nivel de saude de uma populacao,
resumindo as condi¢BGes de bem-estar, social, politico e ético de uma determinada populacéo,
sendo visto hoje como um evento evitavel tracador da qualidade de vida e dos servicos de
salde, sintetizando um dos melhores indicadores da qualidade da assisténcia a saude, bem
como do nivel socioeconémico de uma populacdo (MARANHAO e cols., 1999, ARAUJO e
cols., 2000).

Assim, ao longo do tempo o coeficiente de mortalidade infantil tem sido utilizado com
um bom indicador das condi¢fes de salde, pois reflete o estado de saide dos menores de um
ano, sendo esta a parcela mais vulneravel da populacédo, definido, portanto pelo o nimero de
obitos de menores de um ano de idade para cada mil nascidos vivos, em determinada area
geografica e periodo. Coeficiente alto, em geral, refletem niveis precarios de saude, condicoes

de vida e desenvolvimento socioecondmico (DUARTE, 2007).
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LANSKY e cols. (2007) destacam que as mortes precoces, em sua maioria evitaveis,
como as mortes infantis, representam um evento indesejavel em salde publica ,assegurando
que o coeficiente ou taxa de mortalidade infantil & utilizada para a definicdo das politicas
publicas voltadas a populacdo infantil, pois sua reducdo faz parte das metas do milénio
,compromisso das na¢cdes da ONU ao alcance de patamares mais digno de vida a populacdo
mundial, refletindo as condicdes de vida da sociedade.

“A Taxa de Mortalidade Infantil-TMI, é padronizada internacionalmente, como o
numero de obitos de criangas menores de um ano sobre o nimero de nascidos vivos
(multiplicado por 1000) e indica o risco de um nascido vivo evoluir para 6bito”
(LANSKY e cols., 2006, p.125).

ANDRADE e cols. (2006) apud SANTOS (2012) evidenciam que a TMI, além de ser
um bom indicador de saude, acompanha o desenvolvimento econémico e a qualidade de vida
de uma populacdo, haja vista a vulnerabilidade a qual os menores de um ano sdo submetidos
no primeiro ano de vida, em relacdo ao ambiente fisico e social.

Para melhorar os indicadores de salde e entender o processo salde-doenga atraves das
taxas de mortalidade infantil, a avaliagdo da mesma foi dividida em: componente neonatal,
evidenciando os 6bitos de criancas nos primeiros 28 dias de vida, sendo ele precoce de 0 a 6
dias e tardio de 7 a 27 dias; e componente pds-neonatal, salientando os ébitos ocorridos entre
0 29° dia de vida e 11 meses e 29 dias (DUARTE, 2007).

Como destaca DUARTE (2007) a mortalidade infantil apresenta relagbes bem

estabelecidas com uma série de fatores, dentre eles:

condi¢Bes bioldgicas materna e infantis (idade da mée, paridade, intervalo entre os
partos, prematuridade, baixo peso ao nascer, retardo do crescimento intrauterino
etc.); condigdes ambientais (existéncia dos servigos de salde e acessibilidade da
populacdo a eles, abastecimento de dgua potavel e saneamento béasico adequados,
poluicéo e etc.); e, fundamentalmente as condi¢fes sociais que organizam a vida
concreta das pessoas (moradia,trabalho,renda, nivel de informagéo, prote¢do social
etc.) (DUARTE, 2007, p. 1512).

Tendo em vista os fatores que podem ocasionar o aumento da mortalidade infantil,
WEIRICH e DOMINGUES (2001) apontam o componente neonatal como responsavel pela
maior parte da reducdo da mortalidade infantil nas ultimas décadas, sendo a maior parcela da
mortalidade infantil representada pelo o componente neonatal, considerando a redugdo da
mortalidade infantil mais dificil, pois esta associada tanto a fatores biologicos, como a
assisténcia pré-natal, parto e recem-nascido.

Partindo-se do pressuposto de que é preciso antes de tudo nascer vivo para contar
estatisticamente, LANSKY e cols. (2007) destacam também a importancia da mortalidade

perinatal, pois a mesma € considerada um indicador sensivel da adequacdo da assisténcia
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obstétrica e neonatal e do impacto de programas de intervencdo, nesta area, pela relagédo
estreita que guarda com a assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido, pois estd
vinculada a mortalidade pds-neonatal, neonatal e perinatal as causas que se podem prevenir,
relativas, ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saude bem como a qualidade dessa
assisténcia.

A importancia maior que se deu relativamente ao componente neonatal na mortalidade
infantil implicou em mudancas nos perfis das causas de MI, constituindo as afeccdes
perinatais a principal causa de mortalidade neonatal e infantil no Brasil (VICTORA, 2010).

As taxas de mortalidade no periodo neonatal apresentam tendéncia de declinio lento, em
virtude da permanéncia dos elevados niveis de mortalidade por fatores ligados a gestacédo e ao
parto. Portanto, programas considerados estratégicos como o de ACS e PSF devem melhorar
a qualidade de vida dos brasileiros, partindo do pressuposto de que a saude é levada para mais
perto da populacdo, reorganizando assim as praticas assistenciais (DUARTE, 2007).

Assim, a taxa de mortalidade infantil de (0 a 1 ano) teve queda no Brasil entre 1980 e
2010. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, nessas trés
décadas o numero caiu de 69,1 para 16,1 por mil nascidos vivo, reducdo de 75,8%. A regido
com maior declinio foi o nordeste, ainda assim mantém a taxa de 23 por 1000 nascidos vivos
(IBGE, 2013). A Unidade Federada com maior indice de mortalidade infantil &€ o Alagoas
com 30,2 seguida do Maranhdo com 29 e Amapa com 24,6. O municipio de Bacabal, onde se
deu o referido estudo, apresentou nos anos estudados, 2009 e 2011, uma taxa de mortalidade
infantil de 29 por 1000 NV e 24 por 100 NV, respectivamente (BRASIL, 2013).

Esses dados do IBGE, que apontam o declinio da taxa de mortalidade infantil, coloca o
Brasil no caminho para o cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM
4), associando-se a queda da mortalidade infantil a uma série de melhorias nas condicdes de
vida e na atencdo a saude da crianca (UNICEF, 2006), pois reduzir a mortalidade infantil e
melhorar a salde das gestantes estd entre os oito objetivos do milénio, estabelecidos como
prioridade pela ONU em 2000, ao analisar os maiores problemas mundiais (UNICEF, 2012).

Conforme consta no relatério nacional de acompanhamento dos objetivos do milénio de
2010, em 2008, a taxa de mortalidade na infancia no Brasil era 22,8 dbitos por mil NV, com
reducdo consistente em todas as regides do pais nos ultimos anos. Desde 1990, ano-base para
comparacdo do avanco dos ODM, até 2008, a reducdo nacional média foi de 58%, com
diferencas regionais: 62% na regido Nordeste, 57% na regido Sul, 55% na regido Sudeste e

53% nas regides Norte e Centro-Oeste. Na meta definida para este ODM, a taxa de
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mortalidade infantil deve ser reduzida para 17,9 ébitos por mil NV até 2015, contudo
persistem diferengas importantes nas taxas de mortalidade na infancia entre as regides
(BRASIL, 2010).

Portanto, para o enfrentamento da mortalidade infantil, sobretudo neonatal, se faz
necessario o desenvolvimento de a¢Bes que garantam uma gestacao saudavel e segura e essas
acOes para terem impactos devem contar com o comprometimento dos profissionais de salde,
sendo vistos como atores sociais, cuja pratica é pedagogica, reduzindo ainda mais as
desigualdades entre as regides (WEIRICH e DOMINGUES, 2001).

3.6  Projeto Cuidando do Futuro

Em 2009, surge o Projeto Cuidando do Futuro uma iniciativa do governo do estado do
Maranh&o com o objetivo de diminuir em 10% ao ano a mortalidade infantil neonatal nos
municipios em que fora implantado, projeto este centrado na Estratégia Salde da Familia,
visando aumentar o nimero de cuidadores em saude, somando-se aos médicos, enfermeiros,
agentes comunitarios de salde, agentes de endemia, criando os cuidadores solidarios,
moradores solidarios e anjos da guarda, juntamente com as parteiras, pai de santos e
benzedeiras, formando assim uma equipe que se move pela causa de reduzir a mortalidade
neonatal. Para da-se inicio as atividades propostas pelo o Projeto, todos os atores envolvidos
receberam formacdo sobre os cuidados com o RN, metodologia canguru e AIDPI neonatal,
conteddos estes ja determinados pelo MS, treinamento com os educadores sociais, realizados
em parceria com o0 Centro Popular de Cultura e Desenvolvimento-CPCD, e ainda o uso
seguro e eficaz da tecnologia social do CPCD, denominado Plano de Trabalho e Avaliacéo-
PTA (Anexo C), para a reducdo da mortalidade infantil (MARANHAO, 2011).

