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HUMANIZANDO

De um relance aconteceu,
& pura obra do Criador.

Se a nés Ele escolheu,
Devemos honrar este valor!

Em nossos dias encontrar,
O tempo que édito perdido.
Reencontro de um cuidar,

A dias adormecido.

Tendo como objetivo,
Buscar apoio onde for!
Mas fica algo decidido,

SO0 aceitamos se vier com amor.

Pois esta fase nova,

Nos servird como ligdo.

Nos colocando sempre a prova,
Nos nove meses que passardo.

E quando perto chegar,
Estaremos jd quase preparados,
Pra outra fase que vai comegar,

E iniciar outros cuidados.

& muito grato qualquer ajuda,
Quando somos bem guiados.
E esta a nossa busca,

Como seres humanizados.

No dia, o sorriso do rosto ndo sai!
Vejam o que DEUS nos propae,
A mim chamaram de pai,

E vocé, pra sempre: MAE!!!

ANDERSOM AGUIAR PASSOS



RESUMO

Considerando-se que o acesso das gestantes ao atendimento digno, humanizado e de qualidade
¢ além de um direito, uma necessidade da mulher, o Ministério da Satde expressa e oficializa por meio
de portarias, a inten¢do de investir na atencao a gravidez, ao parto e ao puerpério, instituindo o Programa
de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN). E um Programa inédito, pois consulta ampla na
literatura ndo identificou nenhum outro no formato do PHPN. Ademais, é uma proposta de intervencio
para um pais em desenvolvimento; oferece diretrizes para as diferentes instancias da assisténcia;
descreve as condi¢des minimas para a aten¢do com incentivo financeiro atrelado ao cumprimento de tais
condi¢des; e propde um sistema de informacgdo (SISPRENATAL), que oferece ao gestor local, monitorar
avangos e desafios e corrigir falhas. Neste contexto, decidiu-se pela realizacdo do presente estudo que
teve como objetivo geral avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal no Ceard a partir da implementacio
do PHPN, tendo como objetivos especificos avaliar indicadores de processo do PHPN geradores no
SISPRENATAL no Estado; analisar aspectos especificos da atuacdo do enfermeiro na atencao pré-natal,
informados no sistema; e identificar a receita financeira gerado pelo PHPN para o Ceard. O estudo
caracterizou-se como sendo do tipo exploratério e descritivo e teve como universo o Sistema de Satde
do Ceard. Parte dos dados foi coletada na Célula de Informacdo da Secretaria Estadual da Saude por
meio de busca no Sistema de Informacdo do Pré-Natal e outra parte na Coordenadoria de Controle e
Avaliagdo da mesma Secretaria. Os indicadores de processo serviram de subsidios para analisar a
qualidade da assisténcia pré-natal no Ceard, no periodo de junho de 2001 a agosto de 2006. Ao longo
desses seis anos foram notificados 691.001 nascidos vivos (NV) no SISPRENATAL. Contudo, foram
detectados apenas 312.507 cadastros de gestantes, ou seja, 44,4% do ntimero de NV, incluindo gestantes
com idade gestacional até 120 dias entre 2001 a 2003 e a partir de entdo as gestantes de todas as idades
gestacionais. Observou-se aumento crescente nos indicadores de cadastramento precoce das gestantes
(<120 dias) no programa, saindo de 88,3%, em 2001, para 96,4%, em 2006. A avaliacdo de todas as
condi¢des determinadas no Componente I do PHPN, juntas, que define uma melhor qualidade da
assisténcia pré-natal prestada, o percentual atingiu 15,67% das gestantes cadastradas. Este resultado foi
superior em aproximadamente 50% o resultado encontrado no Pafs, tendo em vista que a conclusio do
referido indicador em nivel nacional foi de cerca de 10,12% para o mesmo periodo. Ficou demonstrado
que os Enfermeiros atuam amplamente na assisténcia pré-natal nas unidades basicas de satide do Estado,
pois 95% dos cadastros de adesdo de gestantes e 88% das consultas de puerpério foram realizadas por
esse profissional. Quanto ao aspecto financeiro ao verificar-se a diferenca dos valores de procedimentos
que foram realizados e informados no BPA dos municipios mas, ndo tiveram aprovagao temos um valor
total Estadual de R$ 323.040,00. O que se percebe, pelo valor é a possivel falta interesse ou até mesmo o
desconhecimento por parte dos gestores, em resolver problemas que geram a desaprovagdo das
informacdes e obstruem a arrecadacio de recursos, diminuido, desta forma, a possibilidade de maiores
avancos nesta drea. Enfim, com este estudo pdde-se perceber que se faz necessdrio uma intensificacio
nas discussdes entre profissionais, gestores e comunidade, levantando os avancos e desafios em cada
municipio, em cada 4rea adstrita de PSF, a fim de promover uma visualizacio das diversas necessidades
no campo da assisténcia pré-natal, buscando solucdes vidveis e eficazes. E inaceitdvel que uma area do
cuidado tdo necessdria e tantas vezes priorizada nas politicas publicas de saide deste Pais ainda padeca
de negligéncia pela auséncia de garantias tdo bdsicas como a realizacdo de exames laboratoriais
essenciais, imunizag@o anti-tetanica e o seguimento puerperal, realidade detectada no Ceard e também
descrita no cendrio nacional. Ha de reconhecer o papel ativo do enfermeiro nessa drea do cuidado e de
ser inadidvel que gestores municipais se apropriem do processo de financiamento do PHPN e possam
minimizar oportunidades perdidas de aquisi¢do de recursos.

DESCRITORES: Cuidado Pré-Natal; Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento;
Avaliacdo em Saude; Financiamento em Saude; Papel do Enfermeiro.



ABSTRACT

Pregnant women’s access to a decent, humanized and qualified service is not only a right,
but a women’s necessity. The Health Department expresses and makes official through regulations, the
intention of investing in attention to pregnancy, childbirth and post-delivery, establishing the Program of
Humanization in Prenatal and Birth (PHPN). It is an unprecedented program, as a deep search in
literature did not identify any other program like PHPN. Besides, it is a proposal of intervention for a
country that is in process of development; it offers directives for the different instances of assistance; it
describes the minimum conditions for the attention with financial incentive connected to the execution of
such conditions; and it suggests an information system (SISPRENATAL), with offers the local
administrator to monitor progress and challenges and to correct imperfections. In this context, it was
decided to carry out the present study which had as a general objective to evaluate the quality of prenatal
assistance in Ceard from the implementation of PHPN on. The specific objectives were to evaluate
process indicators of PHPN generator in the SISPRENATAL in the State; to analyze specific aspects of
the nurse’s performance in the prenatal attention, informed in the SISPRENATAL,; and to identify the
financial income produced by PHPN to the state of Ceard. The study was characterized as exploratory
and descriptive and its universe was the Health System of Ceard. Part of the data was collected in the
Information Department of the Health State Secretariat through a search in the Prenatal Information
System (SISPRENATAL). The other part was collected in the Coordination of Control and Evaluation of
the same Secretariat. The process indicators served as supplementary information to analyze the quality
of prenatal assistance in Ceard, between June, 2001 and August, 2006. Throughout these six years
691.001 live born infants (NV) were notified in the SISPRENATAL. However, only 312.507
registrations of pregnant women were notified, that is, 44,4% of NV, including pregnant women with
pregnancy age until 120 days from 2001 to 2003, and from then on women with all pregnancy ages. It
was observed a continuous increase in the indicators of pregnant women’s early registration (<120 days)
in the program, from 88,3%, in 2001, to 96,4%, in 2006. In the evaluation of all conditions determined in
Component I of PHPN, together, which defines a better quality of prenatal assistance, the percentage
reached 15,67% of registered pregnant women. This result was about 50% superior to the result found in
the Country, considering that the conclusion of this indicator in national level was about 10,12% in the
same period. It was demonstrated that nurses act extensively in prenatal assistance of basic health units
of the State, because 95% of pregnant women’s registration and 88% of post-delivery service were
carried out by this professional. Concerning the financial aspect, when we verify the difference of the
value of the actions which were carried out and informed at the BPA of the municipalities but were not
approved, we have a State total value of R$ 323.040,00. It is noticeable by this value the possible lack of
interest or even the lack of Knowledge that governors have when solving problems that produce the
disapproval of information and block the collection of resources, what decreases the possibility of
greater progress in this area. In conclusion, it was possible to notice through this study that it is necessary
to intensify the discussions among professionals, governors and community about progress and
challenges in each municipality, in each area of PSF, in other to promote a visualization of several
necessities in prenatal assistance and look for possible and effective solutions. It is unacceptable that the
area of care which is so necessary and considered many times a priority by public policies suffer because
of negligence and absence of basic guarantees like the realization of essential lab exams, anti-tetanus
immunization and post-delivery service. This is a reality detected in Ceard and also described in the
national scenery. We have to recognize the active role of the nurse in this area of care and that it is
urgent that governors of the municipality appropriate the financing process of PHPN and minimize
missed opportunities to obtain financial resources for the Health Local System.

DESCRIPTORS: Prenatal Care; Program of Humanization in Prenatal and Birth; Health Evaluation;
Health Financing; Nurse Role.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contexto da Saude da Mulher: Breve historico.

Por muito tempo, questdes relacionadas a mulher, como ciclo menstrual, gravidez, parto
e climatério foram desconhecidos e existiam, ainda, aspectos relacionados com as crengas
religiosas e os costumes do povo de cada lugar que determinavam as condi¢des de satide-doenca
das mulheres. A igreja emblemou um dilema na mulher, classificando-a como inferior, impura,
obscena, pagi e até insana, algo que se perpetua até os dias atuais (AVILA, 1999).

Como o conhecimento cientifico voltado a saide da mulher s6 viria a ser pesquisada
com mais intensidade nos ultimos 100 anos, por muito tempo esta atencdo ficou sendo
assegurada por religiosos, feiticeiros, pajés e outros grupos de pessoas que decidiam ajudar,
sendo, em sua maioria, constituido por mulheres (GALVAO, 1999).

Paulatinamente, estas mulheres foram acumulando experiéncias importantes no trato
com a atencdo a gestacdo, ao parto e ao puerpério, sendo reconhecidas no papel de mulheres do
povo - parteiras, com pouco conhecimento cientifico, mas com muita experiéncia, forca de
vontade e humanizacao para ajudar e assistir a outras mulheres com necessidades (BANDEIRA,
1999).

O inicio do século XX foi considerado por cientistas e pensadores como sendo um
periodo de grande evolugao das descobertas cientificas, cuja atencdo a mulher passou a ter um
crescimento acelerado, no Brasil, pais independente e recém republicano e que a estrutura do
sistema de satde era precdrio e arcaico. Iniciou-se parceria com médicos para se efetuar a
institucionaliza¢do do cuidado, surgindo hospitais e maternidades para garantir uma melhoria

nesta drea (DIAZ, M. ; DIAZ,J. 1999).



Todavia, para a maioria da populacdo, sobretudo, para aquelas pessoas que nao viviam
nos grandes centros urbanos, permaneceram as parteiras como as tnicas cuidadoras (AVILA,
1999).

Assim, conforme ja descrito anteriormente e, pontuado por Ferreira (2002), os cuidados
prestados a mulher, particularmente durante a gravidez, o parto e o puerpério passaram por
importantes mudancas no decorrer da Histéria. Contudo, foi a partir da segunda metade do
século XX, que o processo de institucionalizagdo da assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal
mais evoluiu, consolidando o parto como um evento hospitalar. Essas mudangas ocorridas
trouxeram conquistas a melhoria das condi¢des do parto, com a introducdo de suporte cientifico
e tecnolégico, mas nem sempre acompanhado da humanizacdo (FORMIGA FILHO, 1999). Os
cuidados prestados pelas parteiras, fundamentados no conhecimento e no saber empirico sobre o
parto e os cuidados com a crianga, passaram a serem gradativamente institucionalizados, na
medida em que passavam a serem praticados por profissionais de saide (BRASIL, 2001a).

Existiam, entretanto, lacunas na assisténcia: faltavam politicas préprias, diretrizes e
principios que assegurassem € norteassem a atencdo a satde da mulher (SILVA e SANTOS,
2002). Algumas rotinas hospitalares foram determinadas, mas parte delas desnecessaria, como o
enema evacuativo, a tricotomia pré-parto, a separagcdo entre o recém-nascido e sua mae no pos-
parto imediato, e o isolamento da parturiente de seus familiares e amigos, gerando incertezas e
medos nas mulheres quanto ao processo da parturicdo e do nascimento (SERRUYA, CECATTI
e LAGO, 2004a).

Percebe-se, pois, que foi oferecido um suporte técnico avangado e protetor a mulher, no
entanto, ndo foi preservado o seu direito a humanizacao, ao aconchego da familia, bem como o
respeito as suas necessidades e valores culturais essenciais. O cuidado a mulher precisava

preservar direitos ja conquistados e amplid-los nos servigos assistenciais, mas isto pouco



evoluiu durante os anos 50 e 60, pois era preciso que o comportamento e a forma de pensar dos
profissionais evoluissem junto com o avanco tecnolégico (SERRUYA, LAGO, 2001a).

No ano de 1983, o Ministério da Saide (MS) instituiu o Programa de Assisténcia
Integral a Saide da Mulher (PAISM) que definiu essa drea da atengdo como prioridade.
Ampliou o enfoque da assisténcia a mulher, extrapolando a gravidez, parto e puerpério e
englobando a mulher em todo o seu ciclo vital, propondo o desenvolvimento de agdes
sistematizadas com a finalidade de melhorar as condi¢des de saide, reduzindo a mortalidade
materna por causas evitdveis e combatendo a violéncia contra a mulher (BRASIL, 2002a;
LEAO e MARINHO, 2002).

No final da década de 90, mais precisamente no ano de 1998, a Area Técnica de Satde
da Mulher, do MS, em conjunto com a Secretaria de Assisténcia a Sadde e a Secretaria
Executiva propds um plano de acdo a ser desenvolvido em trés dreas estratégicas.

A primeira drea compreendia o aumento da remuneracdo do parto normal e o
estabelecimento de um limite percentual méximo para o pagamento de cesdreas por hospital
(Portaria GM/ MS 2.816); a inclusdo da remuneragdo dos procedimentos referentes a analgesia
do parto e o reconhecimento da atuacdo do enfermeiro obstetra nessa drea do cuidado, incluindo
os procedimentos realizados por estes profissionais na tabela de remuneracio do Sistema Unico
de Sande (SUS).

A segunda drea instituia o Programa de Apoio a Implantacdo de Sistema Estadual de
Referéncia Hospitalar para a gestacdo de alto risco (Portaria GM/ MS 2.817). E a terceira
correspondia especificamente a atencdo ao pré-natal e ao parto, enfocando a qualidade da
assisténcia, a acessibilidade e, sobretudo, a humanizagdo da atencdo (BRASIL, 2001b; BRASIL,

2001c).



Retomando a terceira estratégia, o Ministério da Satde, no ano 2000, institui o Programa
de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), em resposta a preocupacdo de governo e
de profissionais com a atencdo ao pré-natal e sua humanizacdo (BRASIL, 2002a;
BRASIL,2000a).

Portanto, diante das razdes expostas que indicam a necessidade de melhorar a qualidade
da assisténcia as mulheres gravidas e valorizd-las como sujeitos do seu processo de sadde-

doenca, emerge a estratégia do PHPN, objeto do presente estudo.

1.2 Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN)

O Ministério da Saide (MS), considerando que o acesso das gestantes ao atendimento
digno, humanizado e de qualidade € além de um direito, uma necessidade da mulher, expressa e
oficializa por meio de portaria, a intencdo de investir na aten¢do a gravidez, ao parto e ao
puerpério, instituindo o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN). Assim,
intervencdes para humanizar a assisténcia ao pré-natal apresentam-se como escolha adequada na
tomada de decisao referente as agdes voltadas a saide da mulher, fazendo-se cumprir o que a
Constitui¢do Federal delibera como direito de todos e dever do Estado (BRASIL,1988a).

O ineditismo do PHPN ¢ defendido por Serruya, Lago e Ceccatti (2004b) por varios
aspectos: € uma intervencdo para um pais em desenvolvimento; oferece diretrizes para as
diferentes instancias da assisténcia; descreve condi¢des minimas para a aten¢do com incentivo
financeiro atrelado ao cumprimento de tais condi¢des; e propde um sistema de informacao que
possibilita ao gestor local, identificar e corrigir falhas. Para os autores, apds consulta ampla na
literatura, nenhum programa no formato do PHPN fora encontrado.