O referido Projeto foi implantado em 17 dos 38 municipios considerados prioritarios
para a mortalidade infantil, sendo beneficiado com recurso do FUMACOP, onde os
municipios contemplados pelo o projeto assinaram um termo de adesdo firmando com a
coordenacdo geral do projeto a instrumentalizacdo das acOes e do controle social
(MARANHAO, 2009).

Conforme consta na cartilha maneiras diferentes e inovadoras para reduzir a
mortalidade infantil no Maranhdo, o PTA, trabalhou com cinco dimensdes, sendo elas:
Dimensdo gestacdo saudavel e segura, primeira dimensdo e alvo deste estudo; .gestagdo de

alto risco (segunda dimensdo), parto seguro e humanizado (terceira dimensao); mae e bebé na
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primeira semana (quarta dimenséo), mée e bebé apds a primeira semana (quinta dimens&o)
(MARANHAO,2009).

Em se tratando da dimensdo gestacdo saudavel e segura, MARANHAO (2009) relata
que gerar uma vida é considerado um momento especial para todas as mulheres e as pessoas
que a cercam, sendo necessario entender como cada um sente a gravidez, sendo o
acompanhamento pré-natal um momento importante para 0 acompanhamento, orientag&o,
ensinamento e esclarecimento de duvidas, permitindo identificar problemas de salde que
possa acontecer durante a gestacdo e preparagdo para um parto seguro e um concepto sadio.

Portanto, no PTA em relacdo & dimensdo citada, visando a garantia de uma gestacao
saudavel e segura, propds-se a realizacdo das seguintes atividades: identificacdo precoce da
mée em casa, identificacdo da casa com uma placa, cuidado gerando vida, acolhimento e
escuta dessa gestante, incentivo a consulta pré-natal, solicitacdo de exames laboratoriais,
registro dos dados e resultado de exames no prontudrio e cartdo da gestante, imunizacéo e
orientagdes durante toda a gestacédo, as atividades citadas realizadas gerariam indicadores
como aumento do nimero de pré-natal iniciado no primeiro trimestre, nimero de consultas no
minimo 7, realizadas mensalmente até o 8° més, e a partir dai quinzenalmente até o parto,
registro da avaliacgdo fisica, todos os exames realizados, 100% das gestantes imunizadas.

Dentre as agOes propostas pelo o Projeto, priorizaram-se as a¢des de educagcdo em
salde, sendo desenvolvidas nos servi¢os de saude através de MDI’s. Em meio as MDI’s
idealizadas pelo Projeto Cuidando do Futuro, com a ideia de organizar o trabalho em prol da
reducdo da mortalidade infantil, centrado na ESF, cita-se: a Algibeira (Anexo D), uma das
MDI’s criadas no Projeto que da visibilidade imediata sobre a responsabilidade de cada UBS
com suas gestantes e puerpera, aonde um cartaz com bolsos, é fixado na parede para organizar
0 retorno da gestante a UBS, permitindo uma revisao constante para proceder a busca ativas; a
flor de mé&e (Anexo E), uma MDI’s criada para garantir o aleitamento materno e registrar o
envolvimento afetivo da mée e o interesse ativo com o aleitamento materno exclusivo; placa
da gestante (Anexo F) e placa da puérpera (Anexo G), MDI’s criada para identificar o
domicilio onde existe uma mulher gerando vida ou uma mulher parida com um recém-
nascido, melhorando a autoestima da mulher e convocando toda a cidade para o cuidado
(MARANHAO, 2010).

Ainda MARANHAO (2010), evidencia que o Projeto Cuidando do Futuro teve como
objetivos especificos: Capacitar todos os atores sociais (médicos, enfermeiras, auxiliares de

enfermagem, ACS, agentes de endemias, parteiras tradicionais e voluntarias da comunidade)
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como educadores sociais e como gente que se importa, capazes de um trabalho competente e
também generoso e solidario, na perspectiva de formar um “Time”, cuja meta é reduzir a
mortalidade infantil, proposta no objetivo geral.

A execucdo do projeto foi divida em etapas, sendo a etapa I, o planejamento e
divulgacdo; etapa Il, a realizagdo de oficinas cuidando do futuro; etapa Il formagdo de
cuidadores solidarios e anjos da guarda e a etapa IV a capacitacdo técnica e monitoramento
(BRASIL, 2010).
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4  METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo que, segundo COOPER e SCHINDLER
(2003) favorecem a descoberta de associagdes entre diferentes varidveis. Quanto a abordagem
do problema, segundo GIL (2007), a pesquisa se classifica em quantitativa, pois considera que
tudo pode ser quantificavel, o que significa traduzir em nimeros opinides e informacdes para
classificar e analisa-las.

O presente estudo caracteriza-se como uma avaliagdo normativa com enfoque nos
resultados obtidos através dos indicadores existentes.

Tendo sido utilizado como procedimentos técnicos, para referida pesquisa, a revisao de
literatura, constituida de material ja publicado para ao embasamento do estudo e pesquisa
documental originada a partir de relatorios extraidos do programa SISPRENATAL, bem
como coeficientes extraidos do programa SIM/SINASC.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado na cidade de Bacabal, possuindo o municipio maranhense uma
area estimada em 1.609 km2 e uma populacdo de 99.960 habitantes, conforme o censo 2010
do IBGE. E cortado pelo rio Mearim e encontra-se a 250 km distantes da capital S&o Luis. Foi
emancipado em 17 de abril de 1920; destacando-se, no cenario econdmico, pela producdo de
carnes (pecudria) e extrativismo vegetal de babacu. “No mapa, pode ser caracterizado como o
coragdo do estado do Maranhd&o, por suas coordenadas geograficas 4°13°30” S e 44°64°48 O”
(IBGE, 2010). Limita-se com os municipios de Lago Verde, Conceicdo do Lago Acu, Lago
do Junco, Olho D’4gua das Cunhds e Bom Lugar. Convém dizer que para trabalhar na
promogdo a saude, e prevencdo de doencas, assim como atendentimento as necessidades
bésicas de saude de sua populacdo, o municipio conta, atualmente, com 37 equipes de saude
da familia e 231 ACS, que desenvolvem suas atividades em 22 UBS.

O municipio de Bacabal foi habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal em 1998,
aprovado de acordo com a NOB 96, em que passou a gerenciar, além das acOes de atencéo
bésica, os procedimentos de Média Complexidade I, 11 e Ill, os programas SIH/SIA-SUS e
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todos os recursos repassados Fundo a Fundo referentes a Atencdo Bésica, Media
Complexidade e outras atividades de Gestdo do Sistema, que s&o de responsabilidade da
Secretaria Municipal de Saude. Para assegurar servi¢cos de salde nas areas de assisténcia,
prevencdo, promocdo e recuperacdo, o 6rgdo gestor do sistema municipal tem implantado
todos os programas estratégicos langados pelo MS, Governo do Estado e ainda de iniciativa
propria, tendo aderido ao PCF, com objetivo de reduzir a mortalidade infantil, sobretudo do

neonato, partindo de uma gestacdo saudavel e segura, objeto deste estudo.

4.3 Periodo do Estudo

O periodo de estudo foi marco de 2012 a janeiro de 2014, sendo avaliado os dados no
SISPRENATAL, do ano de 2009 e 2011, ano antes da implantacdo do projeto e ano de
monitoramento, respectivamente, sendo escolhido tais periodos por permitir avaliar a
repercussdo do PCF, através das acBes de pré-natal, na gestacdo saudavel e segura e na
reducdo da mortalidade infantil. A implantacio do PCF ocorreu em dezembro de 2009.
Portanto, o ano seguinte foi de implementacéo das acdes a serem desenvolvidas pelo projeto,
enquanto que o ano de 2011 foi considerado o periodo de monitoramento para observar a
eficacia do projeto onde a equipe do mesmo, ndo se encontrava mais no municipio, deixando

os profissionais treinados e capacitados para continuar o desenvolvimento das atividades.

4.4  Populacdo e Amostra

A populacdo de estudo foi composta pelas gestantes que foram acompanhadas e
cadastradas pelas equipes de saude da familia, no SISPRENATAL, nos anos de 2009 e 2011,

perfazendo uma amostra de 762 e 734 gestantes, respectivamente.

4.4.1 Critérios de Inclusao e Nao Inclusao

Foram incluidas no estudo as gestantes que foram acompanhadas pelas equipes de satde
da familia do municipio de Bacabal e cadastradas no SISPRENATAL, que iniciaram e
finalizaram o pré-natal entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011, ndo sendo incluidas

gestantes que tinham consultas no periodo anterior ou posterior aos acima citados.
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45 Variaveis de Estudo

As variaveis pesquisadas foram as definidas como indicadores de avaliacdo da
dimensdo gestacdo saudavel e segura do PCF, referentes aos dados do pré-natal, como:
namero de preé-natal iniciado no primeiro trimestre, nimero de consultas realizadas, exames
realizados e registrados, especificando quais os exames que foram realizados no pré-natal e
nimero de gestantes com imunizagdo antitetanica; variaveis estas registradas, podendo ser
quantificavel através do SISPRENATAL. Sendo ainda avaliado o coeficiente de mortalidade
infantil nos anos de 2009 e 2011.

Tais variaveis foram elencadas como indicativas da proposta sugerida pelo Projeto
Cuidando do Futuro, como condigdes para se ter uma gestacdo saudavel e segura e com isso,
através de acOes realizadas no pré-natal, melhorar os coeficientes de mortalidade infantil no

municipio.

4.6 Coleta de Dados

A coleta de dados teve como base o ano de 2009, um ano antes da implantacdo do PCF
no municipio de Bacabal e o ano de 2011, um ano ap6s a implantagdo do projeto.

Para operacionalizar a coleta de dados, elaborou-se um instrumento (Apéndice A)
especialmente para o estudo, este ¢ um “checklist” para transcri¢do dos dados contidos na
ficha de acompanhamento pré-natal retirado do SISPRENATAL.

A coleta de dados foi realizada a partir da consulta ao banco de dados SISPRENATAL,
sendo transcritas ao instrumento e dados do SIM/SINASC através do DATASUS.

A pesquisa, com a coleta de dados foi realizada no prédio da Unidade Regional de
Satde do municipio de Bacabal, setor do estado vinculado a secretaria de estado, bem como
aos seus departamentos, responsaveis pelas informagdes, atuando como apoiador das acdes de
promocao a saude de onze municipios, dentre eles o municipio de Bacabal. A sede da URS
localiza-se na BR 316, COHAB Il,s/n ,sendo realizada a referida pesquisa no setor de
informatica desta URS, diretamente na méquina utilizada pelo o servidor responséavel pelo o
sistema de informacao, que consta instalado o banco de dados do sistema SISPRENATAL.

O procedimento de coleta de dados no setor de informatica da URS obedeceu a

sequéncia:

e Identificacdo do municipio;
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e Identificacdo da Unidade de satde de procedéncia da gestante;

e Pesquisa do periodo de cadastro;

e Digitacdo do nimero cadastrado do SISPRENTAL de acordo com a série numérica
do banco de dados;

¢ Conferéncia do inicio e do fim do pré-natal;

e Transcricdo de dados a partir do banco de dados para o instrumento de coleta de

dados.
4.7 Analises dos Dados

Com a finalidade de realizar a anélise, os dados coletados foram formulados por meio
de numeros absolutos e percentuais, bem como razbes e lancados no programa Microsoft
Excel 2007 e TabWin, para posterior criacdo de tabelas e graficos. Os dados coletados foram
organizados e tabulados em planilha Excel que serviu de entrada para o uso do software
Statistical Package for the Social Sciences-SPSS.

Para construir o impacto da dimensédo gestacdo saudavel e segura tomou-se como base a
evolucdo dos indicadores propostos.

A classificacdo do impacto adotou como ponto de coorte o calculo da correlagdo de
Pearson para associar as variaveis.

O instrumento de medida da correlacéo linear é dado pelo coeficiente de correlacédo de

Pearson e usado a seguinte formula parametro:

2%y

=Ty

Figura 4.1 — Formula da correlacdo de Pearson
Fonte: FIGUEIREDO FILHO e SILVA JUNIOR (2009)

(Z9.y)
n
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COEFICIENTE DE CORRELACAO CORRELACAO
r=1 Perfeita positiva
0,8<r<1 Forte positiva

0,5 <r<8 Moderada positiva
0,1<r< 0,5 Fraca positiva
0<r<i infima positiva

0 Nula

-0,1<r<0 infima negativa
-0,5<r<-01 Fraca negativa
-0,8<r<0,5 Moderada negativa
-1<r<-0,8 Forte negativa
r=-1 Perfeita negativa

Figura 4.2 - Parametros para o coeficiente da correlacéo de Pearson

Fonte: FIGUEIREDO FILHO e SILVA JUNIOR (2009)

4.8 Avaliacédo dos Resultados

Segundo DONABEDIAN (2003) a dimenséo resultado € o produto final da assisténcia

prestada, sendo a mudanca ao estado de saude do individuo que pode ser atribuida a esse

cuidado.

Na Figura 4.3 observam-se os indicadores a serem alcangados e as atividades propostas

para obter esses indicadores como resultados.

realizado

EAS, EPF, ABO/Rh; HBsAg,
HIV, sorologia para
toxoplasmose

DIMENSAO INDICADORES ATIVIDADES FONTE DE
DADOS
Aumento do numero de Identificacdo precoce da SISPRENATAL
pré-natal iniciado no gestante
primeiro trimestre.
NUmero de consultas
Gestacéo minimo (07 consultas)
saudavel e Solicitagdo de exames SISPRENATAL
segura 100% de exames laboratoriais Hb, glicemia,

100% gestantes
imunizadas contra o
tétano, no minimo duas
doses

Administracdo de
imunobioldgico

SISPRENATAL
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Figura 4.3 - Variaveis utilizadas para avaliar o resultado das a¢6es de pré-natal.

_ Fonte: FIGUEIREDO FILHO e SILVA JUNIOR (2009)
4.9  Aspectos Eticos

A referida pesquisa por se tratar de dados secundarios, ndo foi submetida ao comité de
ética e pesquisa, sendo autorizada através de oficio pela gestora da regional de saude do

municipio de Bacabal (Apéndice B).



45

5 RESULTADOS

A seguir, apresenta-se a avaliacdo, das acOes de pré-natal, previstas na dimensao
gestacdo saudavel e segura do PCF.

Foram incluidas no estudo, um total de 762 gestantes cadastradas no ano de 2009 e 734
gestantes, no ano de 2011.

Avaliou-se, inicialmente, a quantidade de consultas realizadas durante o pré-natal, nos
anos avaliados no estudo, sendo quantificado o nimero de gestantes que realizaram de uma
até sete ou mais consultas (Tabela 1). Estas informacbes foram coletadas diretamente do
SISPRENATAL, que aponta no ano de 2009, um percentual decrescente, pois das 762
gestantes cadastradas (100%), tem-se que 42,3% das gestantes realizaram apenas uma
consulta durante o acompanhamento pré-natal, enquanto apenas 2,2% realizaram seis
consultas como preconizado pelo MS. Em relagéo ao indicador proposto pelo PCF, no mesmo
ano, um total de 2,5% de gestantes realizaram 07 ou mais consultas (Tabela 1).

Em relacdo ao ano de 2011, observa-se que das 734 (100%) de gestantes cadastradas,
14,4% realizaram somente a 12 consulta, 06 ou mais consultas foi realizado por 8,6% e 20%
realizaram 07 ou mais (Tabela 1).

A correlacdo de Pearson no indicador nimero de consultas, para os dois anos foram
forte negativas, ou seja, a medida que aumentou o numero de consultas, diminuiu o numero
de gestantes que aderiram a consulta, sendo que em 2009 a correlacéo foi r=-0,92 e em 2011
r=-0,80.
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Tabela 01 - Distribuicdo numeérica, absoluta e percentual em relacdo a quantidade de consultas

realizadas durante o acompanhamento pré-natal.

2009
Namero de consultas | N° de gestantes | Porcentagem (%) | N° de gestantes | Porcentagem (%)
01 322 42,3 106 14,4
02 185 24,3 100 13,3
03 98 12,9 112 15,3
04 84 11,0 120 16,3
05 37 4,9 86 11,7
06 17 2,2 63 8,6
07 10 1.3 39 53
Mais de 07 09 1,2 108 14,7
Total 762 100,00% 734 100,00%

Fonte: Autora, 2014.

Em seguida avaliou-se indicador relativo a idade gestacional em que se iniciou a

assisténcia pré-natal, observando-se que no ano de 2009, a maioria das gestantes, 75,2%

iniciaram no segundo trimestre, 13,1% no terceiro trimestre e apenas 11,7% no primeiro

trimestre, melhorando esses percentuais em 2011 onde 66,5% iniciaram 0 acompanhamento

pré-natal no primeiro trimestre, 29,3% no segundo trimestre e apenas 4,2% no terceiro

trimestre (Grafico 01).
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Gréfico 01 - Distribuicdo percentual em relacdo a idade gestacional em que as gestantes

iniciaram o pré-natal.
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0,0%
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Fonte: Autora, 2014.

Posteriormente avaliou-se o indicador referente ao quantitativo dos exames
laboratoriais realizados durante o pré-natal, e foi observado que no ano de 2009, o exame de
maior realizacdo foi o de urina, conhecido como Elementos Anormais e Sedimento-EAS ou
urina tipo I, com 51,2%, apresentando um percentual ainda maior em 2011 com 67,4%. Neste
mesmo ano, 0 exame mais realizado foi o exame VDRL com 67,8%, sendo que em 2009 este
exame foi realizado em 53% das gestantes cadastradas Gréaficos (02 e 03).