Conforme diciondrio da lingua portuguesa, humanizar significa tornar humano

(pertencente ao homem); tornar educado, afavel; civilizar (fazer progredir social e



culturalmente). Assim, a definicdo de humanizagao abrange o desenvolvimento da autonomia e
do protagonismo das gestantes; de co-responsabilidade; de solidariedade dos vinculos
estabelecidos entre estas, seus familiares e a equipe de saude; dos direitos dos usudrios e da
gestdo participativa, pensamento adotado pelo Ministério da Satude para conducio da proposta
do PHPN (BRASIL, 2005a, ROCHA, 2001).

O PHPN foi estabelecido por um conjunto de portarias (portarias GM/ MS n°® 569, n°.
570, n°. 571 e n°. 572), cuja meta é de aprimorar a atenc¢do obstétrica integralmente. Destaca-se
para este estudo a Portaria GM/ MS no. 569/2000 que define os trés componentes do Programa:
Componente I — Incentivo a Assisténcia Pré-natal, que objetiva oferecer uma assisténcia pré-
natal adequada, com critérios minimos recomendados pelo Programa, instituindo, para tanto,
incentivos financeiros a serem transferidos aos municipios que aderirem ao Programa;
Componente II: Organizacdo, Regulacao e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal,
que objetiva promover o desenvolvimento de condi¢des técnicas e operacionais para a
organizagdo e regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, através da estruturacdo de Centrais
de Regulacdo e de sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares e financiamento a
hospitais publicos e filantrépicos integrantes do SUS; Componente III: Nova sistemdtica de
pagamento da assisténcia ao parto, buscando a melhoria do custeio da assisténcia ao parto
realizado nos hospitais integrantes do Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH/ SUS,
elevando o valor e a forma de remuneracdo dos procedimentos da tabela relativos ao parto
(BRASIL, 2006a).

A andlise do Componente I, com seus principios gerais e condi¢cdes de acompanhamento
ao pré-natal, constitui-se na drea do PHPN delimitada para esta investigacao.

A Portaria GM/ MS n° 569 estabelece os seguintes principios e diretrizes para a

estruturacdo do Programa de Humaniza¢@o no Pré-natal e Nascimento (PHPN):



“a) toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de
qualidade no decorrer da gestacdo, parto e puerpério; b) toda gestante
tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de acordo com os
principios gerais e condi¢des estabelecidas no Anexo I desta Portaria; c)
toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso a
maternidade em que serd atendida no momento do parto; d) toda
gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que esta seja
realizada de forma humanizada e segura, de acordo com os principios
gerais e condigdes estabelecidas no Anexo II desta Portaria; e) todo
recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal de forma humanizada e
segura; f) as autoridades sanitdrias dos ambitos federal, estadual e
municipal sdo responsdveis pela garantia dos direitos enunciados nas
alineas acima” (BRASIL, 2000 a).

O anexo I que dispde sobre as condicdes minimas para o acompanhamento ao pré-natal,

determina:

“Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestacao;
Realizagdo de, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal,
sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e
trés no terceiro trimestre da gestacdo; Realizacdo de uma consulta no
puerpério, até 42 dias apds o nascimento; Realizacdo dos seguintes
exames laboratoriais: ABO-Rh, na primeira consulta; VDRL, um exame
na primeira consulta e um na 30* semana da gestacdo; Urina rotina, um
exame na primeira consulta e um na 30* semana da gestacdo; Glicemia
de jejum, um exame na primeira consulta e um na 30" semana da
gestacdo; HB/Ht, na primeira consulta.; Oferta de Testagem anti-HIV,
com um exame na primeira consulta, naqueles municipios com
populacdo acima de 50 mil habitantes; e aplicagdo de vacina antitetanica
dose imunizante, segunda, do esquema recomendado ou dose de reforco
em mulheres ja imunizadas; Realizacdo de atividades educativas;
Classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e
nas subseqiientes; Garantir as gestantes classificadas como de risco,
atendimento ou acesso a unidade de referéncia para atendimento
ambulatorial e/ou hospitalar a gestacao de alto risco” (BRASIL, 2000 a).

O Sistema de Informacdo do Pré-natal (SISPRENATAL), estruturado para
acompanhar e avaliar o cumprimento das condi¢des propostas no PHPN oferece indicadores de
processo, de resultado e de impacto. Porém, finalizando a delimita¢do do objeto de estudo desta

pesquisa, definiu-se por avaliar a assisténcia pré-natal no Ceard a partir da implantacdo do



PHPN, tomando por base os indicadores de processo do SISPRENATAL, que sdo: 1) Percentual
de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a 1* consulta até o quarto més, em
relac@o a populagdo-alvo (nimero de gestantes existentes ou estimados pelo nimero de nascidos
vivos do municipio); 2) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal; 3) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e a consulta
de puerpério; 4) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e
todos os exames bdsicos; 5) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de
pré-natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos; 6) Percentual de gestantes
inscritas que receberam a dose imunizante da vacina antitetanica; e 7) Percentual de gestantes
inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames

basicos; o teste anti-HIV e a dose imunizante da vacina antitetanica.

1.3 Problematica e Relevancia do Estudo

A populacdo brasileira € composta, em sua maioria, por mulheres, o que corresponde a
94.824.221 (53%) que também sao as principais usudrias do Sistema Unico de Satde (SUS),
buscando respostas as necessidades préprias e, sobretudo, como lider da saide na familia,
procuram solucionar os problemas da saide das criangas, dos idosos, dos deficientes e de outras
pessoas do seu ciclo de convivéncia (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2006).

Em todo o pais, a populagdo de mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos,
representa 61.174.428 (65%) do total da populacdo feminina. No que se refere a op¢ao por
servicos de saude, 70% destas mulheres sdo usudrias do SUS. Deste publico brasileiro,

aproximadamente 3.000.000 s3o mulheres gravidas, cujos indicadores sociais da maioria



(71,3%) também sdao muito baixos, o que guarda estreita relacdo com elevada morbidade e
mortalidade materna (BRASIL, 2003 a).

No Ceard, 4.206.283 (52,5%) da populagdo € constituida por mulheres, e destas,
2.633.400 (62,6%) estao em idade fértil, donde, aproximadamente 140.000 sdao gestantes que
demandam atencdo pré-natal, também vivendo, a maioria, em condi¢des de moradia, renda e
escolaridades bastante precérias (IBGE, 2006).

Em 2002, somente 4,07% das gestantes inscritas no PHPN, receberam o minimo de
acoOes preconizadas e, ainda, somente 9,43% destas realizaram as seis consultas de pré-natal e a
consulta puerperal (BRASIL, 2002b). Conforme o Sistema de Nascidos Vivos (SINASC), o
Brasil ofereceu uma média de 4,4 consultas de pré-natal por gestante no ano de 2002 e o Ceara
6,4 consultas por gestante (CEARA, 2002). Comparando esses dados com aqueles registrados
em 1995, por exemplo, quando eram registradas 1,2 consultas por gestante, percebe-se que
ocorreu uma melhora substancial no quadro geral da oferta de servigo de pré-natal. Entretanto, a
Razdo de Mortalidade Materna (RMM) no Pais permanece elevada, ou seja, 51 6bitos por
100.000 nascidos vivos, em 1999 e 141 6bitos por 100.000 nascidos vivos em 2005 levando a
refletir que a qualidade desta assisténcia precisa ser avaliada e melhorada.(BRASIL,2005b) A
hipertensdo arterial, especifica da gestacdo, a hemorragia e a infec¢do puerperal sdo as
principais causas de morte materna no Pafs e no Estado, apesar de serem analisadas como

causas evitaveis (SERRUYA e LAGO, 2001a).

Trevisan et al (2002) corrobora essa reflexdao ao destacar que mesmo com o aumento no
nimero de consultas pré-natais realizadas por gestante, permanece elevado o niimero de mortes
maternas, sendo baixa a qualidade da assisténcia ao pré-natal e nascimento mesmo apds a

criacdo do PHPN.



O PHPN teve como ponto de partida a necessidade de diminuir a morbidade e a
mortalidade materna, na perspectiva da humanizagao na assisténcia, envolvendo profissionais de
saude, comunidade e, sobretudo, os gestores, responsdveis pela administracdo e avaliacdo de
processo, resultado e impacto (BRASIL, 2001b).

Portanto, considerando todo o contexto descrito, a experiéncia do autor como enfermeiro
assistencial da darea obstétrica e gestor do SUS, exercendo os cargos de Coordenador de
Politicas de Saide, Coordenador do Programa Saide da Familia (PSF) e Coordenador do
Programa Agentes Comunitarios de Saide (PACS) de municipios cearenses e a auséncia de um
estudo voltado para a avaliacdo da assisténcia pré-natal no Ceard desde a implantacao do PHPN,
em 2000, decidiu-se pela realizacio do presente estudo, para o qual foram elaborados os
seguintes questionamentos: Quais os avancos e desafios da assisténcia pré-natal, no Ceard, com
base nos indicadores de processo gerados no SISPRENATAL? Quais aspectos da assisténcia de
Enfermagem no pré-natal sao informados no pré-natal? Qual recurso financeiro gerado pelo
PHPN para a gestao do Sistema Estadual de Saiude?

Ressalta-se a intencao de buscar solu¢des que contribuam positivamente para a tematica
e para a pratica da Enfermagem, no sentido de resgatar a dignidade e a cidadania das mulheres
gravidas e respeitar principios técnicos e éticos da assisténcia como um direito.

Para responder as indagacgoes levantadas, foram elaborados os objetivos de pesquisa que

se apresentam a seguir.

2 OBJETIVOS

2.1 Geral



— Avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal no Ceard a partir da implementagdo do

Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento;

2.2 Especificos:

— Avaliar os indicadores de processo do PHPN geradores no SISPRENATAL no Ceara;

— Analisar aspectos especificos da atuagao do enfermeiro na atencdo pré-natal informado no

SISPRENATAL,;

— Identificar a receita financeira gerada pelo PHPN para o Estado.

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Assisténcia pré-natal no contexto atual do SUS/ PHPN.



A estratégia Saide da Familia se baseia na Optica de vigilancia a saide e intervengao no
nivel de atencdo primadria ao individuo, a familia e a comunidade.

Tal estratégia foi construida no contexto do Sistema Unico de Sadde (SUS), com seus
principios demarcados na Constitui¢do de 1988, mais especificamente na Lei Organica da Saidde
que € a Lei n° 8080 e posteriormente a Lei n° 8.142 que regulamentou alguns itens da anterior.
(BRASIL, 1988b; BRASIL,1990)

A legislacao relacionada a implantacdo do SUS inclui, ainda, as Normas Operacionais
Bésicas (NOB) e a Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS), editadas pelo
Ministério da Saude para dar suporte ao processo de organizagao e funcionando do SUS nas trés
esferas de governo.

A atengdo relacionada a familia no Brasil, a partir da proposi¢ao politica do SUS,
particularmente com a implantacio da NOB 96 que consolidou o processo de municipaliza¢do
das agdes e dos servicos bdsicos, reorganizou a assisténcia em nivel de agdes a crianga, a
mulher, ao adulto e ao idoso (BRASIL,2003a; BRASIL,2003b; Normas Operacionais Bésicas-
NOB, 1996)

No decorrer dos anos 90, estudos foram realizados para avaliar os estdgios de
implementacdes destas a¢des, embora so se tenha chegado a um panorama geral da situagdo dos
municipios, sobre o qual afirmam-se importantes dificuldades administrativas.

Contudo, o Ministério da Satde, com o intuito de minimizar tais dificuldades, editou a
NOAS 2001, que ampliou as responsabilidades municipais com apoio da Emenda
Constitucional n°® 29 (EC-29), definiu o processo de regionalizacdo da assisténcia, criou
mecanismos e critérios de habilitacdo para os estados e municipios e gerou um processo de
fortalecimento da gestdao do SUSv(NOAS,2002).

Apesar de que em diferentes populagdes, homens e mulheres encontram-se expostos a

variados tipos e graus de risco que se colocam em distintos padrdes de sofrimento, adoecimento



e morte, na maioria das sociedades, estas relacdes entre homem e mulher s@o por si, desiguais.
Partindo-se deste pressuposto, neste estudo, veio a discussdo a saude de gestantes assistidas no
SuUS.

A NOAS 2002, estabelece que cada municipio garanta, minimamente, acdes bdsicas
voltadas ao planejamento familiar, a prevencdao do cancer de colo uterino, e ao pré-natal,
prevendo a média e a alta complexidade por meio de sistemas funcionais de referéncia que
oferecam o minimo de resolubilidade as necessidades e agravos identificados.

Retomando a estratégia de saide da familia que possui como atribui¢des principais
promover a humanizacdo do atendimento e desenvolver a responsabilidade mitua entre
comunidade e profissionais, se destaca a atencdo a mulher no pré-natal e nascimento na
perspectiva, nao apenas de ajudar a mulher na condicdo reprodutiva, mas, sobretudo, de
promové-la como ser humano, proporcionando condi¢des de qualidade de vida, da fecundagao
até a velhice (TANAKA, 2001; TANAKA,1995).

A assisténcia ao pré-natal e ao parto humanizado, deve ser instituida por meio de uma
relacdo de confianca e respeito estabelecida entre o profissional de saide, a gestante e a familia,
oferta de servicos de qualidade com facil acesso e competéncia técnica.

O enfermeiro € um importante e presente profissional no nivel basico de atencdo, que
enquanto integrante das equipes de PSF, tem no cuidado pré-natal, uma de suas atividades
prioritarias. Moura (2003a) estudando a assisténcia pré-natal no contexto do PSF de uma Célula
Regional de Saide — CERES do Ceard, identificou que a atencdo dada pelos enfermeiros,
sobressai aos demais profissionais da equipe, pois suas dindmicas de atendimento foram
encontradas: uma em que o médico realiza, pelo menos, duas consultas em todo pré-natal,
ficando as demais com o enfermeiro; e a outra em que as gestantes sdo encaminhadas para o

médico somente quando ha alguma intercorréncia , ficando exclusivamente com o enfermeiro.



Portanto, na maioria dos casos, acompanha a mulher em todo o ciclo gravidico-
puerperal, referindo-a para consulta médica pelo menos em duas ocasides ou em virtude de
condig¢des de risco.

Assim, sobre a atuagdo do enfermeiro enquanto membro da equipe de PSF na
assisténcia pré-natal, recai uma macro responsabilidade, tendo em vista que a qualquer
momento complicacdes poderdo surgir , requerendo uma postura ética e competente, com um
alto nivel de experiéncia e conhecimento técnico acerca do assunto.

E essencial que o servico ofereca ao enfermeiro o minimo de condicdes fisicas e de
recursos materiais, como : drea fisica adequada; equipamentos e instrumental minimo (mesa e
cadeiras, mesa de exame, escada de dois degraus, foco de luz, balanca, estetoscopio e

tensidmetro, fita métrica e instrumentos de registro), medicamentos basicos, apoio laboratorial e

referéncia para as gestantes de alto risco (CEARA, 1998).

3.2 Atuacao do Enfermeiro na Assisténcia Pré-natal

O melhor indicativo para iniciar o acompanhamento pré-natal é o diagndstico precoce
da gravidez, que deverd acontecer, preferencialmente, até o final do primeiro trimestre.

Tal diagndstico é presumido pelo enfermeiro com base na histéria de amenorréia,
histéria de coito desprotegido e sem uso de anticoncepcionais e pelos sinais prodromicos da
gravidez (nduseas, vOmitos, sensibilidade mamadria, polacitria, sialorréia e mais tardiamente
aumento do volume abdominal). O diagndstico laboratorial se faz necessario de maneira
complementar em algumas situacdes especificas. O exame sangiiineo é mais caro, porém a
precocidade de constatacdo de hormonio gonadotréfico coridnico, € de cerca de 10 dias apds a

fecundacdo. O mais comum e de menor custo é o teste realizado na urina, constatando a



gravidez apds cerca de duas a trés semanas de atraso menstrual (BRANDEN,2000;
BRASIL,20014d).

Ainda Branden (2000) e Ministério da Sadde (Brasil, 2001d), relatam que a partir do
resultado positivo do exame de gravidez, o enfermeiro deverd realizar na primeira consulta o
calculo da idade gestacional (IG), contando-se o nimero de semanas de gestacdo a partir do dia
da DUM até o dia da consulta. Entretanto, sendo desconhecida a DUM, deve ser considerado o
inicio, meio ou fim do més, os dias 5, 15 e 25 respectivamente. Para calcular a Data Provavel de
Parto (DPP), deve-se considerar a data da dltima menstruacio (DUM) e uma vez conhecida
pela mulher somar sete dias ao primeiro dia da dltima menstruagdo e nove meses a0 més em que
ocorreu a ultima regra.

Ainda na primeira consulta, o roteiro orientado pelo MS determina a realizagdo da
histéria clinica da mulher como a identificacdo (nome, idade, cor, naturalidade, estado civil,
profissdo), dados sécio-econdmicos (escolaridade, renda familiar, condi¢cdes gerais de moradia),
antecedentes familiares (hipertensdo arterial, diabetes, gemelaridade e outros), antecedentes
pessoais (hipertensdo arterial, diabetes, transfusdo de sangue, cirurgias anteriores), antecedentes
ginecoldgicos e sexualidade, antecedentes obstétricos (nimero de gestagdes, nimero de partos,
nimero de abortamentos, nimero de filhos vivos, experiéncia de aleitamento), e por ultimo,
aspectos da gestacdo atual (hédbitos de saide e doenca, planejamento da gravidez) (BRASIL,
2005a; FAUNDES, PINOTTI E CECATTI et al,1987).

Além do exposto acima, requer que o exame fisico se realize com mensuragdo do peso e
da estatura para avaliacdo do estado nutricional com base no indice de massa corporal (IMC) ;
medida da pressdo arterial; inspecdo da pele e mucosas; exame de térax e abdome; exame de
membros; e énfase para o exame gineco-obstétrico que entre outros aspectos deve-se observar
mamas, altura uterina (AU), ausculta dos batimentos cardiofetais (BCF), inspecdo vaginal

externa, exame especular e toque vaginal se pertinente.



A consulta segue com a solicitagdo dos exames laboratoriais necessarios, que, segundo o
PHPN deve-se incluir: ABO-Rh, na primeira consulta para determinagao do tipo sangiiineo e
fator Rh; VDRL, um exame na primeira consulta e outro préoximo a trigésima semana de
gestacdo para detecc¢do de sifilis; Urina Tipo I, na mesma quantidade e periodo anterior, para
deteccao de possiveis infecg¢des, fator decisivo em alguns casos, de abortamento; Glicemia em
jejum, sob a mesma quantidade e periodo, para deteccio de possivel diabete gestacional,
Hemoglobina e Hematdcrito, na primeira consulta, para auxilio a detec¢do de anemia; Anti-
HIV, com um exame também de primeira consulta, sendo obrigatério para o municipio, quando
0 mesmo possuir populagdo acima de 50 mil habitantes (BRASIL, 2000a).

Por fim da primeira consulta, o enfermeiro devera encaminhar a gestante para vacinagao
antitetdnica com intuito de seguir até no minimo a dose imunizante, que seria a segunda do
esquema recomendado ou mesmo a dose de reforco em mulheres ja imunizadas e encaminhar
para avalia¢do odontolégica.

Um plano de cuidados de enfermagem deve ser elaborado juntamente com a gestante
com o intuito de promover a saide da gestante e do feto e prevenir possiveis complicacdes. Sera
dada, a mesma, as orientagdes necessdrias e os referidos cuidados deverdo atender aos
diagnosticos de Enfermagem estabelecidos.

ApOs a primeira consulta, o enfermeiro terd condi¢des de avaliar o risco da gravidez. Em
ndo se tratando de uma gravidez de alto risco, agendard a consulta subseqiiente,
preferencialmente com 30 dias da primeira. E importante lembrar que o enfermeiro deve estar

preparado para novas avaliagdes.

Nas consultas subseqiientes, é feita uma revisdo da ficha perinatal com énfase na
prescricdo dos cuidados de Enfermagem; anamnese atual de aspectos relevantes: célculo e

anotacdo da IG; novo exame fisico e obstétrico; interpretacdo de exames laboratoriais e



solicitacdo de outros, exames necessarios; controle do calendério vacinal; realizagdo de praticas

educativas; e agendamento das consultas subseqiientes apds registro dos achados importantes.

3.3 Sistema de Informacao do Pré-Natal (SISPRENATAL)

A adesdao do municipio ao PHPN ¢ efetuada a partir da aprovacdo do termo de
adesdo, dos municipios habilitados em alguma forma de gestdo da NOB 01/96, que determina
que o municipio disponha de um sistema local para assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério e
neonatal estruturado e organizado com servigo de suporte secundario e defini¢cdo de unidades
de referéncia para o pré-natal de risco (BRASIL, 2000a).

O termo de adesdo deve seguir as ordens hierdrquicas de andlise e homologacao,
partindo do Conselho Municipal de Satde para a Comissao Intergestores Bipartite (CIB)
Municipal, em nivel de Célula Regional de Saide (CERES), e dai para a CIB Estadual da
Secretaria de Saude do Estado, a Coordenacdo de Politicas de Saide (COPOS) do Ministério da
Saude que neste momento, providencia a publicagdo da Portaria de Adesao (BRASIL, 2001 b).

Com o termo de adesdo efetuado, o municipio recebe uma série numérica, que
corresponderd a identificagdo das gestantes cadastradas nas unidades publicas municipais ou
estaduais por profissionais de saide (enfermeiro ou médico) das unidades referentes a atencao
basica no Sistema de Informac¢do do pré-natal (SISPRENATAL). Em cada consulta, estes
profissionais farao o registro das informagdes especificas de cada cliente.

O SISPRENATAL ¢ disponibilizado pelo DATASUS. Seu objetivo é a
disponibiliza¢do dos dados de cada gestante, possibilitando o monitoramento do programa pelos
gestores do SUS.

A entrada de dados das gestantes no SISPRENATAL ¢ realizada através de duas fichas:

Ficha de Cadastramento da Gestante (ANEXO-A) e a Ficha de Registro Didrio dos



Atendimentos da Gestante (ANEXO-B). Ambas fornecem os dados que alimentam o sistema
em nivel local. A consolidac@o final dessas informacdes gera indicadores de processo que o
préprio sistema disponibiliza e que permite avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal
oferecida, o que, serd alvo de estudo desta pesquisa, aspirando, assim, esclarecer as questdes

levantadas.

3.4 Recursos financeiros para o municipio com o PHPN

A relagdo entre a saide e a economia se dd em varios niveis. A importancia dos recursos
mobilizados no setor saude, a influéncia mutua entre os sistemas econdmicos € o setor saude, a
forte tendéncia de aumento dos custos da saude e as dificuldades de financiar este crescimento,
e a existéncia de problemas estruturais do préprio setor interagem entre si € definem os servigos
em quantidade e qualidade (CAMPOS, 2000).

O financiamento representa a contrapartida dos bens e servi¢os produzidos; dizendo
respeito a fonte geradora de tais recursos, enquanto que a andlise de produgdo descreve
justamente como € gasto este recurso.

Nesta perspectiva, o financiamento do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento, conforme o Componente I - Incentivo a Assisténcia Pré-Natal, teve como objetivo
estimular estados e municipios a realizarem o acompanhamento pré-natal de qualidade com o
minimo de elenco de procedimentos pré-estabelecidos, bem como o cadastramento da gestante
(BRASIL, 2002 d).

Em primeiro momento, o estado disponibilizard uma serie numérica para cada municipio
que, por sua vez, definird a série de cada unidade de satide, de acordo com a média de

atendimentos.



Em cada cadastro de gestante, serd determinado um destes nimeros da série numérica.
Esta acdo, no Boletim de Produ¢ao Ambulatorial (BPA), gerard o faturamento do incentivo de
R$ 10,00 (dez reais) por gestante cadastrada até o quarto més de gestacdo. O valor total
correspondente ao municipio serd registrado no VEP/SAI (Relatério de Valores Exclusivos para
Empenho) e o depésito feito na conta do Fundo Municipal de Satde.

Ainda, sobre o procedimento de adesdo ao PHPN, existe uma questdo relevante, o fato
de que o programa, quando comecou em 2000, apresentava uma versdo que s aceitava o
cadastro da gestante se a mesma estivesse com IG menor que 120 dias, do contrario, o
SISPRENATAL nao permitia o cadastro. Contudo, a partir de 2003 com a nova versdo do
sistema, ficou autorizado o cadastro prioritariamente com menos de 120 dias , porém podendo
ser realizado em qualquer outro periodo.

Para este evento acontecer € necessdria uma programacao fisica orcamentaria realizada
em Ficha de Programacao Orcamentdria (FPO) da prépria unidade, sendo também primordial
que os retornos sejam registrados na ficha de acompanhamento ji citado anteriormente e
alimentado o sistema de informacgdes, adequadamente. Do contrério, este ato poderd implicar na
impossibilidade de se faturar o incentivo.

Outro elemento de referéncia para o financiamento é a “conclusdo da assisténcia pré-
natal”, que ocorre quando tiverem sido realizadas e registradas no sistema de informacao: seis
consultas de pré-natal, todos os exames obrigatdrios ji citados, a imunizacdo antitetanica, a
realizacdo do parto e a consulta de puerpério (determina o fim do ciclo de aten¢do a gestante).

O cumprimento do elenco de procedimentos previsto acima, gerard automaticamente o
BPA para o Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA)/Sistema Unico de Satdde (SUS), com o
c6digo 07.071.03.5, permitindo desta forma, o faturamento e pagamento para o municipio de R$

40,00 por gestante.



Por dltimo, no momento de faturamento das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar
(AIH), pelas unidades hospitalares integradas do Programa, para os prontudrios referentes a
partos de qualquer natureza, se faz necessario o lancamento nos campos especificos, o nimero
da ficha de Cadastramento da Gestante e o cédigo de procedimento 95.002.01.4- Incentivo ao
Parto, do Componente I . Desta forma sera autorizado através do SIA/SUS o pagamento por
parto, no valor de R$ 40,00 para o municipio que o assistiu.

Observa-se, pois,que se seguido o que estd regulamentado pelo PHPN, o municipio
podera reverter estes esforcos em um valor total de R$ 90,00, que sera todo pago, com recursos
do Fundo de Acodes Estratégicas e Compensacdo do Ministério da Saide (FAEC/MS), que
estardo minimizando os gastos ambulatoriais com esta assisténcia a gestante e a crianga ou

ainda, gerar proposta de planejamento de novas abordagens cada vez mais humanizadas.

4 MATERIAIS E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Com o intuito de produzir respostas para as questdes levantadas na fase tedrica, serd

adotada uma abordagem exploratdria e descritiva para esta pesquisa.



As andlises descritivas t&ém o propdsito de observar, descrever e classificar o fendmeno
de uma varidvel em uma populagdo, ou seja, serdo descritas varidveis relacionadas com as
condi¢des minimas para a oferta de uma assisténcia pré-natal humanizada e de qualidade,
associadas aos indicadores de processo do SISPRENATAL. Em complementacdo, a pesquisa
exploratoria é a que além de descrever o fendmeno, busca explorar as dimensdes e a maneira
pela qual se manifestam os fatores inter-relacionados, dando uma interpretacdo em
conformidade com o cendrio proprio do estudo e resultados encontrados por outros autores em

cendrios diversos (POLIT, BECK e HUNGLER, 2004).

4.2 Universo, Populacio e Amostra do Estudo

O estudo corresponderd ao Sistema de Saidde do Ceard, tomando por base os dados do
SISPRENATAL, gerados no nucleo central da Secretaria de Satide do Estado (SESA — CE).

O Cearé é um Estado da regido Nordeste do pais com populacdo estimada de 8.097.276
habitantes e darea territorial de 146.348,3 km? (IBGE, 2006). Seu Sistema de Saude esta
organizado em trés Macrorregides de Saide, com o compromisso de garantir a resposta ao
terceiro nivel da atencdo a saide e em 22 Células Microrregionais de Saidde (CERES),

estruturadas para responder pelo segundo nivel de atencdo. (CEARA,2006C)

Atualmente, segundo o DATASUS ( BRASIL 2006e) cerca de 78,6 milhdes de pessoas
sao assistidas em 4.986 municipios, pelas 24.600 equipes do Programa Satide da Familia (PSF),
que tém na atencdo a saide da mulher a assisténcia pré-natal como uma das sete dreas
prioritarias de aten¢do, conforme determina a Norma Operacional da Assisténcia (NOAS,

2002), mantendo-se no Pacto de Gestao ( BRASIL, 2006f), como prioridade das agdes.



Apresentam-se a seguir, mapas que ilustram o Sistema de Sadde do Ceard, com suas

Células Regionais de Saide — CERES, antigas microrregionais (figura 1) e macrorregides de

saude (figura 2).

Figura 1. Microrregides de Satide que compdem o Sistema de Saide do Ceard
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A populagdo da presente pesquisa correspondeu as gestantes acompanhadas no SUS-
Ceard no periodo de julho de 2001 a agosto de 2005, sendo delimitada como amostra as

gestantes cadastradas no SISPRENATAL no referido periodo, ou seja 312.507 gestantes.

4.3 Coleta dos Dados



Os dados foram coletados na Célula de Informacao em Sauide da Secretaria da Saidde do
Cear4d, disponibilizados pelo DATASUS do Ministério da Satide: o SISPRENATAL estadual.
Tal sistema € atualizado mensalmente com a alimentacdo dos dados municipais que sao
repassados a Célula Regional de Saide (CERES) e esta repassa para Secretaria de Saude do
Estado.

Os dados disponiveis em nivel estadual (Célula de Informag¢do em Saude) depois de
organizados pelo préoprio SISPRENATAL geram os indicadores de processo que ficam
disponiveis para avalia¢cdo, monitoramento e pesquisa.

Os dados referentes ao terceiro objetivo foram levantados tomando-se como base o
Boletim de Descricao de Procedimento, elaborado pela COVAC/ SESA/ CE, que demonstra
especificamente o valor com pagamento autorizado pelo sistema de informagdo, quando um
programa de informatica faz o cruzamento das informagdes do BPA’ s de todo o Estado, com
relacdo ao nimero de nascidos vivos comparados com os recursos recebidos pelo encerramento
dos prontudrios de pré-natal do SISPRENATAL e desta forma, a inten¢do € provocar nos
gestores municipais de saide uma reflexdo sobre a perda de recursos financeiros com a nao

adesdo ao programa, o acompanhamento e avaliagdo do mesmo.

4.4 Analise de Dados

Realizou-se uma andlise descritiva e exploratdria dos dados gerados no SISPRENATAL.
Os indicadores de processo, como ji especificado no escopo do capitulo de introducdo,

representam subsidios para analisar a qualidade da assisténcia pré-natal no Ceard. Andlise dos



indicadores de processo trouxeram elementos que poderdo nortear a qualidade do
acompanhamento pré-natal e da assisténcia a puérpera em todo o Estado.

Os resultados foram apresentados em tabelas contendo dados estatisticos simples, os
quais deram visibilidade ao panorama da aten¢@o ao pré-natal no Ceard, seguindo a ordem dos
Indicadores de Processo, bem como respondendo aos objetivos propostos na fase de

apresentacdo do estudo.

4.5 Aspectos Eticos

A pesquisa teve como base de coleta de dados, informagdes retrospectivas geradas nos
sistemas de informacdo SISPRENATAL, portanto, ndo existe identificacdo de nenhuma
gestante, mantendo-se, assim, o anonimato das mesmas.

Pela caracteristica anterior, ndo houve necessidade de apreciacio do termo de
consentimento livre e esclarecido dos individuos, entretanto foi solicitada permissdao ao
responsavel pela gestdo do SISPRENATAL da Secretaria de Saide do Estado para coleta dos
dados necessdrios para pesquisa.

O estudo, como se preconiza a Resolugcdao N° 196/96 de 10 de outubro de 1996 do MS,
foi apreciado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, obtendo a
aprovagao conforme possivel a constatagao no anexo 3 ao final deste estudo. Apesar de nao se
tratar de uma pesquisa direta com seres humanos, mas apenas com o manejo de informagdes que
dizem respeito as mesmas, atender-nos as exigéncias éticas fundamentais e necessarias

(BRASIL,1988; BRASIL, 1996).



5- RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1- Indicadores de Processo do PHPN: uma visao geral dos dados



Apresentam-se os Indicadores de Processo gerados pelo Sistema de Informacdo do
DATASUS do Ministério da Saide, o SISPRENATAL no Ceard, no periodo de julho de 2001
até agosto de 2006. O periodo proposto, corresponde ao inicio do programa no Estado até os
dias atuais.