Quanto as sorologias para hepatite B e toxoplasmose, constatou-se que no ano de 2009
apenas 12,6% realizaram HBsAg e 12,5% sorologia para toxoplasmose, aumentando o
percentual dos mesmos em 2011, porém ainda deixando a desejar sobre a realizacdo dos
mesmos, sendo que apenas 20,6% realizaram o HBsSAg e 18,5% a sorologia para
toxoplasmose (Gréafico 02).

Em relacdo ao exame anti-HIV, o estudo indicou ainda que apenas, 37,1% e 55,2% das
gestantes inscritas no PHPN, nos anos de 2009 e 2011, respectivamente, realizaram o teste
anti-HIV.

Conforme consta no Grafico 03, em relacdo as gestantes inscritas no SISPRENATAL
nos anos estudados, que realizaram 100% dos exames laboratoriais, temos apenas 10% no ano
de 2009, tendo um discreto aumento no ano de 2011 para 13,5%. Comparando ao Grafico 02
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aonde tem a descricdo de quais os exames realizados e seus percentuais, tem-se uma
concordancia ruim para todos os exames, sendo que nenhum atingiu o percentual de 100% e

uma pequena parcela de mulheres que realizaram todos os exames.

Gréfico 02 - Distribuicéo percentual dos exames realizados no pré-natal .

m2009 m2011

0,
g6.005  O8% 67.4%  67.4% 65.3%

0
49,5% 25.2%

37,1%
21,7% 20,6% 18,5%

Fonte: Autora, 2014.

Gréfico 03 - Distribui¢do percentual em relacéo a totalidade de exames realizados durante o

pré-natal.
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Fonte: Autora, 2014.
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Analisou-se, ainda, o indicador relativo & imunizacdo antitetanica, considerado um
importante indicador da qualidade no pré-natal, sendo proposto pelo PCF, que 100% das
gestantes fossem imunizadas contra o tétano. Os percentuais encontrados nesse estudo
demonstram que no municipio de Bacabal, houve um aumento nos dois anos investigados,
onde no ano de 2009, 51,6% das gestantes encontravam-se imunizada ao final do
acompanhamento pré-natal, aumentando no ano de 2011 para 79% (Gréafico 04).

Constatamos ainda que a vacinagdo antitetanica, dose imunizante, foi administrada em
apenas 25,6% e 47 % das gestantes cadastradas no SISPRENATAL, nos anos de 2009 e 2011,
respectivamente (Grafico 04).

A correlacdo de Pearson no Grafico 04 nos mostra que no ano de 2009 r=-0,75 e no ano

de 2011 r=0,09 passando de moderada negativa a fraca positiva.

Gréfico 04 - Distribuicdo percentual da situacéo vacinal das gestantes.
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Fonte: Autora, 2014.

O Grafico 05 nos permite analisar a mortalidade infantil, indicando, valores declinantes
no estado do Maranhdo diminuindo de 15,80% para 13,90%, tendéncia semelhante no

municipio de Bacabal, onde observou-se um decréscimo de 16,66% para 13,68%.



Gréfico 05 - Distribuicdo percentual do coeficiente de mortalidade infantil.
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Fonte: Autora, 2014.
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6 DISCUSSAO

A seguir, apresenta-se a avaliacdo, das acOes de pré-natal, previstas na dimensao
gestacdo saudaveis e seguras do PCF.
Para melhor discussdo dos resultados descritos no capitulo anterior, faremos a anélise das

alteracdes registradas nos indicadores avaliados.

6.1 NUmeros de Consultas

Em relacdo ao indicador ndmero de consultas realizadas durante o pré-natal, €
importante notar que, para os dados compilados do SISPRENATAL, observou-se uma
reducdo de 27,9%, comparando-se 0s anos de 2009 e 2011, no nimero de gestantes que
realizaram somente uma consulta no pré-natal. No que se refere aos pardmetros preconizados
pelo MS, observou-se um aumento do percentual em relacdo ao ano de 2009, sendo que em
2011 registrou-se um total de 8,6% gestantes realizando seis consultas. Neste mesmo ano
20%, realizaram 07 ou mais consultas demonstrando-se um aumento em relacdo ao nimero de
consulta, como proposto no indicador do PCF, onde estava proposto a realizagdo de sete ou
mais consultas durante o acompanhamento pré-natal. O PHPN considera que para um
adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a gestante, o municipio devera
desenvolver, por meio das unidades integrantes de seu sistema de salde, dentre suas
atividades, a realizacdo de no minimo seis consultas de acompanhamento pré-natal, sendo
preferencialmente uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre de
gestacdo (BRASIL, 2000b).

Comparando os dois anos em relagdo ao nimero de consultas, ano de 2009 antes da
implantagdo do PCF e ano de 2011, ano em que ocorreu 0 Seu monitoramento, alcangou-se
um aumento no indicador numero de consultas, tanto nas 06 consultas propostas pelo 0 MS,
que aumentou em 6,4%, como no indicador posposto pelo o projeto, 07 ou mais consultas,
gue aumentou em 17,5%.

Ressalta-se, portanto a importancia do acolhimento da gestante na UBS e escuta da
mesma, propostas pelo o PCF, cooperando assim para o incentivo de comparecimento a UBS,
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aumentando deste modo a adesdo da mulher a assisténcia pré-natal e com isto, crescendo a
oportunidade de realizar atividades educativas, contribuindo para 0 bom andamento da
gestacdo bem como para um parto seguro e RN sadio, diminuindo as taxas de
morbimortalidade neonatal.

E importante lembrarmos que embora tenha ocorrido este aumento, ainda existe uma
longa discrepancia ao total de 100% preconizados, totalizando 80% de gestantes que
poderiam ter aumentando o numero de consultas. Desta forma, podemos ressaltar a
importancia de investimento, por parte de gestores e profissionais, em projetos, programas e
praticas que levem a um nimero maior de mulheres que adiram & assisténcia pré-natal, pois
de acordo com FERNANDES e cols. (2011) a assisténcia pré-natal € um momento oportuno
para acolher a mulher, assegurando a protecdo durante a gravidez, sendo que a consulta
apresenta-se como uma ferramenta que possibilita a extensdo da cobertura e melhoria da
qualidade, principalmente por introducdo das acGes preventivas e promocionais a salde da
gestante.

Sendo assim, para que ocorra um pré-natal de qualidade, PEIXOTO e cols., (2011)
afirmam que é importante que os servicos e profissionais de salde estejam preparados para
receber as gestantes, fornecendo uma assisténcia pré-natal completa e de qualidade, levando o
profissional que a recebe a estar atento a uma diversidade de fatores de ordem emocional,
econdmica e familiar, visto que estes podem influenciar na adesdo da mulher a consulta PN e,
consequentemente, na qualidade do acompanhamento.

O indicador, proposto pelo o PCF, de aumento do nimero de consultas para 07 ou mais,
se deu visando melhorar a qualidade da assisténcia prestada. Os dados encontrados em nosso
estudo assemelham-se aos demonstrados por MOURA e cols. (2003), em um estudo realizado
em Baturité (CE), analisando o mesmo numero de consultas e utilizando como fonte de dados
o SINASC, apontou que apenas 18% das gestantes realizaram 07 ou mais consultas.
Entretanto, contrapondo-se aos nossos dados e ao percentual descrito por VICTORA e cols.
(2010), apud ANDREUCCI e CECATTI (2011a), em estudo realizado em Pelotas (RS),
utilizando como fonte entrevistas em puérperas através de questionario estruturado, apontou
que 70,4% das mulheres fizeram 07 ou mais consultas (ANDREUCCI e CECATTI, 2011b).
Embora os trés estudos tivessem fonte de dados diferentes, os trés utilizaram um indicador
maior que o proposto pelo o0 MS em relacdo ao numero de consulta para adequacdo da
gualidade, ressalta-se entdo a importancia da escuta atenta as gestantes, transmitindo as

mesmas, confianga e apoio para que ocorra a adesdo & assisténcia pré-natal, pois para o
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sucesso da assisténcia é essencial a adesdo das mulheres ao pré-natal. Importante enfatizar
que a adesdo esta diretamente ligada a qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais e
servicos de saude, tornando-se essencial para reducdo da mortalidade neonatal, sendo
portando a consulta pré-natal de suma importancia para se realizar orientacfes e detectar
intercorréncias, otimizando um parto seguro, gerando um concepto saudavel, sendo essencial
para esta melhoria, principalmente na regido nordeste, politicas prdprias que assegurem a
reducao da mortalidade materna e neonatal.

A correlacdo de Pearson para os dois anos foram forte negativas, ou seja, a medida que
aumentou o numero de consultas, diminuiu o nimero de gestantes que aderiram a consulta,
melhorando o indicador, porém ndo se tornando uma relagdo forte, evidenciando mais uma
vez a importancia de investirmos em atividades que busquem aumentar o ndmero de
consultas, devendo as MDI’s serem cada vez mais utilizadas, visando aumentar este

indicador e com isto a qualidade da assisténcia prestada.