Ao longo desses seis anos, foram notificadas nos Relatérios de Indicadores do
Sistema de Informacdo do Pré-Natal (SISPRENATAL), 691.001 nascidos vivos (NV).
Contudo, detecta-se apenas 312.507 gestantes ou seja 44,39% do ntimero de NV, como
cadastradas no programa de uma maneira geral, sem levar-se em conta a idade gestacional das
mesmas. (BRASIL,2006a)

A relagdo da idade gestacional com o cadastro no PHPN ¢é relevante, uma vez que nos
trés primeiros anos do PHPN no pais, de 2001 a 2003, o cadastro de adesdao da gestante no
Programa, na maioria das vezes, era realizado logo na primeira consulta, somente era feito se a
gestante estivesse em idade gestacional inferior ou igual a 120 dias, calculada com base na data
da dltima menstruagdo. Este fato gerava um ndmero muito alto de gestantes que tinha todo o
pré-natal assistido por equipes de saide nas unidades publicas, mas ndo tinham seus dados
notificados no SISPRENATAL, suscitando perda de informagdes valiosas para a avaliacdo do
Programa.

Ressalta-se que o nimero de criangas nascidas vivas assistidas pelo programa ¢é
superior ao numero de gestantes assistidas. Parte desse achado € explicdvel, por exemplo, pelo
nascimento de gémeos, trig€meos e outras gestacdes multiplas em geral, e ainda os natimortos e
os abortos.

Essa objecdo era feita com a intencdo de melhorar a captacio precoce da gestante para
o servigo de aten¢do pré-natal, entretanto, cometia-se um erro nao intencional, pois o fato de nao

se cadastrar uma gestante, afetava a geracdo de recursos adicionais pelas demais atividades do



Programa como consultas, realiza¢do de exames e assisténcia ao parto. Ademais, comprometeria
o acompanhamento dos indicadores.

Para corrigir a situagdo descrita acima, o Ministério da Saide em 2003, modificou a
forma de cadastramento das gestantes, passando a ser autorizado em qualquer idade gestacional,
que a gestante se apresentasse, fosse precoce ou tardiamente.

Entretanto, a geracdo de recursos financeiros suplementares gerados pelo Programa
ndo aconteceria que era o repasse financeiro pelo cadastro da gestante correspondente a dez
reais (R$ 10,00) e ainda, o recurso de conclusdo de todos os pré-requisitos de acompanhamento
e conclusdo do pré-natal que acontecia com a realizacdo da consulta puerperal, que deveria ser
alcancada até no maximo o 42° dia apds o parto, que € de quarenta reais (R$ 40,00).

Contudo, para fins epidemioldgicos e de avaliacdo esta agdo corretiva permite que 0s
indicadores de processo se consolidem condizentes com a realidade da assisténcia pré-natal
oferecida no pais.

Em linhas gerais, apesar do baixo indice de cadastramento das gestantes, segundo
dados do SISPRENATAL, percebe-se que este foi crescente ao longo dos seis anos de
programa. Em 2001, apenas 1.461 gestantes foram cadastradas no programa e somente no
primeiro semestre deste ano de 2006, esse nimero chegou a 37.000 cadastros realizados, ou
seja, um nimero mais de 25 vezes superior.

A captacdo precoce das gestantes, deve ser uma prioridade na atencdo ao pré-natal, nao
pelo recolhimento de recursos apenas, pois segundo o PHPN, para cada cadastro realizado até
no maximo o final do quarto més de gestagdo, sera repassado para o municipio o valor de R$
10,00/ gestante, mas sobretudo, pelo que argumentam Serruya, Cecatti e Lago (2004c) e, ainda,
Ledo e Marinho (2002). Para estes autores a captacdo precoce objetiva fortalecer a adesdo da
mulher ao pré-natal e diagnosticar eventuais fatores de risco em tempo habil, diminuindo, desta

forma, agravos evitdveis, reduzindo seqiielas dos ndo evitaveis e contribuindo para reduzir as



taxas de mortalidade materna e infantil , o que para o PHPN representa um indicador de impacto
de uma assisténcia pré-natal de qualidade.

Do nimero de gestantes cadastradas citadas, 298.052 (95,37%) cadastraram-se dentro
do limite de 120 dias de gestacdo, o que é considerado fator importante dentro da avaliacdo do
programa. Entretanto, segundo Silveira, Santos e Costa (2001) e Tanaka (1995), os dados de
captacdo precoce que também sdo positivos no cendrio nacional deveriam refletir na melhoria
dos indicadores de Razdo de Mortalidade Materna (RMM) e Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI) no pais, o que vem ocorrendo com maior intensidade de relacio a TMI. Enquanto a
captacao precoce da gestante ainda nao é importante sob o ponto de vista da redu¢ao da RMM,
um fato € certo: a gestante estd chegando ao servico em tempo habil para que os enfermeiros e
médicos possam diagnosticar e controlar precocemente 0os agravos que porventura venham a
surgir.

A mortalidade infantil de um determinado local reflete, de maneira geral, os niveis de
satde, desenvolvimento sdcio-econdmico e de condicdes de vida da sua populagdo. A
quantidade de 6bitos de menores de um ano € medida através da Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI), considerada um dos mais importantes indicadores de sadde utilizados
internacionalmente.

No Brasil a TMI que, em 2000, era de 35,1 por 100.000 NV, atingiu, em 2005 23 por
100.000 NV, uma reducdo percentual que equivale a mais de 50% em todo o Pais. De forma
semelhante, no Cearda, acontece um alcance de 18,5 / 100.000 NV em 2005, sendo o menor
indice alcancado pelo Estado e melhor que a média nacional (BRASIL, 2006¢)

As regides que apresentam reducgdes significativas em Mortalidade Infantil, como o
Estado do Ceard, normalmente sdo aquelas que investem na Atencdo Bdsica a Saude, na
adesdo aos Programas Federais de incentivo a reducdo da TMI , como o PSF, o PHPN, o

HUMANIZASUS e outros, na forma de incentivo a oferta de atendimento no pré- natal as



gestantes, fortalecimento das a¢des de adog¢do ao aleitamento materno, alcance de coberturas
vacinais significativas, utilizacdo de reidratacdo oral, tratamento das Infec¢des Respiratorias
Agudas (IRA), , além de outras acdes intersetoriais, como acesso a moradia adequada e
saneamento basico e aumento da escolarizacdo das mulheres em idade fértil.

O Programa Sadde da Familia (PSF) no Ceard, ao aproximar os servigos de saide a
realidade local, busca desenvolver acdes programdticas com base nos problemas de um
determinado territério. Estas acdes tém contribuido, de forma decisiva, na reducdo da
Mortalidade Infantil em suas areas de atuacao.

Entretanto, ao se analisar a RMM, observa-se no Brasil, que por cada 100.000 NV,
em 2000, obteve-se o indice de 70,91 6bitos, enquanto, em 2005, este nimero aumentou para
74,5/ 100.000 NV, demonstrando um aumento significativo em um espago relativamente curto
de tempo(BRASIL, 2006e). Todavia,nesse contexto, chama-se ateng¢do para possivel incremento
da notificagdo e a investigacao pela Vigilancia Epidemioldgica do 6bito materno, procedimento
que vem ganhando estimulo e incentivo em todas as regides do Pais.

No Ceard nos udltimos anos (2001 — 2005), as razdes de mortalidade materna (RMM)
apresentam-se com uma tendéncia, as vezes, estaciondria e outras, crescente como no ano de
2001 (75,3 por 100.000 NV) e 2002 (85,9 por 100.000 NV), voltando a decrescer em 2003 (75,2
por 100.000 NV) e elevando-se em 2004 (86,9 por 100.000 NV) e decrescendo em 2005 (76,4
por 100.000 NV), semelhante ao que ocorre no Brasil e que pode estar atrelado a melhor ou pior
acdo de notificacdo do 6bito (CEARA, 2006a).

Em todos estes anos, o Ceard apresentou um dado quase quatro vezes superior ao
limite considerado aceitdvel pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) que € de até 20 6bitos
maternos por 100.000 NV. (BRASIL, 2006¢)

O perfil epidemiolégico ndo tem se modificado nos dltimos anos, predominando as

causas obstétricas diretas, com destaque para as doencas hipertensivas do estado de gravidez e



as sindromes hemorrdgicas, seguidas pelas infeccdes puerperais e o aborto. E importante
ressaltar o crescimento, em 2005, das doengas do aparelho circulatério, seguindo a tendéncia da
populacio geral do Estado e reiterando a prevencio de melhoria dos registros (CEARA, 2005).

A razdo de mortalidade materna é, certamente, um indicador sintese das condicodes de
vida e de saide das mulheres por evidenciarem, em sua maioria, mortes precoces que poderiam
ser evitadas pelo acesso em tempo oportuno a servicos qualificados de saide, medindo
principalmente, a organizacao dos servicos de saide e as iniqiiidades existentes.

Do declarado acima, entende-se que a inexisténcia de melhoria nos indicadores de
mortalidade materna, ndo depende exclusivamente dos servigos da aten¢do primaria.

Sobretudo, ao somar-se a estes fatos, uma rede de suporte hospitalar
hierarquizada,organizada e fortalecida, adequada a atender as urgé€ncias e emergéncias
obstétricas, maternas e neonatais conforme pactuados nas PPI’s regionais e estaduais, se terd um
ambiente capaz de colaborar com a melhoria do quadro atual.

Alguns autores acreditam, ainda, que um ponto importante, para justificar esta
dualidade de resultados, de um lado uma melhora na TMI e do outro uma variagdo da RMM
sem ocorrer melhora no indicador, diz respeito a claros sinais de descaso com a qualidade da
realizacdo pré-natal, como o numero de mulheres com prontudrios sem anotacdes, cartoes de
acompanhamento ndo preenchidos, resultados de exames ndo mensurados, e ainda, o pouco
valor que os gestores municipais depositam sobre o PHPN, entre outros. (SERRUYA,CECATTI
e LAGO,2004c¢)

Outro aspecto da andlise de dados, € que para fins de apreciacdo de indicadores de
tendéncia desta magnitude, o espaco de seis anos, é considerado curto para avaliarmos dados
como estes, dai considerar ser cedo para uma comparagdo mais aprofundada da dualidade citada

acima (BRASIL,2006g).



Somado a todo o exposto , tem-se a necessidade de propiciar um meio de capacitagio
permanente dos profissionais da drea, o que segundo o Ministério da Sadde, venha a ser a
proposta de oferecer continuidade a uma assisténcia que privilegie a promocao e a prevengao de
agravos, direcionando a acdes individualizadas, sensiveis e em tempo habil
(BRASIL,2002c,d,e).

Um quadro que emergiu nesta pesquisa sugere que o principal ponto critico na
assisténcia ao pré-natal, o que € observado por outros autores como uma relevante drea a ser
estudada atualmente (TREVISAN et al 2002), é o método de realizagdo do pré-natal, dai o fato
de a partir deste ponto serem apresentados e discutidos os Indicadores de Processo da

metodologia do PHPN, numa andlise tendencial e bem detalhada.

5.2- Analise Tendencial dos Indicadores de Processo do SISPRENATAL no

Ceara

Ao analisar os indicadores do PHPN, é mister que se aproprie de informagdes geradas
em outros Sistemas de Informac¢do em Sadde, uma vez que determinados indicadores podem
ser produzidos em sistemas diferentes e sendo comparados concorrem para fortalecer e ampliar
a andlise e veracidade dos fatos.

E o caso do Sistema de Informagao de Nascidos Vivos (SINASC) e no Sistema de
Informagdo da atencdo Bésica (SIAB), que geram dentre outros indicadores o nimero de
nascidos vivos, partos, consultas de pré-natal realizadas e outros, todos também presentes no
SISPRENATAL, objeto de estudo da pesquisa.

Portanto, nessa andlise foram levados em consideracdo o nimero de nascidos vivos
gerados no SISPRENATAL, no SIAB e no SINASC, estando atento a possiveis discrepancias

dos dados derivados da forma de coleta dos dados de cada um dos sistemas de informagao.



As informacgdes do SIAB sdo colhidas pelos agentes comunitdrios de saide e pelas
equipes da Estratégia Saide da Familia, sejam em visitas domiciliares ou mesmo nas consultas,
tendo sua alimentacdo em base local de ocorréncia. O SINASC pode ser alimentado
independente do territério de ocorréncia, dai existir uma aproximagao nos dados e indicadores
desses dois sistemas (BRASIL, 2006a,b). As informac¢des do SISPRENATAL sao colhidas e
notificadas na ocasiao da realizacdo da consulta pré-natal, com alimentacdo do sistema com
base local apenas, e feita somente para as gestantes que estao cadastradas no sistema.

Na Tabela 1, apresentada a seguir, observa-se o nimero de nascidos vivos nos dltimos
seis anos no Ceard, de acordo com os trés sistemas de informagao aqui discutidos:

Tabela 1 — Distribuicao do nimero de Nascidos Vivos segundo SISPRENATAL, SIAB e
SINASC, CEARA- DATASUS, 2001- 2006.

ANO Nascidos Vivos Nascidos Vivos Nascidos Vivos
SISPRENATAL SIAB SINASC
2001 107.169 149.393 149.094
2002 124.858 143.242 143.238
2003 130.927 140.083 140.026
2004 130.926 137.083 137.001
2005 113.794 142.125 142.029
2006 83.327 106.057 105.927
TOTAL 691.001 817.983 817.315

Observa-se que existe uma diferenca no nimero de nascidos vivos no periodo de 2001 a
2006 de cerca de 126 mil nascimentos quando relacionadas as informacdes do SISPRENATAL
com os outros dois sistemas de informacao, denotando fragilidade nos sistemas de informagdes
pelas divergéncias de dados sobre os indicadores.

A explicacdo para esta ocorréncia, se d4 principalmente devido a forma de alimentacao
dos dados, bem como, da adesdo gradual dos municipios no decorrer dos anos para qualquer um
dos sistemas.

Entretanto, para fins de andlise, os dados referentes ao SISPRENATAL, foram alvos
dessa pesquisa, comparado-os, com o intuito de fomentar a linha de abordagem do estudo e a

comparacdo com os demais sistemas sugere que na atual situagdo do Brasil, a qualidade dos



dados seja questiondvel. Porém, é preciso unificd-los, tornd-los acessiveis para gestores,
profissionais e a populacdo, no sentido de nortear as decisdes e o préprio Pacto de Gestao do
SUS (BRASIL, 2006e,h).

Desta forma, as Politicas de Saide poderiam ser mais bem direcionadas para alvos
especificos, norteados com intencdo de solucionar com mais facilidade e embasamento os nés

criticos do sistema de saide, dentro da realidade de cada caso. (BRASIL,2006h)

5.2.1- Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e

realizaram a 1? consulta até o quarto més, em relacao a populacao-alvo

A tabela a seguir apresenta o nimero de cadastros realizados e notificados no
SISPRENATAL independentemente da idade gestacional (IG) da gestante, comparados ao
nimero de cadastros realizados dentro do prazo estabelecido como requisito de repasse
financeiro, bem como cumprimento do primeiro indicador de processo, que é a captacdo

precoce até os 120 primeiros dias de gestacao:

TABELA 2 - Distribuicao do niimero de gestantes com cadastros no SISPRENATAL no
Ceara, SISPRENATAL , SESA- CE, 2001-2006.

ANO Cadastros de adesao ao | Cadastro de adesao ao % de gestantes com
sistema geral sistema com ig< 120 cadastro aceito no
dias. sistema
2001 1.461 1290 88,3%
2002 23.278 21.821 93.7%
2003 43.691 41.501 94.9%
2004 47.628 45.674 95.,8%
2005 54.662 52.434 95.9%
2006 37.808 36.461 96,4%
TOTAL 208.528 199.180 95.,5%




Observa-se que hda um aumento crescente nos indicadores de cadastramento precoce
das gestantes no programa, dentro do prazo pré-determinado pelo o programa (<120 dias),
saindo de 88,3%, em 2001, para 96,4%, em 2006, demonstrando incremento na divulgacdo e
ampliacdo do préprio programa. E ainda, a ado¢do por parte dos profissionais que realizam o
cadastro nas unidades de saide, de apoio ao programa tendo em vista uma média de captacao
precoce de 95,5% em todo o Estado.

Esta crescente adesio tem ocorrido também em ambito nacional, com uma média um
pouco mais baixa que a do Ceard, de aproximadamente 90% e, ainda, ressaltam ser um dos
pontos de avaliagdo de qualidade da assisténcia no pré-natal. (SERRUYA, CECATTI E LAGO,
2004a ;DINIZ, 2004),

Diante deste fato, e ainda concordando com Serruya, Cecatti e Lago (2004b), faz-se
necessario e permanente a avaliagdo do programa com a inten¢ao de se melhorar a qualidade e

garantir melhores resultados sob a satide materna e perinatal.

5.2.2- Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal; Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e a consulta de puerpério; Percentual de gestantes inscritas que
realizaram seis consultas de pré-natal e todos os exames basicos; Percentual
de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta

de puerpério e todos os exames basicos

Na Tabela 3, se apresentam os indicadores de processo de nimeros 2 a 5 que se
relacionam ao percentual de gestantes que realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal, associadas

a consulta de puerpério e aos exames bésicos por ano de programa no Ceara.



TABELA 3- Distribuicao do percentual de gestantes com 6 consultas ou mais, mesclado
com consulta puerperal e exames de laboratério , SISPRENATAL, SESA-CE, segundo
ano 2001 -2006

ANOS

INDICADORES 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | MEDIA

Gestantes com 6 consultas

ou mais 566% | 34,63% | 32,69% | 36,49% | 36,55% | 22,92% | 37,87%

Gestantes com 6 consultas
ou mais com consulta
puerperal

------ 2045% | 22,47% | 24,09% | 27,78% | 14,89% | 19,50%

Gestantes com 6 consultas
ou mais com exames de
laboratorio

1,82% | 21,83% | 23,90% | 2630% | 27,67% | 16,03% | 27,41%

Gestantes com 6 consultas
ou mais com consulta
puerperal e exames de
laboratorio

------ 14,11% | 17,60% | 19,62% | 23,44% | 1247% | 15,95%

A Tabela 3 apresenta a variagdo gradual de outros quatro Indicadores de Processo do
SISPRENATAL: gestantes com 6 consultas ou mais de pré-natal; Gestantes com 6 consultas ou
mais de pré-natal com consulta puerperal; Gestantes com 6 consultas ou mais de pré-natal e com
exames de laboratério; e , gestantes com 6 consultas ou mais de pré-natal, com consulta
puerperal e exames de laboratdrio. Observa-se em todos os indicadores, a evolu¢do em nimeros
percentuais dos dados, o que sugere o aumento da adesdo e utilizacio do PHPN , no decorrer
dos anos, bem como a melhoria da assisténcia pré-natal.

Apesar dos dados percentuais numéricos serem consideradas por instituicoes como
OPAS (2002) e WHO (2003) ainda baixos, este aumento gradativo evidencia que a preocupacao
com dreas especificas da assisténcia, assim como o seu investimento financeiro, como € no caso
da criacdo de programas publicos de saide do tipo do PHPN, produzem conseqiiéncias que
direcionam a resultados que pretendem satisfazer as necessidades de promoc¢do da saude
materna e perinatal.

Analisando-se o percentual de gestantes com seis consultas de pré-natal ou mais e as

consultas puerperais para o ano de 2001, ndo existe valor informado no periodo. Esta auséncia é




justificada pelo fato do Ceard, como ja explicado anteriormente, ter iniciado a implantacdo do
PHPN somente a partir do segundo semestre do referido ano, nao existindo, desta forma, para
aquele periodo, gestantes que preenchessem este indicador.

Nos anos de 2002 e 2003 formam o que se pode considerar um bindmio de anos
importante para a consolidacdo do programa enquanto Politica Pablica de Saide necessaria para
as gestantes assistidas no pré-natal, pois a assisténcia de qualidade a mulher na gesta¢do e no
parto e a promog¢ao da saide materna e perinatal, objetivos primordiais do PHPN, possui um
conjunto de informagdes significativas para a avaliacdo e tomada de decisao.

Ao comparar estes anos iniciais com todo o pais, observa-se que a forma como foi
desenvolvidas e construidas a estratégia do PHPN no Estado, com a ado¢do de medidas de
propagacdo das bases conceituais do programa e a preocupacao em propor a adesao total de seus
municipios, o que aconteceu em outubro de 2003, o indicador “gestantes com 6 consultas ou
mais de pré-natal, com realizacdo dos exames de laboratério preconizados e a consulta
puerperal”, corresponde a 15% das gestantes, enquanto, no Brasil, a média para este indicador €
de 11%.

Segundo Ribeiro et al (2004), Serruya, Cecatti e Lago (2004a) e Brasil (2006c¢),
mesmo com todas as mazelas sociais como fome , violéncia , pobreza, desnutricdo e outras, dos
estados pertencentes ao Nordeste do pais, o Ceard tem evoluido a respeito destes aspectos,
demonstrando indicadores percentuais que podem refletir um aumento da qualidade da
assisténcia ao pré-natal.

Ainda sobre a Tabela 3, outro aspecto a ser citado diz respeito a melhoria
circunstancial dos indicadores de mortalidade infantil onde,em 2001, no inicio do programa,
segundo os sistemas SIM e SINASC (CEARA,2006a, b) a taxa de mortalidade infantil era de
26,5%, em 2005 este indicador € de 18,5%. Essa reducdo que apesar dos dados ainda serem

considerados altos pela WHO (2005), o Estado tem superado seus indicadores, o que se deve,



em parte, a melhoria da qualidade da assisténcia ao pré-natal, proposta pelo PHPN e

incorporada pelos municipios.

5.2.3- Percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante da

vacina antitetanica

A seguir, apresenta-se na Tabela 4, outro Indicador de Processo, que diz respeito a
vacina antitetdnica em gestantes que receberam a 2° dose ou dose imunizante. Para fins
epidemioldgicos e de melhor caracterizacdo do quadro que se quer demonstrar, decidiu-se por
apresentar outro indicador também que serd comparando com o inicial.

Estes dados ndo estdo presentes no PHPN, mas o pesquisador considera importante
apresentar a comparagdo, que no decorrer do estudo, o pesquisador conseguiu levantar a
respeito das informagdes das gestantes com os pré-requisitos iniciais de seis ou mais consultas
de pré-natal, realizacdo de exames laboratoriais e a consulta puerperal, mais a 2° dose ou dose
imunizante da vacina antitetanica.

TABELA 4 - Distribuicao percentual de gestantes com seis consultas pré-natais, exames

laboratoriais e consulta puerperal, relacionada com a vacina antitetinica no ceara de 2001
a 2006.

ANO Gestantes que receberam a 2° Gestantes com os pré-requisitos
dose ou dose imunizante iniciais mais a vacina antitetanica
2001 2754% | emeeee
2002 68,34% 13,70%
2003 64,34% 17,21%
2004 65,46% 19,32%
2005 66,97% 23,03%
2006(AGO) 60,86% 12,30%
TOTAL 66,73% 15,67%




A tabela demonstra mais uma vez a progressido gradual dos indicadores com o passar
dos anos. Ainda , para o periodo de 2001, um dos indicadores nao possui informagao notificada
, 0 que ja foi justificado anteriormente.

Apesar de existirem estudos como os de Mattos et al (2003) e UNICEF (2005), que
indicam que em todo o mundo, apesar de ser uma doenca de facil prevencao, por ano morrem
cerca de 300.000 criangas de tétano neonatal, sendo o principal motivo o baixo indice de
vacinagdo antitetdnica , que nao chegam a 40% das gestantes dos paises que possuem
notificacdo da doenca elevada. No Brasil, durante os tltimos 10 anos foram notificados cerca de
500 casos de tétano neonatal, sendo que nos seis primeiros anos deste século, apenas pouco
mais de 100 casos foram notificados em todo o pais (MARTINS, PEREIRA e CASTNEIRAS,
2006 ; BRASIL,2000b).

Dai, corrobora-se os estudos citados, uma vez que a prevengdo do tétano € possivel
com medidas que estdo no nivel basico da aten¢do. Somente a vacinagdo € suficiente e a mesma
no Brasil € oferecida gratuitamente nas unidades de saide na ocasido das consultas de pré-natal
e na rotina das salas de vacina. Ademais campanhas nacionais sdo realizadas com o intuito de
vacinar a populacdo feminina de 12 a 49 anos, antecipando, inclusive, a resposta a esta
responsabilidade.

No Cear4, os casos notificados de tétano neonatal, sdo muito baixos. No periodo de
2000 a 2005, houver cinco casos, com dois 6bitos. Uma mulher fez duas das oito consultas de
pré-natal e apenas uma dose da vacina antitetanica, insuficiente para passar prote¢do ao bebé.
Outra fez duas consulta, porém sem nenhuma dose de vacina. As demais nao fizeram o pré-natal
e nem tinham nenhuma dose da vacina antitetanica. Em 2006, segundo o SINAN- CE (20064d),
ocorreu uma notificagdo de caso, contudo, o mesmo foi encerrado por exclusdo laboratorial

negativa para o agravo.



Apesar da baixa cobertura interrelacionada com os outros indicadores do PHPN,como
o da Tabela 4; entende-se que um indice aceitdvel de doses imunizantes, confirma o baixo
indice de notificacdo desta doenca no Estado e no Pais tendo em vista que das gestantes
cadastradas no programa, em média quase cerca de 80%, estdo imunizadas para esta doenca.
Sem levar em conta as sub-notificacdes e os erros de notificacio que sao tdo comuns na

alimentacdo dos sistemas de informagao

5.2.4 Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos; o teste anti-HIV e a

dose imunizante da vacina antitetanica.

Neste capitulo, avalia-se, o tltimo e conclusivo Indicador de Processo: Percentual de
gestantes cadastradas no PHPN que realizaram seis ou mais consultas de pré-natal, todos os
exames basicos de rotina, teste de Anti-HIV, a 2° dose ou dose imunizante da vacina antitetanica
e a consulta de puerpério; quer dizer, o percentual de gestantes que alcangaram a conclusdo de
todos os pré- requisitos delineados pelo PHPN com informacdo notificada no SISPRENATAL.
Na Tabela 5, apresenta-se o percentual de gestantes cadastradas no Programa as quais foram

beneficiadas por todas as condi¢des estabelecidas no PHPN:

TABELA S5- Distribuicao das gestantes que aderiram por
cadastro ao programa e concluiram todos os pré-requisitos do
PHPN, SISPRENATAL,SESA-CE, 2001-2006

ANO Gestantes com conclusido do pré-natal
segundo o PHPN

2000 | e

2002 13,00%

2003 17,21%




2004 19,32%

2005 23,03%
2006(AGO) 12,30%
TOTAL 15,67%

A partir do exposto acima, observa-se um quantitativo percentual baixo no que se
refere a conclusdao de toda a assisténcia ao pré-natal no Estado. Contudo, ao ser comparado
com a notificagdo do PHPN que € informado no SISPRENATAL de todo o Pais, este valores se
destacam em quase 50%, tendo em vista que a conclusdao do referido indicador em nivel
nacional € de cerca de 10,12% para o mesmo periodo. (BRASIL,2006a)

Entretanto, é conhecido que a conclusdo do pré-natal sob as condi¢des propostas pelo
Programa, necessariamente nao deve ficar atrelada exclusivamente ao alcance de metas
preconizadas para o pré-natal. Outros fatores devem ser colocados em discussdo como 0s
relacionados com a gestante: a adesdo por parte da propria gestante e familiares, a situacdo
socio-econdmico-cultural, local de residéncia em relagdo a unidade de satude, acesso aos exames

e barreiras geograficas.

Ainda, podemos considerar os fatores ligados aos gestores e profissionais como:
rotatividade de profissionais e gestores em cada municipio, o que diminui vinculo com o
paciente e continuidade da atengdo, inadequacdo do préprio ato da consulta pré-natal, falta de
capacitacdo permanente relacionada a temaética, vicios de trabalho que reproduzem erros nas
notificagdes dos dados, falta de apoio por parte do gestor, baixo indice de conhecimento sobre o
Programa, falhas na alimentagdao do Sistema de Informacao e outros. (GIFFIN, 1999; COSTA,

2000; PUCCINI et al, 2003)



Diante do apresentado, infere-se que o objetivo de alcancar a qualidade da assisténcia
pré-natal em sua magnitude, quando se planeja, constréi e implementa uma Politica Publica de
Saide do nivel técnico do PHPN, requer que os esforcos sejam realizados em condicao
Tripartite de Gestao, onde as agdes e responsabilidades sejam adequadas e compartilhadas por
grau de condicdo de resolubilidade de cada esfera de gestdo, atentando-se para as necessidades
locais e guiadas pelos principios da legislacdo vigente no Pais, que atualmente refere-se o Pacto
de Gestio, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto Pela Vida, ainda a Portaria do MS n°® 648/
2006 que trata da regulamentacdo da atencdo Basica no Brasil, (BRASIL, 2006e,h,1).

Estdo delineadas nas proximas duas Tabelas outros dois dados importantes que
também ndo se encontram no PHPN, entretanto, pelo fato do SISPRENATAL disponibilizar a
possibilidade de perceber estes dados, decidimos por apresentar os indicadores que fazem
referéncia as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST), pesquisadas através dos exames de
VDRL e teste de Anti- HIV, durante a assisténcia do pré-natal na rede publica para as doengas

Sifilis e a AIDS, respectivamente.

5.3 Doencas Sexualmente Transmissiveis e Gestacdo : Analise de realizacio

de exames segundo o PHPN

Na Tabela 6, observa-se o percentual de gestantes que realizaram os dois exames de
VDRL, sendo o primeiro solicitado logo na terceira consulta e o segundo solicitado e realizado

no terceiro trimestre de gestagao.

TABELA 6- Distribuicio do percentual de gestantes
que realizaram dois exames de VDRL ,
SISPRENATAL, SESA- CE, jun/ 2001 - ago/ 2006.



ANO Gestantes que realizaram
dois exames de VDRL

2001 10,89%
2002 7,57%
2003 9,58%
2004 8,54%
2005 8,94%
2006(AGO) 5,29%
TOTAL 5,26%

Conforme a Tabela 6, observa-se que hd uma irregularidade nos resultados, uma
assimetria nas informagdes ano a ano. Preocupa pois, o fato da variabilidade dos valores nao
possuirem justificativas palpaveis.

Na Tabela 3, foi demonstrada crescente proporcdo de gestantes que fizeram seus
exames laboratoriais ao longo dos anos estudados, o que invariavelmente deveria ter ocorrido
com o exame de VDRL, j4 que o primeiro exame € realizado junto com os demais exames
iniciais de rotina (Glicemia em jejum, Hemograma Completo ou somente Hemoglobina e
Hematdcrito, Tipagem Sanguinea —ABO, Fator Rh e Sumario de Urina e em alguns casos Teste

Anti-HIV), logo na primeira consulta.

Entretanto, deve-se levar em consideracdo que o PHPN no Estado teve seu inicio em
2001, com a adesao por parte dos municipios de médio e grande porte, que possuiam estrutura
laboratorial eficiente oportunizando desta forma a ampliacdo do percentual de exames
realizados em relacdo ao ndmero de gestantes cadastradas e, ainda, a maioria da populagdo
residindo na drea urbana das cidades, o que facilita o acesso e realizacdo dos exames. Isto
exposto, justifica o percentual elevado de exames realizados em 2001, ao se comparar com 0s
outros anos. Apesar de que numericamente as quantidades de exames nos anos seguintes sao

bem superiores a 2001, chegando a dez vezes maior em 2005 (CEARA,2006e).



Outro aspecto inquietante nessa avaliacdo, é que a Tabela 6 esboca indices muito
baixos para o alcance dos objetivos da Programacio Pactuada e Integrada- PPI (CEARA,
2006c¢) do Estado do Ceara, que é de 100% de gestantes com dois exames de VDRL de rotina. O
pacto vai ao encontro do proposto pela WHO (2005), que objetiva que s6 exista Icaso de sifilis
congénita /1000 nascidos vivos no mundo até 2010, o que serd um desafio para os dados atuais
de exames realizados.

No Estado do Ceard, segundo dados notificados no SINAN (2006d) com relacdo a
sifilis congénita, ocorreram entre os anos de 1998 e 2004 um total de 476 casos. A taxa de
incidéncia (por mil nascidos vivos) de sifilis congénita no ano de 2004 foi de 1,1 casos. Até
2004 foram registrados 15 6bitos por sifilis congénita no Estado.