6.2 Idade Gestacional no Inicio do Pré-Natal

Nota-se neste estudo, em relacdo ao indicador idade gestacional em que se iniciou a
assisténcia pré-natal, o cumprimento do indicador proposto pelo o PCF. Houve um aumento
de 54,8% no namero de pré-natal iniciado no primeiro trimestre, comparando-se 0s anos de
2009 e 2011. Suple-se entdo que os profissionais envolvidos na ESF bem como no PCF,
realizaram a identificacdo precoce da gestante, identificando a casa com uma placa cuidado
gerando vida, bem como realizaram o acolhimento e escuta da mesma, incentivando assim a
consulta pré-natal, atividades estas, propostas pelo o PCF para o cumprimento deste
indicador. O mesmo ja foi proposto em atividades anteriores ao projeto, sendo a primeira
atividade proposta pelo o PHPN como condicdo para o adequado acompanhamento pré-natal,
realizar a primeira consulta até o 4° més de gestagdo (BRASIL, 2000b).

TREVISAN e cols. (2002) ressaltam como de extrema importéncia para a saude das
mulheres e dos recém-nascidos a captagdo precoce das gestantes, pois possibilita a
identificacdo antecipada das gestacOes de risco, bem como a realizacdo das intervengdes
necessarias.

Nesse contexto o MS em 2011 através da rede cegonha, reforca no componente preé-
natal que a realizacdo do PN na UBS deve acontecer com captacdo precoce da gestante e

qualificacdo da atengdo. Percebe-se entdo, que em varios momentos tem sido ressaltada a
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importancia desse inicio em até 120 dias de gestacdo, do acompanhamento pré-natal, pois o
ndo cumprimento desta atividade causa prejuizo em toda a assisténcia, reduzindo assim, a
possibilidade de realizar 06 ou mais consultas, realizar todos os exames laboratoriais e 02
doses de vacina antitetanica, como preconiza o MS (BRASIL, 2011).

Entretanto, no municipio estudado, em especial no ano de 2009, essa captacdo da
gestante pelos servicos publicos de salde mostrou-se deficitaria, melhorando apds a
implantacdo do PCF. A discrepancia observada entre os anos estudados nos leva cada vez
mais a acreditar que, apesar das melhorias da assisténcia, ainda existem grandes lacunas no
acompanhamento pré-natal, ndo pela inexisténcia de politicas proprias que incentivem esta
atividade, mas por falta de adesdo as estas politicas e a praticas de saude inovadoras, que
induzam os servicos a assumirem como responsabilidade a busca ativa de gestantes. Ressalta-
se que esta atividade é uma condicdo essencial para a qualidade da assisténcia, reduzindo
assim os elevado indices de mortalidade materna e neonatal, possibilitando a identificacdo das
condigdes de risco bem como o planejamento da assisténcia, permitindo a realizacdo de
praticas educativas desde o inicio do pré-natal.

As praticas educativas quando realizadas desde o inicio da assisténcia, de maneira
correta, podem influenciar na adesdo da mulher ao pré-natal, bem como a qualidade da
assisténcia, resultando em melhor qualidade.

Nesse aspecto PEIXOTO e cols. (2011), destacam que o inicio do pré-natal precoce
permite a abordagem de varias tematicas educativas durante o pré-natal como: orientar quanto
a importancia PN, cuidados de higiene, realizacdo de atividade fisica, nutricdo, aspectos sobre
desenvolvimento da gestacdo. Tais orientagcdes sdo fundamentais para a vivéncia tranquila e
saudavel do periodo gestacional, desenvolvimento de uma gestacdo segura e recém-nascido
saudavel.

Entretanto, este inicio precoce do pré-natal possui um percentual diferenciado,
dependendo do municipio analisado, como é possivel perceber nos seguintes estudos:
COUTINHO e cols. (2003), em estudo realizado em Juiz de Fora (MG), demonstrou que
29,7% das gestantes iniciaram o pré-natal precocemente; TREVISAN e cols. (2002) em
Caxias do Sul (RS) encontrou um percentual de 34,7% e CARVALHO e ARAUJO (2007)
demonstraram que 65% das gestantes iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre (LAGO e
LIMA, 2009 apud OLIVEIRA, 2012).
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SERRUYA e cols. (2004a), em estudo realizado em todo o Pais, demonstraram que
90% das gestantes cadastradas no SISPRENATAL, iniciaram a assisténcia em até 120 dias de
amenorreia.

Apesar do indicador que associa o inicio do pré-natal ter mostrado aumento ao longo do
periodo estudado, o indicador inicio do pré-natal precoce ainda é baixo. Dentre 0s prejuizos
causados a qualidade da assisténcia, por ndo haver esse inicio em até 120 dias de amenorréia,
destaca-se: atendimento do pré-natal sem solicitacdo e/ou realizacdo de exames laboratoriais,
numero baixo de consultas ndo permitindo o desenvolvimento de préaticas educativas, baixo
cobertura da imunizacdo antitetanica por ndo haver tempo oportuno de realizar a segunda dose

até 20 dias antes do parto, comprometendo assim a qualidade da assisténcia.

6.3 Exames Laboratoriais

De um modo geral, a realizacdo dos exames laboratoriais demonstra a qualidade da
assisténcia tendo como indicador 100% de exames laboratoriais realizados no pré-natal.
Enfatiza-se aqui a importancia da realizacdo de todos os exames em igual proporcao
melhorando a qualidade da assisténcia pré-natal através do indicador 100% dos exames
realizado proposto tanto pelo o PHPN como pelo PCF, sendo notério que tais exames sdo de
grande importancia para prevencao e tratamento de complicagdes a salude materno-fetal.

Os exames apontados na presente pesquisa sdo aqueles registrados no SISPRENATAL,
pois na ficha de acompanhamento da gestante vem o nome de tais exames para o profissional
marcar aqueles que a gestante apresenta o resultado, devendo ser repassado ao sistema de
informacdo para atualizacdo do sistema. Através da portaria GM 569 de 2000, o PHPN
institui que para o adequado acompanhamento pré-natal devera ser realizado os seguintes
exames: ABO-Rh, EAS, glicemia em jejum, VDRL, Hb/ht, e anti HIV (BRASIL, 2000b). O
manual técnico “Pré-natal e puerpeério: atencdo qualificada e humanizada para a garantia da
qualidade da assisténcia” acrescenta, ainda, a recomendagdo da solicitagdo da sorologia para
hepatite B (HBsAg) e sorologia para toxoplasmose, aonde houver disponibilidade para
realizacdo (BRASIL, 2006). O municipio estudado, encontra-se na gestdo plena da
assisténcia, ficando estabelecido que tais exames devem ser disponibilizados. No entanto,
observamos que apenas uma pequena parcela das gestantes realizaram tais exames.

Ressalta-se a importancia da realizacdo de tais exames. Em relagdo a hepatite B, o virus

é transmitido frequentemente da méae para o filho, ocorrendo, a transmissdo, geralmente no
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momento do parto, com cronificagdo de 90% dos casos de recém-nascidos infectados, Desta
forma, o rastreamento para hepatite B deve ocorrer na primeira consulta, como preconizado
pelo MS, para proceder a vacinacdo para as gravidas, quando em risco aumentado para a
doenca, devendo ser realizado novo rastreamento antes do parto ou no momento deste, no ato
da admissao hospitalar. Para as gestantes que apresentem HBsAQ reagente, 0s recém-nascidos
devem receber a primeira dose de vacina contra hepatite B e imunoglobulina nas primeiras 12
horas pds parto e, posteriormente ar seguimento ao esquema recomendado (GANS e cols.,
2009). Portanto, reconhecendo a importancia do rastreamento na gravidez devido aos altos
riscos para o recém-nascido em desenvolver e cronificar a doenca, percebe-se a necessidade
do municipio estudado melhorar, através de acGes e da oferta da sorologia para hepatite B, o0s
percentuais da realizacdo de tal exame.

De igual modo, percebe-se a importancia da realizacdo da sorologia para toxoplasmose
na gestacdo, devendo os profissionais da ESF solicitarem o exame, incentivarem a gestante a
realizacdo e o municipio oferecer gratuitamente, pois existe a possibilidade de infeccéo
congénita, muitas vezes com consequéncias graves ou até mesmo letal. Apesar da maioria dos
recém-nascidos infectados ndo apresentarem sintomas, quase todos desenvolverdo sequelas
apo6s 0 nascimento, incluindo a coriorretinite, o retardo mental e uma moderada perda da
audicdo, sendo, portanto, motivo de preocupacdo aos profissionais de salde e sociedade.
Entdo, diante da gravidade da doenca congénita, torna-se fundamental o inicio do pré-natal no
primeiro trimestre de gestacdo associado a solicitacdo e realizacdo da sorologia para
toxoplasmose possibilitando a identificacdo precoce de gestantes primo-infectadas durante a
gestacdo, para realizar o tratamento adequado, tendo maiores chances de evitar ou reduzir
sequelas a0 RN (MARGONATO e cols., 2007 e VARELLA e cols., 2003).