Estes resultados reforcam a necessidade de se investigar a histdria pregressa de DST,
um importante marcador de vulnerabilidade. Foram associados a maior risco de VDRL positivo
o relato de sifilis e outras DST anteriormente a gravidez atual, assim como o resultado positivo.
Ainda , mostram a importancia de organizar melhor os servigos de satde para captar e acolher
as gestantes precocemente, assim como de oferecer oportunidades de detec¢do e tratamento
correto e oportuno da sifilis para as gestantes e seus parceiros sexuais.

Este dado descortina a perda de oportunidades, por parte dos servicos de satide, de
adotar medidas de prevencdo e de intervengdo, pois a auséncia de diagndstico e tratamento
precoces da sifilis durante a gestacdo pode levar a perda fetal, a um parto prematuro e ao
nascimento de criangas com sifilis congénita, muitas vezes assintomdtica, com sérias
repercussoes futuras (BRANDEN,2000).

Torna-se evidente que os esforcos desenvolvidos nas trés esferas de governo para o
controle da sifilis e, sobretudo, da sifilis congénita, ainda ndo foram efetivos, mesmo em centros

especialmente capacitados para este fim.



E preciso desta forma ,avancar na organizacio dos servicos de saide, ampliando o
acesso da populagdo de gestantes aos exames preconizados pelo PHPN e garantir o tratamento
oportuno e adequado da gestante e de seu parceiro na presenga de exame positivo para sifilis.

Na Tabela 7, encontra-se o percentual de gestantes inscritas no programa que

realizaram o teste anti-HIV no decorrer de sua gestacao:

TABELA 7- Distribuicio do percentual de gestantes
inscritas que realizaram o teste anti-hiv ,
SISPRENATAL, SESA-CE, jun/2001- ago/2006

ANO Gestantes com
teste ANTI-HIV
2001 4,63%
2002 10,02%
2003 15,38%
2004 16,42%
2005 24,80%
2006 23,28%
TOTAL 23,01%

O teste anti-HIV possui peculiaridade singular no PHPN, por ser considerado um
exame relativamente de alto custo para o sistema de sadde, principalmente de municipios
considerados de pequeno e médio porte. As portarias que regulamentam o PHPN propdem que a
obrigatoriedade de oferta do exame na rede publica de saide seja atendida apenas por
municipios com populacdo superior a 50 mil habitantes, apesar de ja existir um nimero
razoavel de municipios com populagcdo inferior ao preconizado pela portaria que oferece o
exame as gestantes. A perspectiva estadual € que a oferta de Anti- HIV se transforme, nos
proximos anos, em rotina, como os demais exames.

Na Tabela 7, mesmo levando-se em consideracdo o explicitado acima, visualiza-se que
esse indicador apresenta tendéncia crescente, chegando a atingir uma média até o més de agosto

de 2006 de 23,01% de gestantes inscritas no programa que realizaram o teste de Anti-HIV,

durante a gestagao.



No Estado do Ceard, até o final de 2005, foram registrados no Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo- SINAN (2006d) cerca de 144 casos de transmissdo vertical de HIV
o que representa sensivel redu¢@o de notificacao de 2002 a 2006

Desta forma, ao se levar em conta a tendéncia apresentada pelos dados da tabela e o
exposto acima, percebe-se que estes indicadores melhoraram de uma forma geral. Por outro
lado, € sabido que os cuidados com gestante e o recém nascido logo apds diagndstico pds-teste
Anti-HIV, reduziram ainda mais a transmissao vertical por HIV, consecutivamente, conclui-se
que oferecer Teste Anti —HIV, além de promover oportunidades de diagndstico precoce,
minimiza a pressao social e financeira sobre o sistema de saide do Estado por um agravo desta

natureza (COUTINHO et al, 2003).

54 Aspectos da atuacdo do Enfermeiro na assisténcia pré-natal

disponibilizado no SISPRENATAL

z

Um dado que chama a atencdo ¢ o de que os Enfermeiros atuam amplamente na
assisténcia pré-natal nas unidades bésicas de saide do Estado, tendo em vista que segundo o
SISPRENATAL cerca de 95% dos cadastros de adesdo de gestantes realizados no Ceard foram
notificados pelos enfermeiros. A consulta puerperal também apresentou um percentual de 88%

realizado e notificado por este profissional.

Essa atividade apareceu muito mais como eventual, e passou a ser rotina estabelecida
para as Unidades Basicas de Sadde, principalmente com o fortalecimento da Estratégia de Saide
da Familia, onde o Enfermeiro deve realizar a primeira consulta pré-natal, fazendo o cadastro da
mulher no PHPN e solicitar os exames laboratoriais preconizados, continuar o0 acompanhamento

da assisténcia em se tratando de um pré-natal de baixo risco.

Geralmente, as consultas seguintes deveriam ser agendadas, alternadamente, para o

enfermeiro e para o médico, mesmo tratando-se de uma gravidez de baixo risco. Contudo, tem-



se percebido que esta orientacdo ndo vem sendo rigorosamente seguida, como ja concluido por
Moura et al (2003b) em estudo anterior, onde percebeu que as gestantes eram assistidas quase

que 100% pelo profissional Enfermeiro, sobre o que os autores discordam.

Tem-se a opiniao de que a gestacdo de baixo risco poderia ser inteiramente
acompanhada pelo Enfermeiro (BRASIL, 2002f,g), porém devem ser mantidas as duas
consultas com o médico no sentido de investigar e diagnosticar agravos no campo da Medicina.
A consulta de enfermagem no pré-natal, investiga fenomenos de Enfermagem, através de uma
pratica sistematizada que conduz ao diagnéstico e prescri¢do de enfermagem, consolidando um
plano de cuidado de enfermagem. Portanto, a consulta de Enfermagem nao substitui a consulta

do médico e vice-versa.

Nao obstante, seria desejdvel, a possibilidade da criacdo do cargo de Enfermeira
Obstétrica, dentro da 4rea da atengdo bdsica, permitindo que essa profissional pudesse se

dedicar, exclusivamente, ao programa de Saide da Mulher ou Materno-Infantil.

Destarte, ndo se pode negar a ampla possibilidade de atuacdo do Enfermeiro no
cuidado pré-natal, sendo naturalmente reconhecido como profissional de destaque para o
acompanhamento de gestacdes de baixo risco, uma vez que preparado para lidar com a
promocao do aleitamento materno, preparacdo da gestante para o parto normal e os cuidados
com o puerpério e o recém-nascido. Observa-se pelo exposto, que a responsabilidade da
assisténcia pré-natal tem recaido sobre esta categoria profissional de forma mais insidiosa, o por
conseqiiéncia tem levado o Enfermeiro a um maior desempenho profissional e compromisso

técnico com a Atencao ao Pré-Natal (MOURA e RODRIGUES, 2000).

Portanto, € oportuno e necessario que seja oferecido aos enfermeiros do SUS a

possibilidade de atualizarem, aprimorarem conhecimentos e habilidades para assumirem a



assisténcia ao pré-natal de baixo risco nas Unidades Basicas de Saide- UBS, promovendo, desta

forma, a qualidade da assisténcia proposta pelo Programa.

Torna-se necessdria também, uma reestruturacdo das a¢des do enfermeiro nas UBS,
tendo em vista que um dos problemas de relevancia, que impossibilitam oferecer assisténcia de
maior qualidade por parte do Enfermeiro, ¢é o actimulo de fun¢des desse profissional nas

institui¢des de saude.

Considerando a prioridade da 4rea materno-infantil, e as razdes que dificultam a
atuacdo do enfermeiro no pré-natal, que € o actimulo de funcdes citado anteriormente, destaca-
se que, o enfermeiro tem sob seu encargo, atender nos vérios programas, como: voltados a satde
da mulher (Prevencio de Colo de Utero e de Mama e Planejamento Familiar), Satide da
crianca (Imunizacdo, Acompanhamento em Puericultura), Saide do Adulto e do idoso
(Hipertensao, Diabéticos, Tuberculose e Hanseniase). Além das fungdes assistenciais, somam as
func¢des burocréticas relacionadas ao funcionamento didrio da UBS e a coordenagdo da equipe,
ficando desta forma, evidente que o Enfermeiro que tem a seu cargo multiplas atribui¢des e que
se estas ndo forem bem planejadas, poderd comprometer o seu desempenho e a sua

competéncia.

5.5 Recursos financeiros gerados pelo PHPN

Atualmente, segundo estudiosos financeiros do SUS, como os membros das diretorias
do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saide (CONASEMS) e o Conselho dos Secretarios Municipais de Saidde do
Ceard (COSEMS), o principal problema do Processo de Gestdo e execuc¢do das Politicas
Publicas de Sadde, centram-se nos aspectos de recursos financeiros escassos e cada vez mais
reduzidos diante das responsabilidades dos gestores e dos profissionais frente as necessidades da

populacdo usudria do mesmo. E notério que a responsabilidade de financiamento do Sistema de



Saude deve ser entendida como Tripartite, com a divisao dos gastos proporcionais ao potencial
de cada esfera, dentro de um espago livre para negociacdo, onde o objetivo primordial seja a
manutencao e fortalecimento do SUS. (CONASS,2003; CONASEMS,2006 e COSEMS, 2006)

Como ja foi exposta em apresentacdo anterior, a Portaria que regulamentou o PHPN
apresenta em seu Componente I, as trés formas de repasse de recursos financeiros, feito do MS
para os estados e municipios, sendo que dois destes dizem respeito ao Pré-natal : o
cadastramento precoce da gestante em tempo inferior a 120 dias do dltimo dia de menstruacao
(R$ 10,00/ cadastro) e a conclusido da assisténcia Pré-natal (R$ 40,00/ conclusdo de Pré-natal).
A outra forma € referente ao Parto Humanizado, onde o hospital ou a maternidade receberd o
valor de R$ 40,00 por parto feito e mensuragdo do nimero de série da gestante cadastrada
previamente no SISPRENATAL a ser cobrado na AIH.

Na Tabela 8 a seguir encontra-se o que foi informado pelos municipios como realizado
em seus Boletins de Procedimentos Ambulatoriais- BPA com relagdo a adesdo da gestante ao
programa e a conclusdo da assisténcia ao pré-natal, e o que legitimamente foi aprovado e pago
pelo Estado do Ceard aos municipios, apds ter sido realizada a critica adequada dos BPA’s, nos
anos de 2001 até 2006.

A palavra “critica” é aqui citada, fazendo referéncia a andlise que o programa
informatizado da COVAC- SESA- CE, 6rgao responsavel pela avaliacdo dos dados que geram
os recursos financeiros do PHPN , realiza com os dados informados nos BPA’s dos municipios,
produzindo valores aprovados ou reprovados segundo os procedimentos do Programa. Os dados
aqui apresentados fazem parte de todo o corpo de dados do sisprenatal, sendo apresentado num

documento chamado de Relatério de Descri¢dao de Procedimentos.

TABELA 8 - Distribuicao dos procedimentos informados e aprovados e o total de recursos
financeiros pelo SISPRENATAL, SESA-CE, COVAC/ SAI 2001 a 2006

ANO | Procedimento | Quantidade | Quantidade | Valor | Valor




informada Aprovado informado Aprovado
07.071.02-7% 1.461 1.290 14.610.00 12.900.00
2001
07.071.035%* 0000 0000 00.000.00 | 00.000,00
07.071.02-7% 23278 21.821 232.780.00 | 218.210.00
2002 07T 03 5% 1.878 1.739 75.120.00 | 69.560.00
07.071.02-7% 43.601 41,501 436.910.00 | 415.010.00
2003
07.071.03-5+% 7.590 6017 303.600.00 | 276.680.00
07.071.02-7% 47.628 13.674 476.280.00 | 436.740.00
2004
07.071.03-5%% 12.421 10.667 496.840.00 | 426.680.00
07.071.02-7% 54.662 522034 546.620.00 | 524.340.00
2005
07.071.03-5%* 16.157 14.431 646.280.00 | 577.240.00
07.071.02-7% 37.808 36.461 378.080.00 | 364.610.00
2006
07.071.03-5+* 13.418 12.434 536.720.00 | 497.360.00
07.071.02-7% 208.181 196.981 2.085.270.00 | 1.971.200.00
TOTA 07 071,035+ 51464 16.188 2.058.360.00 | 1.847.720.00
L

*07.071.02-7- Adesdo ao Componente I — Incentivo a Assisténcia Pré-Natal (R$ 10,00 / cadastro)
*%07.071.03-5- Conclusdo da Assisténcia Pré-Natal (R$ 40,00/ conclusdo)

Existem para todos os procedimentos discrepancias de valores informados e
aprovados. Este fato se d4 por uma cadeia de ocorréncias variadas que vao desde a informacao
com erro simples de digitacdo até o ndo cadastramento da Unidade de Saide no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saiude- CNES ou mesmo de profissional que realizou o
procedimento. Entretanto € fato, dos problemas que geram a nd@o autorizacdo de pagamento
conforme o produzido, a sua grande maioria tem relagdo de responsabilidade com os préprios
municipios.

Esta ultima afirmacdo, é fomentada com base na consulta da Tabela de Ocorréncias

que o Relatério de Descricao de Procedimentos oferece, e pode constatar através de um codigo



de letras e numeros. Nesta tabela, estdo delineados por cddigos os possiveis erros que
acontecem ao se alimentar os procedimentos na base municipal, gerando, desta forma, a nao
autorizagdo de pagamentos de alguns dos procedimentos informados.

Como o programa teve inicio apenas no comeco do segundo semestre de 2001no
Ceard, existe um dos procedimentos para o referido ano que nao houve repasse financeiro.
Trata-se do ano de 2001 para o procedimento de conclusdo da assisténcia pré-natal, que segundo
esclarecido anteriormente, o programa s6 veio a ter seu inicio no segundo semestre de 2001,
impossibilitando de existirem conclusdes para gestantes cadastradas no programa.

Na Tabela 8, como discutido antes observa-se que para o procedimento de nimero de
registro 07.071.02-7-Adesdao ao Componente I-Incentivo a Assisténcia Pré-Natal (R$
10,00/cadastro), existe a maior diferenca numérica, donde 11.200 cadastros ao PHPN o sistema
nao aprovou, o que significou no periodo para, o Estado, uma perda de recursos financeiros no
valor de R$ 112.000, 00 (cento e doze mil reais), que deixaram de ser investidos na assisténcia

ao pré-natal, j4 tdo escassa de investimentos.

Ao se analisar o outro procedimento do BPA, o que estd sob o registro 07.071.03-5-
Conclusdo da Assisténcia Pré-Natal (R$ 40,00 / conclusio), observa-se uma diferenca numérica
bem menor, de 5276 procedimentos reprovados, entretanto como o recurso destinado € quatro
vezes maior que o procedimento anterior, o valor perdido é da ordem de R$ 211.040 (duzentos
e onze mil e quarenta reais), quase o dobro do recurso do procedimento anterior.

Ao considerar a necessidade de melhorar continuadamente a assisténcia ao pré-natal,
entende-se ser necessario a implementacio de a¢des de capacitagdo e formacao dos profissionais
envolvidos na drea; reformar, adequar e aprimorar as condi¢des dos equipamentos e das

unidades de saide em todo o Estado, cujos recursos ndo captados poderiam estar sendo



injetados. A melhoria do financiamento e a reducdo das perdas promoveriam maiores
facilidades para o alcance dessas mudancas.

Efetuando-se a soma dos valores dos dois procedimentos que foram realizados e
informados no BPA dos municipios, temos um valor total Estadual nao aprovado pelo o sistema
de informagdo de R$ 323.040,00 (trezentos e vinte e trés mil e quarenta reais), tendo em vista
que, ocorreu nos municipios a assisténcia, com gasto de material e recursos humanos, sem
retorno financeiro. O que se percebe, € a falta interesse ou até mesmo o desconhecimento por
parte dos gestores, em resolver problemas que geram a desaprovacdo das informacdes e
obstruem a aprovacgdo total de recursos, diminuido, desta forma, a possibilidade de maiores
avancgos nesta drea.

A orientacdo é que instituicdes como o CONASEMS,(2006) e COSEMS (2006), que
sao os conselhos nacionais e estaduais que regulam e orientam as agdes dos secretdrios, criem
condi¢des para que os gestores municipais de saide se apropriem de suas receitas, assumam as
responsabilidades técnicas e financeiras de suas secretarias, tendo em vista a possibilidade de
visualizag¢do de perdas financeiras como estas, o que reduz a capacidade de receita do Sistema
Local de Saude.