FIRMO e cols. (2012), em estudo relizado no municipio de Lago Verde (MA), cidade
pertencente a regional de salde de Bacabal, tendo como gestdo de salde a gestdo basica e
como fonte de dados da pesquisa, entrevistas realizadas com as gestantes, mostrou 0s
seguintes percentuais em relacdo a realizacdo de exames: 83% das gestantes entrevistadas
realizaram hemograma completo, 73% realizaram exame de glicemia e VDRL, 72%
realizaram EAS, 64% ABO/Rh; 34% Anti-HIV; 7% sorologia para toxoplasmose e 12%
sorologia para hepatite B.

Ressalta-se aqui a discrepancia entre os dados descritos por FIRMO e cols. (2012) e
aqueles encontrados em nosso estudo, com percentuais menores no municipio de Bacabal em

relagdo a exames considerados essenciais no desenvolvimento da gestacdo, tais como:
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hemograma, glicemia, EAS, tipagem sanguinea e fator Rh. Este fato nos leva a repensar nas
atividades que estdo sendo realizadas em Bacabal, pois 0 municipio desde 1998 assumiu a
gestdo plena do seu sistema de saude, aprovado pela NOB/96, passando a partir de entéo, a
gerenciar além das acGes de atencédo basica, os procedimentos de Média Complexidade I, Il e
I, programas SIH/SIA-SUS e todos os recursos repassados fundo a fundo referentes a
Atencdo Bésica, Média Complexidade e outras atividades a gestdo do sistema. Portanto, é de
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude, a disponibilizacdo e a garantia de
realizacéo de tais exames atraves do SUS.

De acordo com RODRIGUES (2007), os exames mais importantes, realizados, em toda
a rede publica, sdo hemograma completo, na avaliacdo da anemia e de possiveis infeccoes;
glicemia, pesquisando a existéncia de diabetes mellitus; tipagem sanguinea; EAS para
deteccdo de infeccdo urinaria e urinocultura e teste de sensibilidade aos antibioticos-TSA,
para identificacdo da bactéria causadora da infec¢do, assim como a que tipo de antibidtico ela
se mostra sensivel; sorologia para sifilis (VDRL) que, se positiva, a gestante devera ser
tratada com penicilina, podendo afastar o risco de transmissdo; sorologia para toxoplasmose;
sorologia para hepatite B; Elisa-Anti-HIV, devendo o municipio melhorar os indicadores de
satde em relacdo ao pré-natal, referente a realizacdo destes exames laboratoriais, aumentando
a cobertura para 100%, bem como a disponibilidade para realizacdo dos mesmos.

A realizacdo do exame anti-HIV, representa um importante indicador da assisténcia pré-
natal, devendo ter sua cobertura aumentada no municipio em estudo, pois 0 MS recomenda
que o teste anti-HIV seja oferecido a todas as gestantes, devendo ser sempre voluntario e
confidencial (BRASIL, 2000a). Segundo o Sistema de Agravos de Notificagdo Compulséria-
SINAN, nos ultimos 10 anos foram notificados no municipio de Bacabal 133 casos de AIDS,
sendo 23 em gestantes. Conforme NASCIMENTO e cols. (2007) apud ANDREUCCI e
CECATTI (2011a), caso as gestantes infectadas pelo virus HIV recebam tratamento
adequado, o risco de transmissdo para o bebé pode ser reduzido para cerca de 2%. Logo, o
papel de aconselhamento, no que diz respeito a realizacdo do teste anti-HIV pelas gestantes,
deve ser exercido pelos profissionais de salde da atencdo basica e média complexidade,
devendo os servicos de saude oferecer e garantir a realizacdo deste exame.

Outro aspecto a se considerar é que concomitantemente, a realizacdo individual de cada
exame laboratorial, esta o cumprimento do indicador 100% de exames laboratoriais
realizados, sendo demonstrado neste estudo, uma baixa cobertura dos exames

individualmente, refletindo também baixa cobertura do referido indicador.
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Comparando-se com o estudo de TREVISAN e cols. (2002) aonde 44,3% das mulheres
realizaram todos os exames laboratoriais observa-se uma acentuada discrepancia com 0s
resultados encontrados no presente estudo. Deve-se considerar que este achado pode estar
relacionado a diversos fatores, dentre os quais podemos destacar: a baixa oferta do municipio
na realizagdo dos exames laboratoriais através do SUS, a dificuldade em conseguir agendar os
mesmos, a falta de preenchimento dos profissionais nas fichas de acompanhamento no pré-
natal, bem como a falta de informacdo do sistema, tornando-se importante a realizacdo de
estudos que testem a concordancia com outras fontes de informacéo.

Neste ambito, pode-se supor que apenas um pequeno percentual de mulheres conseguiu
realizar os exames pelo o SUS ou rede particular, sendo um percentual notavel que nédo
realizou todos 0s exames preconizados para uma gestacdo segura e concepto saudavel,
concordando com ALMEIDA e TANAKA (2009) que evidenciam como a organizacdo dos
servigos e oferta de procedimentos influenciam na realizagdo ou ndo dos exames propostos.

SANTOS NETO e cols. (2012) fazem uma suposicdo de que tanto a oferta de
procedimentos como a organizacdo dos servicos de salde possam estar envolvidos na baixa
cobertura de exames laboratoriais, pois se por um lado pode haver deficiéncia na organizacgéo
dos servigos de saude com oferta insuficiente de exames, por outro ou profissionais
envolvidos na assisténcia pré-natal precisam incentivar uma cobranca social de
responsabilidade, para que as gestantes assumam uma postura de autocuidado, fazendo com
que estas tenham a sensacdo do dever cumprido durante a gestacdo, visando um RN saudavel

e com isso reduzindo as taxas de mortalidade infantil.

6.4 Imunizagéo Antitetanica

Considerando a imunizacdo antitetanica, destacamos que para atingirmos o indicador
de 100% das gestantes imunizadas € necessario ser aplicado, durante 0 acompanhamento pré-
natal, a dose de reforco em mulheres ja imunizadas anteriormente, ou duas doses do esquema
recomendado (SERRUYA e cols., 2004a).

Evidenciamos neste estudo, um acréscimo do percentual de gestantes imunizadas
contra tétano, porém constata-se um descuido com a prevencdo do tétano neonatal,
encontrando-se abaixo da meédia pactuada nos dois anos, que de acordo com o PNI foi 95%
ndo atingindo, também, o indicador proposto pelo PCF, que era de 100% das gestantes

imunizadas. Estes dados tornam-se ainda mais alarmantes quando consideramos a aplicacéo
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da dose imunizante que no ano de 2009 foi apenas de 25,6% e no ano de 2011 igual a 47%.
Entretanto, o percentual de gestantes imunizadas contra o tétano encontra-se mais elevado,
considerando que algumas mulheres encontravam-se imunizadas anteriormente. Importante
enfatizar que deve existir maior incentivo, encaminhamento, administracdo do
imunobiolégico bem como o registro no SISPRENATAL e outras fontes de informacgao dos
profissionais de salde em relacdo a imunizagdo da gestante, devendo 100% das mulheres que
iniciarem o0 acompanhamento pré-natal, receberem dose imunizante contra o tétano.

FERNANDES e cols. (2011) salientam que para a qualidade da atencdo pre-natal,
precisa ocorrer a investigacdo da historia pregressa de vacinagdo da gestante e administracéo
de doses necessarias em gestantes que ndo tenham vacinagao prévia ou que possuam esgquema
vacinal incompleto, sendo considerada imunizada com no minimo duas doses, sendo que a
segunda dose deve ser realizada até vinte dias antes do parto.

Destacamos aqui o percentual de 44,1% de gestantes que no ano de 2009 ndo receberam
nenhuma dose do imunobiolégico, e questionamos tanto a qualidade da assisténcia, como a
qualidade dos registros no SISPRENATAL, considerando que este visa oferecer informacdes
em salde durante o pré-natal para a avaliacdo do cuidado, deixando, portanto essa lacuna na
qualidade da assisténcia, em relacdo a imunizagdo antitetanica.

Em estudo realizado por NASCIMENTO e cols. (2007), utilizando a mesma fonte de
dados, o SISPRENATAL, constatamos que em Salvador (BA) 33,5% das gestantes
encontravam-se imunizadas ao final do pré-natal, enquanto que no municipio de José de
Freitas (PI), em estudo realizado por SANTANA (2010), demonstrou-se que 75,88% das
gestantes encontravam-se imunizadas. Os resultados do Gltimo estudo foram semelhantes aos
da presente pesquisa, 0 que leva-nos a acreditar que com o passar dos anos medidas
intervencionistas tém sido realizadas na perspectiva de melhorar a qualidade da atencéo pré-
natal através da administracdo dos imunobiologicos, bem como melhorar o registro das
informagdes na fonte de dados.