Essas mesmas instituicdes acrescentam, que o apoio de uma assessoria técnica
capacitada somada a uma equipe interna compromissada e envolvida com o processo,
possibilitam que falhas como estas se reduzam ou até sejam eliminados, permitindo, deste
modo, a utilizagdo de um recurso, antes dado como perdido, para se implementar a melhoria

das condic¢des de trabalho e a qualidade da assisténcia ao pré-natal.



6 CONSIDERACOES FINAIS

6.1 PHPN: o Passado e o Presente

No contexto da saide da mulher, em especial a direcionada para a fase da gestacdo,
parto e puerpério, diante de todas as deficiéncias e limitacdes da assisténcia no Brasil, era
imperativo a existéncia de acdes para a efetivacdo de uma politica que estabelecesse critérios e
indicadores capazes de monitorar processos e resultados, a fim de melhorar os resultados

maternos e perinatais.



O Ministério da Sauide, através da Coordenagdo de Area técnica de Satdde da Mulher,
em 2000, considerando o exposto acima promoveu a instituicdo do Programa de Humanizacao
no Pré-natal e Nascimento- PHPN, definiram uma estratégia de melhoria da qualidade da
atencdo obstétrica e perinatal, considerada inadequada, na qual o paradigma conceitual foi a
Humanizacgdo, na perspectiva dos direitos da mulher (BRASIL,2002b)

A elaboragdo e instalagdo do sistema de informacdes sobre o pré-natal, o
SISPRENATAL, disponibiliza relatérios e indicadores que permitem um controle, regulacao e
monitoramento da assisténcia obstétrica oferecida. Este permite, como foi verificado, identificar
um retrato da assisténcia, caracterizado na pesquisa como ainda preocupante e desafiador, mas
com ganhos incorporados ano a ano na maioria dos indicadores.

Uma das discussdes fundamentais, e ainda incipientes, € sobre os aspectos da
humanizagdo propriamente dita que nomeou o Programa e que podem ser diferentemente
percebidos no percurso da sua implantacdo, seja pelo aspecto conceitual que cada um (paciente,
familiar, profissional e gestor) pode ter do tema ou, seja pela natureza da abordagem realizada
ao se buscar a humanizagio. E tanto, que nenhum dos indicadores de processo avaliados trazem
a tona aspectos da humanizacdo, mas tdo somente parametros clinicos e laboratoriais.

De qualquer forma, deve-se levar em consideragdo que tanto a concep¢do que orientou
a criacdo do Programa, quanto a andlise realizada neste estudo, partiu do pressuposto que a
humanizagdo da assisténcia pré-natal requer antes de tudo, o cumprimento deste conjunto de
procedimentos bésicos a fim de prevenir agravos na gestacao e garantir o direito fundamental de
toda mulher a experiéncia da maternidade de maneira segura, o que sem duvida € a ferramenta
no alcance da qualidade e humanizagdo da assisténcia.

Apesar das limitagdes desta estratégia, como as dificuldades de notificacdo do sistema,
inadequagdo de acOes no pré-natal, baixo indice de compromisso dos gestores com o PHPN,

entre outros, é importante reconhecer que a possibilidade de ampliar o leque de informacdes



sobre uma atencao tao fundamental, possibilitard que cada gestor, no seu nivel de competéncia,
possa tomar as medidas, mais prontamente, na dire¢do de garantir uma assisténcia com
dignidade, pautada por intervengdes efetivas, a cada mulher.

A implantagcdo do Programa, em nivel de Ceard, enquanto processo de organizaciao da
atencdo obstétrica, foi realizada com mecanismos ainda imaturos de gestdo, marcadamente a
descentralizacdo e a regionalizacdo, gerando conflitos de atribuicdes, nos trés niveis de governo.

A estratégia manteve uma perspectiva burocratica, mas proporcionou a discussdo do
panorama de atenc@o a gestacdo e ao parto em cada municipio, revelando fragilidades quanto a
capacidade de cada gestor em gerir os recursos financeiros, na capacidade instalada das
unidades de saide e na distribui¢do de recursos de média e alta complexidade.

Na sauide publica dos municipios do Ceard, de uma maneira geral, ainda existe um
longo caminho a ser seguido e construido, no sentido de incluir na rotina do dia a dia a
avaliacdo de maneira sistemética das agdes.

Outra interface é que a maioria dos gestores ainda ndo incorporou o SISPRENATAL
enquanto instrumento de gestdo. Neste sentido, o Programa deverd necessariamente demandar
esforcos para que o SISPRENATAL seja utilizado como ferramenta de monitoramento das
acoes e a incorporagdo da avaliacdo como atividade regular, possibilitando aos executores da
politica, na ponta do sistema, melhorar a arrecadacdo de recursos financeiros e, ainda, intervir e
COrTigir rumos.

Os pontos de estrangulamento detectados na aten¢do, como a adesdo ao programa, a
realizacdo de exames laboratoriais e a consulta puerperal, sinalizam para a necessidade de rever
0s mecanismos atuais e propor novas medidas, inclusive dentro do contexto de formagdao dos
profissionais envolvidos no processo, além das necessdarias mudancas baseadas em novas

evidéncias.



Os percentuais da realizacdo dos dois exames de VDRL e da vacinacdo antitetanica
com a dose imunizante, apontam para a necessidade de reavaliar questdes consideradas da
“rotina” assistencial na Estratégia de Saide da Familia, uma vez que o consenso técnico acerca
de sua importancia ndo foi traduzido por sua sistemética realiza¢cdo, mesmo diante do quadro
epidemioldgico do Estado apresentar em analogia ao Pais um bom nivel de resultados.

Embora praticamente todos os paises oferecam a assisténcia pré-natal, a avaliacdo
indireta mais comumente realizada € o monitoramento da taxa de mortalidade materna, em que
o referido estudo constatou que ainda hd muito que melhorar. Acredita-se que isto se dard com o
fortalecimento do PHPN, que levara a concretizar a evolucao positiva dos dados, a exemplo da
TMI (BRASIL, 2002h; BRASIL, 2003c; BRASIL,2006d; RIBEIRO et al2004).

No cendrio de intervencdes de saide publica, voltadas para a saide da mulher, o
PHPN apresenta-se como uma estratégia singular. A maioria dos programas voltada para a
saude de mulheres gestantes foi elaborada em paises desenvolvidos, mesmo quando o seu
formato visava atender as necessidades de paises em desenvolvimento e em geral, foram
iniciativas internacionais baseadas em metas para a redu¢do da morte materna. Dai o autor
considerar, ser uma das principais relevancias do PHPN, o carater nacional de seus conceitos e
objetivos.

O PHPN foi planejado e discutido como uma politica nacional em atencdo aos direitos
das mulheres, buscando efetivar uma a¢do fundamental para a melhoria da qualidade obstétrica
e a reducdo da mortalidade materna e perinatal, em conjunto com outras medidas adotadas para
alcancar este objetivo como o limite percentual no pagamento das cesdreas e a implantacdo de
um sistema de atencdo a gestac@o de alto risco.

Embora seja temerdrio escolher um destes aspectos para apontar a importancia desta

iniciativa na saude publica e para as mulheres, o SISPRENATAL mostrou-se mais que um



instrumento de gestdo para ser, uma importante medida de mudang¢a uma vez que ampliou
diagnésticos e os fez concretos em relatérios e indicadores da assisténcia pré-natal.

Desta forma, este estudo, também pode ser caracterizado como singular, tendo em
vista que uma andlise de instancia estadual deste segmento de satide, ainda ndo foi catalogado
pelas autoridades competentes da drea, o que nos leva a comparar o estudo com o préprio PHPN

em seu aspecto relevante e valor cientifico.

6.2 Assisténcia Pré-Natal: desafios para o futuro

Face os resultados obtidos, observa-se que esforcos devem ser feitos para melhorar a
qualidade da atencdo oferecida pelos servicos do pré-natal no Estado do Ceard. E necessdrio
motivar os profissionais para a pratica da saide coletiva, bem como garantir aos profissionais
possibilidades de capacitagdo e boas condicdes de trabalho; as gestantes, a realizacdo dos
procedimentos da consulta pré-natal e o tratamento das intercorréncias comuns na gravidez; e
aos gestores, organizar o sistema de atencdo entre os niveis a saude, se valendo ainda do apoio
financeiro .

Neste estudo, pode-se perceber que se faz necessdrio uma intensificacdo nas
discussdes entre profissionais e gestores, levantando os pontos negativos € positivos
encontrados por cada um, a fim de promover uma integralizacdo dos diversos problemas,
buscando uma solugdo vidvel, uma vez que outros autores afirmam haver insatisfacdo em vérias
instancias: dos enfermeiros, a reclamagao da sobrecarga com a assisténcia e com a geréncia da
unidade e a falta de apoio quanto ao processo de capacitacdo permanente; as pacientes,eram
comuns a falta de medicamentos, espaco fisico fora dos padrdes estabelecidos pela legislacao
vigente e demora na marcacao e realizacdo de exames, e ainda, as condi¢des proprias de cada

um.



Num futuro préximo, para se alcancar uma provisdao (resolubilidade, eficiéncia e
qualidade) na assisténcia de satde para a maioria da populagdo brasileira, as politicas de saide
devem estar direcionadas para uma assisténcia integral, enfocando o nivel primério de saude,
atendendo as reais necessidades dos servicos e da populagdo, alocando e preparando seus
profissionais para assistir a populagdo conforme estabelece as politicas publicas, respeitando-se
os principios do SUS e sobretudo, resgatando os valores do ser humano.

Ciente da importancia da atencdo pré-natal como fator que interfere na qualidade de
saude perinatal e na reducdo das taxas de morbimortalidade materna, faz necessario motivar os
gestores de saude a resolverem ou minimizarem as principais insatisfacdes decorrentes neste
processo para obter-se uma melhor qualidade na assisténcia.

A avaliagdo realizada neste estudo esteve limitada aos aspectos mensurdveis dos
Relatérios dos Indicadores de Processo dentro da metodologia da assisténcia e registrados pelo
conjunto de 184 municipios que perfazem a Unidade Federativa do Ceard. Constitui-se no
primeiro estudo sobre esta estratégia no Estado, tendo, além de seus objetivos técnicos, a
oportunidade de registrar o histérico da iniciativa.

Certamente, pode-se concordar com uma das principais estudiosas desta temadtica pela
qualidade de suas publicacdes, a Dra. Suzane Jacob Serruya, idealizadora, organizadora e
principal colaboradora do PHPN, ao se referir que releituras deste processo poderdo ser mais
enriquecedoras a medida que estejam mais perto dos atores envolvidos e permita maior
proximidade da problematica, em contextos bem determinados e locais. Dada a posi¢ao espacial
do pesquisador, a versdo aqui construida foi determinada por uma visdo macro, onde s6 foi
possivel trabalhar com dados agregados em ambito estadual, gerando generalizacdes que devem
ser localmente reavaliadas.

Embora ainda ndo tenha sido realizada nenhuma afericdo do seu impacto na satde das

mulheres, programa da OMS, com muitos aspectos semelhantes ao PHPN, mostrou que com



este formato é possivel ter resultados similares comparativamente a programas com um padrao
de pré-natal sem limites de consultas e exames.

Em outras palavras, € possivel com a correta implementacdo do Programa avancgar em
resultados maternos e perinatais. Para o conhecimento deste impacto, além dos tradicionais
indicadores de mortalidade materna e perinatal, serd de fundamental importancia desenhar
indicadores de morbidade e de satisfacdo das gestantes, uma vez que estes resultados fornecerao

elementos relevantes para a pronta corre¢ao da estratégia.
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6.1 ANEXO - A



FICHA DE CADASTRO DA GESTANTE




6.2 ANEXO -B



FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE




6.3 ANEXO -C



TERMO DE CONSENTIMENTO DO COMITE DE ETICA

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 581/06 Fortaleza, 06 de outubro de 2006
Protocolo COMEPE n° 205/06

Pesquisador responsavel: Anderson Aguiar Passos

Dept°./Servigo: Secretaria de Saude do Estado do Ceara

Titulo do Projeto: "Assisténcia Pré-natal no Ceara na Perspectiva do
Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento/ PHPN"

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolucdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 05 de outubro de 2006.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério parcial e final do referido projeto.

Atenciosamente,

Dr. Fernando A. Frota Bezerra
Coordenador do Cornité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC



6.4 ANEXO-D



PROGRAMA DE HUMANIZACAO NO PRE-NATAL E NASCIMENTO

Cartilha de Informacées para Gestores e Técnicos

O que é o programa?

O Programa de Humanizacio no Pré-natal e Nascimento, instituido pelo Ministério da
saude, através da Portaria/GM n.° 569, de 1/6/2000, e baseado nas analises das necessidades de
atencdo especifica a gestante, ao recém-nascido e a mulher no periodo pds-parto, busca:
concentrar esforcos no sentido de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e
perinatal; adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e neonatal; e ampliar as acdes ja
adotadas pelo Ministério da Sadde na drea de atencdo a gestante, como os investimentos nas
redes estaduais de assisténcia a gestacdo de alto risco, o incremento do custeio de
procedimentos especificos e outras acdes, como o Projeto de Capacitagdo de Parteiras
Tradicionais, do financiamento de cursos de especializacdo em enfermagem obstétrica e a
realizacdo de investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas redes.

Quais os principios fundamentais do programa?

Toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade. O Programa
de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento estd estruturado nos seguintes principios: toda
gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestacao, parto
e puerpério; toda gestante tem direito de conhecer e ter assegurado o acesso a maternidade em
que sera atendida no momento do parto; toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao
puerpério e que esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com os principios
gerais e condi¢des estabelecidas pelo conhecimento médico; e todo recém-nascido tem direito a
assisténcia neonatal de forma humanizada e segura.

Quais as estratégias do programa?

A principal estratégia do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento sao
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 humanizacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal como condicdo primeira para o adequado acompanhamento do parto e do puerpério. A
humaniza¢do compreende, entre outros, dois aspectos fundamentais. O primeiro diz respeito a
conviccdo de que é dever das unidades de saude receber com dignidade a mulher, seus
familiares e o recém-nascido. Isto requer atitude ética e soliddria por parte dos profissionais de
saude, organizacdo da instituicdo de modo a criar um ambiente acolhedor e adotar condutas
hospitalares que rompam com o tradicional isolamento imposto a mulher. O segundo se refere a
adoc¢ao de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto e
do nascimento, evitando prdticas intervencionistas desnecessarias, que, embora
tradicionalmente realizadas, ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e que, com
freqiiéncia, acarretam maiores riscos para ambos. Receber com dignidade a mulher requer
atitude ética e soliddaria por parte dos profissionais de satide.

Responsabilidades dos Trés Niveis de Governo

Gestor Federal

Articular com Estados, Municipios e Distrito Federal a implantagdo do Programa e
estabelecer mecanismos de controle, de avaliacdo e de acompanhamento do processo; assessorar
os Estados, os Municipios e o Distrito Federal na elaboracdao de seus respectivos Programas
Estaduais de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, na estruturacdo das Centrais de



Regulacdo Obstétrica e Neonatal e na implantacdo dos Sistemas Mdveis de Atendimento;
estabelecer normas técnicas e critérios de elegibilidade para inclusio no Programa e alocar
recursos destinados ao co-financiamento dos componentes; e fornecer série numérica, por
Estado e por Municipio, para identificacdo das gestantes.

Estruturar e garantir o funcionamento das Centrais Estaduais de Regulacdo Obstétrica
e Neonatal; assessorar os municipios na estruturacdo das Centrais Municipais de Regulacao
Obstétrica e Neonatal e na implantagdo dos sistemas moéveis de atendimento; alocar,
complementarmente, recursos financeiros proprios para o desenvolvimento do Programa;
monitorar o desempenho do respectivo programa e os resultados alcangados, mediante o
acompanhamento de indicadores de morbimortalidade materna e neonatal, no ambito estadual;
assessorar os municipios no processo de implementagdo, controle, avaliacdo e acompanhamento
do Programa; e homologar, ap6s analise, os Termos de Adesdo encaminhados pelos municipios.