A correlagdo de Pearson para a imunizacdo antitetdnica mostrou uma melhora, porém
destacamos a necessidade de intervengdes que amplie ainda mais 0 nimero de gestantes
imunizadas, pois com a implantacdo da ESF, a vacinacdo antitetanica esté disponivel em todas
as unidades basica de saude do municipio, seja através de sala de vacina fixa ou virtual. Ainda
assim, existe um numero importante de mulheres que nao receberam nenhuma dose de vacina
e um ndmero que ndo é corretamente imunizada. Ainda que os casos de tétano tenham

declinado em todas as regides, principalmente pelo o0 aumento da cobertura hospitalar ao parto
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e da vacinacdo sistematica na gestante e em mulheres em idade fértil, € necessario o
investimento continuo na melhoria da cobertura vacinal (GRANJEIRO e cols., 2008). Sendo
assim, espera-se que as equipes de saude da familia do municipio de Bacabal através da
MDI’s, vacinem as gestantes, atingindo100% das mulheres cadastradas no SISPRENATAL, e
assim, permaneca a auséncia de casos de tétano neonatal no municipio, contribuindo para a

reducdo da morbimortalidade infantil.

6.5 Coeficiente de Mortalidade Infantil

De modo geral, para melhoria do coeficiente de mortalidade infantil é necessario
compararmos os indicadores analisados neste estudo, aonde deparamo-nos com a melhora em
todos eles. Observamos que o inicio mais precoce do pré-natal, repercutiu em um aumento no
nimero de consultas realizadas, aumento nos percentuais de realizacdo de exames
laboratoriais (ABO/Rh, VDRL, EAS, glicemia em jejum, hemograma, anti-HIV, HBsSAg,
sorologia para toxoplasmose), aumentando também o nimero de gestantes imunizadas contra
o tétano.

Acredita-se, portanto, que a melhoria de tais indicadores refletiram positivamente na
diminuicdo da mortalidade infantil, expressado pelo PCF. Salienta-se a importancia das
atividades educativas durante 0 acompanhamento pré-natal, para conscientizacdo das gravidas
a cerca da importancia do inicio precoce do pré-natal, da realizacdo de exames e de sua
situacdo vacinal, garantindo assim, uma gestacdo saudavel e segura e um concepto sadio,
partindo-se sempre do pressuposto que € preciso nascer vivo para poder contar
estatisticamente.

Com a melhora dos indicadores anteriormente citado, enfatiza-se a importancia das
acOes de saude, para a tendéncia decrescente da mortalidade infantil, bem como o
comprometimento do profissional de satde que assiste a gestante, pois conforme ARAUJO
(2000) a mortalidade infantil, sobretudo do neonato, resulta de uma estreita e complexa
relacdo entre varidveis da assisténcia a saude, tendo assim uma reducdo lenta. Isto nos leva a
acreditar que cada vez mais, deve-se investir em acgdes e politicas de salde voltadas para a
melhoria da assisténcia pré-natal, pois apesar da diminui¢do dos coeficientes de mortalidade
infantil observados neste estudo, ela ainda representa um importante problema de saude

publica.
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Relacionando os valores descritos em nosso estudo, nota-se que tanto no Estado como
no municipio temos uma classificacdo do CMI como baixo, conforme classifica PEREIRA
(1995), os valores encontrados abaixo de 20 sdo considerados como baixo; entre 20 e 49
como médio e acima de 50 por mil sdo considerados altos, devendo a reducdo acontecer cada
vez mais. Porém como o CMI reflete de uma maneira geral as condi¢fes de desenvolvimento
socioecondémico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para atencdo da salude materna e da populacdo infantil, torna-se necessario a
avaliacdo de politicas de saude voltadas para atencdo pré-natal estimando assim o risco de
nascidos vivos durante o primeiro ano de vida (PEREIRA, 1995).

Em se tratando de mortalidade infantil, na presente pesquisa relacionou-se os cuidado
pré-natais ao CMI. Fazendo-se um comparativo entre 0 nimero de gestantes que realizaram
07 ou mais consultas, nos anos de 2009 e 2011, observou-se um aumento de 13,5%.

Em relacdo ao comparecimento a consultas pré-natal, GOMES (1997) reforca que o
comparecimento da gestante a consulta, caso adequadamente conduzido e iniciado
precocemente, pode detectar doencas maternas ou fetais que eventualmente podem melhorar o
prognostico ou possibilidades de sobrevivéncia do recém-nascido, melhorando assim o
indicador de mortalidade infantil. Face ao momento politico vivenciado no Municipio, nos
anos de estudo, pode-se considerar satisfatorio o aumento do inicio do pré-natal no primeiro
trimestre que passou de 11,7% para 66,5%.

SANTOS e cols. (2010) em um estudo sobre a mortalidade infantil no Brasil, apontam
gue a adequada assisténcia a gravidez € decisiva para a deteccdo de condi¢bes adversas a
gestacdo e, consequentemente para 0 aumento da chance de sobrevida do RN, destacando
ainda que a ESF representa uma inciativa para a expansdo da atencdo a saude de maior
qualidade no pré-natal.

Além do nimero de consultas e inicio do pré-natal precoce, considera-se também a
realizacdo de exames laboratoriais como marcadores da qualidade da assisténcia pre-natal, ,
verificando-se houve um aumento tanto no percentual individual de realizacdo de cada exame,
como no numero de gestantes que realizaram todos os exames. SCHOEPS e cols. (2007)
afirmam que a solicitacdo de exames complementares na gravidez e, posterior realizacdo dos
mesmos, estdo associadas com aumento ou reducdo dos Obitos neonatais, melhorando,
portanto este indicador. Ainda que este critério represente apenas parcialmente a qualidade da

assisténcia, este se mostra um indicador sensivel a melhoria do CMI.
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Neste estudo também observamos um aumento no percentual de gestantes imunizadas,
outro fator que reflete a qualidade da assisténcia pré-natal. Estudos realizados por PEIXOTO
e cols. (2010) apontam a imunizacdo antitetanica como ponto positivo para adequada
assisténcia pré-natal. Nesse estudo, encontramos um aumento no numero de gestantes
imunizadas, diminuindo assim a incidéncia de tétano neonatal, fator que pode ser apontado
como reducionista da mortalidade infantil.

E previsivel entfo, através dos resultados obtidos neste estudo, que as a¢des propostas
pelo o PCF influenciaram positivamente nos indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal,
corroborando assim para a ampliacdo do acesso aos servicos de saude, bem como para a
melhoria da qualidade das acOes e servicos prestados, refletindo-se na melhora dos

coeficientes de mortalidade infantil.
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7 CONCLUSOES

A avaliacdo do resultado das a¢des de pré-natal na dimensdo gestacdo saudavel e seguro
do Projeto Cuidando do Futuro, no municipio de Bacabal-MA, mostrou que houve uma
melhora nos indicadores propostos pelo o PHPN e pelo PCF comparando-se 0s anos de 2009,
um ano antes da implantacdo e consolidacdo do projeto, e 0 ano de 2011, ano de
monitoramento do projeto. Porém, foi observado que muito ainda precisa ser feito para
garantir as gestantes um pré-natal de qualidade, uma vez que ainda existe um numero
significativo de gestantes que realizam a quantidade minima de consultas proposta como
indicador de qualidade de uma assisténcia adequada.

Nesse panorama, pode-se perceber que gestantes ainda iniciam a assisténcia pré-natal no
segundo e terceiro trimestre gestacional, fato este que impossibilita aumentar o nimero de
consultas, bem como realizar os exames preconizados e identificar precocemente
intercorréncias que possam comprometer o nascimento de um RN saudavel, diminuindo assim
a mortalidade neonatal e, consequentemente, melhorando os indices de mortalidade infantil.

Porém, evidenciou-se que a realizacdo de exames essenciais € a imunizacdo das
gestantes contra o tétano, por exemplo, ainda tém pouca realizacdo no municipio. Estas
situacOes poderiam ser reduzidas através de intervencdes administrativas em nivel municipal
em parcerias com os profissionais de salde que compdem a aten¢do primaria, pois a reducéo
da mortalidade infantil estd fortemente ligada com as acbes desenvolvidas pela ESF, que
apesar de ser observado melhorias no ano de 2011, em comparacdo ao ano de 2009, ainda
necessita de avancos para um modelo adequado de atengéo bésica.

Tais fatos nos despertam para o incentivo das acOes educativas e empoderamento
comunitario proposto como atividades do PCF para alcangar a reducdo da mortalidade infantil
através das acOes de pré-natal. Dessa forma, os resultados da pesquisa sugerem reflexdes
sobre o papel do profissional que acompanha esta gestante, considerando que o principal

desafio dos profissionais esta na transformacdo de suas atitudes, devendo este, a cada dia,
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estar disposto a adotar novas ideias incorporando as MDI’s para reducdo da mortalidade
infantil.

A discrepancia entre alguns indicadores nos dois anos estudados leva a acreditar que o
impacto gerado pelas atividades propostas pelo o PCF na dimensdo gestacdo saudavel e
segura contribuiu para a melhoria da qualidade pré-natal reduzindo-se a mortalidade infantil.

Espera-se que este estudo possibilite uma reflex&o critica sobre como se tem pensado a
reducdo da mortalidade infantil, sobretudo do neonato, permitindo assim ao profissional
envolvido no cuidado a gestante, implantar cada vez mais as atividades propostas pelo o PCF,
criando parceiros na comunidade aonde todos os protagonistas envolvidos formem um grande
movimento de empoderamento comunitario e assim consigam exercer algum controle social,
cobrando dos gestores investimentos em politicas de salide, aonde se invista cada vez mais em
planejamento de capacitagdes nos niveis de atencdo a saude. Assim, os resultados das
atividades realizadas poderdo nortear a pratica da assisténcia pré-natal, contribuindo para a
reducdo da mortalidade infantil através do desenvolvimento de a¢es compartilhadas entre os
profissionais e as gestantes.

Todavia, ndo se pretende concluir ou finalizar o estudo, pois espera-se que 0s resultados
encontrados possam subsidiar futuras investigacOes, a despeito da redugdo da mortalidade
infantil através da qualidade da assisténcia pré-natal, ndo apenas no ambito municipal , mais
em todos os municipios do estado do Maranh&o envolvidos no PCF, pois assim como no
municipio de Bacabal, observou-se um impacto positivo na reducdo da mortalidade infantil.
Espera-se, pela magnitude e importancia do PCF, inspirar os gestores a continuar investindo
na capacitacdo profissional, melhoria dos servicos de salde para que possam garantir a
utilizacdo de tecnologias simplificadas e vidveis sob o ponto de vista econémico, visando

coeficientes de mortalidade infantil cada vez mais baixo.
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APENDICE B - AUTORIZACAO DA PESQUISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
Unidade Regional de Satde do Mearim - Bacabal
BR 316 - Km 361 — Cohab II-Bacabal- MA
CEP: 65.700-000 — Fone (99) 3621-1795/2277
E-mail: urs.bacabal@saude.ma.gov.br; urs.bacabal@yahoo.com.br

AUTORIZACAO DA PESQUISA

Eu, Camila Kelly Freitas Pereira, Gestora de Saude, fiel depositario da base de dados
desta instituicdo, Unidade Regional de Salde, situada em Bacabal-MA, declaro que a aluna
Weédia Duarte Pereira, do Mestrado Profissional em Saude da Familia da Rede RENASF,
estd autorizado a realizar nesta Instituicdo a pesquisa: “Impacto da dimensio gestacio
saudavel e segura do Projeto Cuidando do Futuro nas agdes de Pré-natal e na reducao
da mortalidade infantil no municipio de Bacabal-MA”, sob a responsabilidade do
pesquisador Doutora Ana Cristina Rodrigues Saldanha, cujo objetivo geral ¢ “Avaliar as
acOes de pré-natal, desenvolvidas no municipio de Bacabal-MA, apo6s implantacdo do Projeto
Cuidando do Futuro, considerando os indicadores previstos em sua dimensdo Gestacdo
Saudavel e Segura”.

Ressalto que estou ciente de que serdo garantidos os direitos, dentre outros
assegurados pela resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, de:
1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da nédo utilizacdo das informacdes
em prejuizo dos outros;
2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa;
3) Retorno dos beneficios obtidos através deste estudo para as pessoas e a
comunidade onde o mesmo foi realizado.

Bacabal, MA 20 de Fevereiro de 2012.

Atenciosamente

~

Gestora da URS de Bacabal
Matricula: 2334837


mailto:urs.bacabal@saude.ma.gov.br
mailto:urs.bacabal@yahoo.com.br

ANEXO A - FICHA DE CADASTRO DA GESTANTE
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ANEXO B - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE
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ANEXO C - PLANO DE TRABALHO E AVALIACAO
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ANEXO C - PLANO DE TRABALHO E AVALIACAO
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ANEXO D - ALGIBEIRA
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ANEXO D - FLOR DE MAE
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ANEXO E - PLACA DA GESTANTE
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ANEXO F — PLACA DA PUERPERA
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Objetivo: Reduzir a Mortalidade Infantil por causas preveniveis no Maranhdo em 10%
Objeto: Mortalidade Infantil reduzida em 10%

DIMENSOES

PERGUNTAS
IMPORTANTES

ATIVIDADES

INDICADORES

PUBLICO ALVO

TEMPO E
RESPONSAVEL

| — Gestagdo saudavel e
segura

1. Quais acbes devem
ser feitas para garantir
uma gestacdo segura e
saudavel?

1.1 - Identificacdo precoce das gestantes na
comunidade;

1.2 - Identificacdo do domicilio da gestante
com uma Placa destacando a geracdo de
uma vida que requer cuidados ;

1.3- Incentivo & consulta mensal pré-natal
na Unidade Basica de Salde;

1.4 - Acolhimento , escuta , inscricdo ao
SISPN (Sistema de Informacdo do Pre-
Natal), SISVAN( Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional )e SIAB ( Sistema
de Informacéo da Atengdo Bésica;

1.5 - Exame fisico: peso, pressdo arterial,
altura uterina, condicbes gerais, ausculta
fetal, respiratoria e cardiaca;

1.6 - Solicitacdo de exames laboratoriais;
Na 12 consulta:

Hemograma completo, glicemia em jejum,
EAS, Tipagem sanguinea, Rubéola,
Toxoplasmose, VDRL. Citomegalovirus, e
Anti-HIV 1 e 2;

Até 132 semana:

Ultra-sonografia;

Na 282 semana:

Anti-HIV 1 e 2, Papanicolau,
sonografia e VDRL.

Ultra-

1.1 a 1.3 - Aumento de pré-natal
iniciado no 1° trimestre;

1.4 e 1.5 - N° de consultas: 7 (no
minimo), realizadas mensalmente até
0 8° més; a partir dai quinzenalmente
até o parto; Registro: cartdo da
gestante, ficha de acompanhamento
B-Ges ficha- A, ficha geral do
prontuario familia ou de atendimento
na UBS, SISPN , SISVAN e SIAB
100% registrado;

16 e 17 - Todos o0s exames
realizados, 100% de Registro/Cartao
atualizados e SISPRENATAL

1.1 a 1.6 - Gestante

-Tempo: 9 meses

1.1 a 1.3 - Responsaveis:
Gestante, Profissionais
de salde da atencdo
priméria (baixa e média
complexidade),
Cuidadores solidarios;
1.4 a 1.8 - Profissionais
de  salde: atencédo
priméria (baixa e média
complexidade);
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~ PERGUNTAS . TEMPO E
DIMENSOES IMPORTANTES ATIVIDADES INDICADORES PUBLICO ALVO RESPONSAVEL
| — Gestacdo saudavel e | 1. Quais acdes devem | 1.7 - Registro dos dados e resultados de | 1.8- 100% gestantes imunizadas | 1.7; 1,8 e 1.10 - | 1.9 e 1.10 - Profissionais

segura

ser feitas para garantir
uma gestacdo saudavel
e segura ?

exames no prontudrio, cartdo e agenda da
gestante;

1.8 - Imunizacdo antitetdnica, HiN; e
hepatite B para as gestantes virgens de
imunizacé&o;

1.9 - Orientacgdo durante toda a gravidez:
Mudangas no corpo da gestante e evolucdo
da gestacdo, imunizacdo, desconfortos
préprios da gestacdo, emogdes, habitos
saudaveis de atividade fisica e sexual,
alimentacéo, trabalho, lazer e repouso.

1° trimestre: O pré-natal - importancia,
rotina, imunizacéo, exames e sinais de risco.
20 trimestre: Crescimento /
Desenvolvimento do feto, movimentos,
aleitamento e preparo das mamas.

3° trimestre: Trabalho de parto (perda do
tampéo mucoso, bolsa rompida,
sangramento, contraces de 10 em 10
minutos. Conducdo & maternidade).

1.10 — Realizag&o de 2 visitas ao domicilio
da gestante durante o pré-natal.

1.11- Monitoramento da gestante na
“Algibeira”de acompanhamento de
gestantes

contra tétano com no minimo 2
doses, HiN; e hepatite B para as
gestantes virgens de imunizacéo;

1.9 - 100% gestantes capazes de
repetir corretamente as orientagdes
recebidas;

110 — 100% de domicilios de
gestantes conhecidos, “ninho”
preparado, referéncia de cuidador
domiciliar registrado.

1.11- 100% Gestantes inseridas,
conhecidas, identificadas,
acompanhadas e Vvisibilizadas na
UBS

Gestante;
1.9 - Gestante /
Companheiro Familia;
Cuidadores
Solidarios;

1.11- Gestantes
acompanhadas na
UBS

de  salde:  atencédo
primaria (baixa e media
complexidade),
Cuidadores Solidarios;
1.11- Profissionais das
UBS e Cuidadores
Solidarios
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