Gestor Estadual

Elaborar, em articulagdo com as respectivas Secretarias Municipais de Sauide, os
Planos Regionais, organizando seus sistemas estaduais/ regionais de assisténcia obstétrica e
neonatal que contemplem todos os niveis de atengao;

Gestor Municipal

Participar da elaboracdo dos Planos Regionais em conjunto com a Secretaria Estadual;
estruturar e garantir o funcionamento da Central Municipal de Regulacdo Obstétrica e Neonatal
e o funcionamento do sistema modvel de atendimento pré e inter-hospitalar; garantir o
atendimento pré-natal e do puerpério em seu préprio territério e realizar o cadastramento e
acompanhamento de suas gestantes; garantir o acesso a realizacdo dos exames laboratoriais de
seguimento do pré-natal, em seu préprio territério ou em outro municipio, de acordo com a
programacdo regional; estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e hospitalar a
gestante de alto risco, em seu préprio territério ou em outro municipio, de acordo com a
programacgdo regional; alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o
desenvolvimento do Programa; monitorar o desempenho do Programa e os resultados
alcancados mediante o acompanhamento de indicadores de morbi-mortalidade materna e
neonatal, no ambito municipal; e enviar o Termo de Adesdo ao Programa, devidamente
homologado pelo Gestor Estadual, a Secretaria de Politicas da Saide/MS, no endereco
Esplanada dos Ministérios - Bloco G - 7° andar - Gabinete do Secretario - CEP: 70058-900 -
Brasilia/DF.

O Programa e seus Componentes

Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal - objetiva a assisténcia pré-natal
adequada, com critérios minimos recomendados pelo Programa, instituindo, para tanto,
incentivos financeiros a serem transferidos aos municipios que aderirem ao Programa.
Componente II Organizacdo, Regulacio e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal -
objetiva o desenvolvimento de condi¢des técnicas e operacionais para a organizacao e regulacao
da assisténcia obstétrica e neonatal, através da estruturacdo de Centrais de Regulacdo e de
sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares e financiamento a hospitais publicos e
filantrépicos integrantes do Sistema Unico de Satide. Componente III Nova Sistemdtica de
Pagamento da Assisténcia ao Parto - objetiva a melhoria do custeio da assisténcia ao parto
realizado nos hospitais integrantes do Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH/SUS,
elevando o valor e a forma de remuneracdo dos procedimentos da tabela relativos ao parto.

Incentivos Financeiros do Componente |



R$ 10,00 (dez reais) no registro do cadastramento da gestante no Programa, através da
alimentag@o do Sisprenatal, transferidos do Fundo Nacional de Satide para o Fundo Municipal
de Satide. R$ 40,00 (quarenta reais) por gestante na conclusdo do pré-natal, desde que
cumprido o elenco minimo de procedimentos estabelecidos pelo Programa e alimentado o
Sisprenatal, transferidos do Fundo Nacional de Satdde para o Fundo Municipal de Satdde. R$
40,00 (quarenta reais) pagos ao hospital que realizar o parto da gestante acompanhada pelo
Programa, desde que o hospital integre a rede de referéncia para atendimento ao parto, contida
nos Termos de Adesdo dos municipios e informe o nimero da gestante no Sisprenatal na AIH,
através da digitacdo no SISAIH- O1. Estes incentivos serdo pagos com recursos do Fundo de
Acoes Estratégicas e Compensacdo do Ministério da Saide - FAEC.

Recomendag¢des do Programa

Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestacdo; 2. Garantir a
realizacido dos seguintes procedimentos: 2.1. No minimo, seis consultas de pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro
trimestre da gestacdo. 2.2. Uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias apds o
nascimento. 2.3. Exames laboratoriais: a) ABO-Rh, na primeira consulta; b) VDRL, um exame
na primeira consulta e outro proximo a trigésima semana da gestacdo; c¢) Urina rotina, um
exame na primeira consulta e outro préximo a trigésima semana da gestacdo; d) Glicemia de
jejum, um exame na primeira consulta e outro préximo a trigésima semana da gestacdo; e)
Hemoglobina/Hematdcrito, na primeira consulta. 2.4. Oferta de testagem anti-HIV, com um
exame na primeira consulta, naqueles municipios com populacdo acima de cinqilienta mil
habitantes. 2.5. Aplicacdo de vacina antitetanica até a dose imunizante (segunda) do esquema
recomendado ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas. 2.6. Atividades educativas. 2.7.
Classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas consultas
subseqiientes. 2.8. Atendimento as gestantes classificadas como de risco, garantindo o vinculo e
acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestagdo de alto
risco. Para o adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a puérpera, o que o municipio
deve assegurar?

Adesao ao Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento

Quem pode aderir ao Programa?

Apenas os municipios habilitados em alguma forma de gestdo da NOB 01/96. O
municipio deverd dispor de sistema para assisténcia pré-natal, parto, puerpério e neonatal
devidamente organizado, com definicdo de unidades de referéncia para diagndstico, assisténcia
ambulatorial e hospitalar a gestante, inclusive as de alto risco, estabelecendo mecanismos de
vinculagcdo pré-natal/ parto e de captacdo precoce, com o cadastramento das gestantes até o
quarto més de gravidez. Os servicos podem ser oferecidos no territério do municipio ou
referenciados em outro municipio, exceto para as consultas de pré-natal de baixo risco.

As unidades publicas sob gestdo estadual poderdo integrar o Termo de Adesdao dos
municipios onde se localizam e fazer juz aos incentivos. O que o municipio deve fazer para
aderir ao Programa? O gestor municipal deverd preencher e assinar o Termo de Adesdao ao
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, responsabilizando-se pelas informacdes
e pelo cumprimento do fluxo de atendimento informado. Deverdo ser estabelecidos planos
regionais para a assisténcia a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido, coordenados pelas
Secretarias Estaduais de Satide, em articulagdo com os municipios. Estes planos regionais terdo
por objetivo explicitar a rede ambulatorial, os laboratdrios e os leitos obstétricos, definindo a
programacdo das referéncias.

Preenchido o Termo de Adesdo pelo municipio, o gestor estadual deverd analisi-lo e
homologé-lo, sendo imprescindivel a assinatura do responsdvel designado pelo secretdrio



estadual de satide, com o respectivo carimbo. Apds, o termo devera ser enviado a Secretaria de
Politicas da Saide/MS (no endereco Esplanada dos Ministérios - Bloco G - 7° andar - Gabinete
do Secretario - CEP: 70058-900 - Brasilia/DF), que apds a andlise técnica e aprovagao,
providenciard a publicacdo da Portaria de Adesdao. O municipio sé integrard o Programa apds a
publicacdo da Portaria de Adesao.

Como se dara o cadastramento da gestante no Programa?

Para cada municipio que aderir ao Programa serd definida a série numérica
correspondente para identificagdo das suas gestantes. A série numérica de cada municipio é
definida pelo Ministério da Saude e publicada em portaria quando da adesdo ao Programa. Cada
nimero dessa série é formado pelo codigo do estado no IBGE, seguido dos dois tltimos
algarismos correspondentes ao ano vigente, acrescido da respectiva ordem numérica crescente.
Exemplo: 12 01 000001 Ordem numérica crescente Estado Ano baseada no nimero de nascidos
do Acre 2001 vivos por estado em 1999 + 10% O municipio, por sua vez, deverd definir a série
numérica destinada a cada unidade bdsica de saude, de acordo com a média anual de gestantes
atendidas nesta unidade. No ano seguinte deverd ser usada a mesma ordem numérica, mudando
apenas os digitos referentes ao ano. Cada gestante cadastrada no Programa receberd um nimero
desta série numérica, através do qual serd identificada pelo Programa no decorrer do pré-natal,
parto e puerpério.

Este ndmero de identificagdo permitird o acompanhamento da gestante, mesmo que as
consultas sejam feitas em unidades de saide diferentes ou ainda em outro municipio, desde que
as portarias de adesdo ja estejam publicadas e o Sisprenatal seja alimentado a cada més. Cada
gestante serd cadastrada por ocasido da 1* consulta, que deve ocorrer até o quarto més de
gravidez, através do preenchimento da Ficha de Cadastramento da Gestante. Somente as
unidades publicas estaduais e municipais poderdo constar do Termo de Adesdo para
cadastramento das gestantes, no campo referente as unidades bésicas. As unidades de referéncia
ambulatoriais e hospitalares poderdo ser da rede complementar do SUS. O cadastramento da
gestante no programa corresponde, na Tabela SIA/SUS, ao cédigo de procedimento 07.071.02.7
- adesd@o ao componente i - incentivo a assisténcia pré-natal.

O que € o Sisprenatal?

O Sisprenatal é um sistema informatizado, disponibilizado pelo DATASUS para os
municipios que aderirem ao Programa, sendo de uso obrigatério para estes municipios. O
Sisprenatal possibilita o monitoramento do Programa pelos gestores do SUS, a partir do
acompanhamento de cada gestante.

Como obter e alimentar o Sisprenatal?

O Sisprenatal poderd ser copiado, ou seja, fazer o download através do MS-BBS do
Ministério da Saide - Conferéncia 38 - Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
ou ainda pelo site do Datasus no endereco ftp://ftp.datasus.gov.br/sistemas/sisprenatal/ , e todos
os municipios integrantes do Programa deverdo utilizd-lo. O sistema foi desenvolvido em
Windows, na linguagem Delph, permitindo facil manuseio. O Sisprenatal tem como entrada de
dados dois documentos: Ficha de Cadastramento da Gestante no Sisprenatal Ficha de Registro
Didrio dos Atendimentos da Gestante no Sisprenatal O Sisprenatal permite a digitacdo das
fichas na propria unidade de saude que atender a gestante, no distrito sanitdrio, no nivel central
da SMS, na regional ou no nivel central da SES, de acordo com o grau de informatizacao
disponivel. Ou seja, € possivel a importacdo de dados de um nivel para o outro e a consolidacio
final.

Qual a rotina a ser adotada pelo municipio apds a adesao?



A partir da publicacio da Portaria de Adesdo, o municipio deve comecar o
cadastramento das gestantes no Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
utilizando o sistema informatizado - Sisprenatal. As informacdes das Fichas de Cadastramento
da Gestante e das Fichas de Registro Didrio de Acompanhamento da Gestante devem ser
digitadas no Sisprenatal. A cada més, o Sisprenatal gerard o Boletim de Produ¢ao Ambulatorial
- BPA , para importagdo no Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS. Este
BPA possibilitard o faturamento do incentivo de R$ 10,00 por gestante cadastrada. O valor
mensal total correspondente ao municipio constard do relatério Valores Exclusivos para
Empenho - VEP/SIA e o depdsito serd feito na conta do Fundo Municipal de Sauide.

Para tanto, é preciso que a programacgdo fisico-orcamentdria do procedimento tenha
sido feita na Ficha de Programa¢ao Orcamentdria - FPO, da unidade que cadastra a gestante,
para o més de competéncia. Este procedimento, que parece complicado, faz parte da rotina de
trabalho do profissional do municipio que programa e processa o SIA/SUS. Os retornos da
gestante a unidade para consulta, assim como os exames realizados no pré-natal, devem ser
registrados na Ficha de Acompanhamento Didrio da Gestante e digitados no Sisprenatal. O
cumprimento do elenco de procedimentos previstos no programa, € a devida alimentagdo do
Sisprenatal, gerard automaticamente o BPA para o SIA/SUS, com o cédigo 07.071.03.5,
permitindo o pagamento de R$ 40,00 por gestante, a conclusdo da assisténcia pré-natal. A ndo
alimentacdo do Sisprenatal implicard a impossibilidade do faturamento do incentivo, mesmo
que toda assisténcia tenha sido prestada as gestantes, uma vez que o sistema € o veiculo para
pagamento.

Quem deve preencher as Fichas de Cadastramento da Gestante no Sisprenatal e de
Registro Didrio de Atendimento da Gestante no Sisprenatal?

A Ficha de Cadastramento da Gestante no Sisprenatal deve ser preenchida na 1°
consulta do pré-natal pelo médico ou pela enfermeira que realiza o atendimento. Deve ser
indicada a atividade profissional do responsédvel pela consulta, conforme consta da observagao
no rodapé da ficha. Estes profissionais também sdo os responsdveis pelo preenchimento da
Ficha de Registro Didrio de Atendimento da Gestante, em todas as consultas subseqiientes da
gestante integrante do Programa.

Quando sera considerada a conclusdo da assisténcia pré-natal?

Sera considerado realizado o procedimento CONCLUSAO DA ASSISTENCIA PRE-
NATAL quando forem realizadas e registradas no Sisprenatal as 6 consultas de pré-natal, todos
os exames obrigatdrios (1 ABO-Rh, 2 VDRL, 2 urina, 2 glicemia de jejum, 1 hemoglobina e 1
hematdcrito), a imunizagdo antitetanica, a realizacdo do parto e a consulta de puerpério. A
atencdo a gestante terminard apds o parto e a consulta de puerpério.

Como deve proceder o hospital que realizou o parto da gestante acompanhada pelo
Programa, para receber o incentivo correspondente?

Para o pagamento do incentivo relativo ao parto, serd necessdrio o lancamento, nos
campos especificos da Autoriza¢do de Internacdo Hospitalar - AIH, pelas unidades hospitalares
integradas ao Programa, o nuimero da Ficha de Cadastramento da Gestante e o cdédigo de
procedimento 95.002.01.4 - Incentivo ao Parto do Componente 1. Serd entdo realizado o
pagamento dos R$ 40,00, através do SIH/SUS, quando da conclusdo da assisténcia pré-natal.
Quais os mecanismos de avaliagdo do Programa - Componente 1?7 Os municipios que aderirem
ao Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento serdo avaliados, anualmente, pelo
Ministério da Sadde, estando a continuidade no Programa vinculada a apresentacdo do
procedimento Conclusdo da Assisténcia Pré-natal para, no minimo, 30% das gestantes nele
cadastradas no primeiro ano de adesdo e 50% no segundo. A primeira avaliacdo serd realizada



dezoito meses apds o cadastramento da primeira gestante do municipio, em fun¢do da conclusao
do ciclo das gestantes inscritas no primeiro ano de adesdo ao Programa. Para avaliar a
efetividade da assisténcia pré-natal oferecida, a partir dos dados disponiveis nos sistemas
nacionais de informag¢des em satde, os municipios e os estados devem utilizar os indicadores de
processo e de resultado que serdo disponibilizados pelo Sisprenatal.

Incentivos Financeiros dos Componentes II e I11

Como os recursos destinados ao Componente II - Organizacio, Regulacio e
Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal - serao repassados?

Os recursos serdo repassados, mediante convénios especificos, aos municipios que
cumprirem os critérios de elegibilidade e que se encontrarem na condi¢ao de Gestao Plena do
Sistema Municipal. Os municipios que estiverem em Gestdo Plena da Aten¢do Basica receberdo
os recursos repassados pela Secretaria Estadual de Sadde correspondente. As Secretarias
Estaduais de Satide, as Secretarias Municipais de Saude e os hospitais deverdo elaborar o
projeto de investimento especifico, o plano de trabalho e o cronograma de execucao,
encaminhando-os a Secretaria de Assisténcia a Satde - SAS. Apés andlise e aprovacdo, os
mesmos serdo enviados a Secretaria Executiva - SE para celebracdo dos convénios. A Portaria
SAS/MS 356/00, de 22/09/00, discrimina os valores de cada estado. Para esclarecimentos
adicionais, os gestores estaduais e municipais devem procurar a SAS, através dos telefones:
0XX- 61-315 2739, 0XX-61-315 2732, 0XX-61-315 2162, 0XX-61-315 2596 ou pelo e-mail:
karla@saude.gov.br

O que visa o Componente III - Nova Sistematica de Pagamento da Assisténcia ao Parto?

Visa melhorar as condicdoes do custeio da assisténcia ao parto nos hospitais
cadastrados no SIH/SUS, através do aumento do valor e alteragdo da forma de remuneracido da
assisténcia ao parto. Estes valores contemplam todos os hospitais do SIH/SUS e estdo em vigor
desde julho de 2000. Foi publicada a Portaria Conjunta SAS/SE n° 27, de 3/10/00, destinando
recursos por estado, devendo sua alocac¢do ser negociada na Comissdo Intergestores Bipartite
Estadual. O impacto financeiro, decorrente da alteracdo de valores dos procedimentos
instituidos, serd financiado com recursos do FAEC, assim como os procedimentos relativos aos
desmembramentos dos honorarios dos profissionais médicos.

Legislacao

Portaria GM/MS n° 569, de 1/06/00, republicada em 18/08/00 - Institui o Programa Portaria
GM/MS n° 570, de 1/06/00, republicada em 18/08/00 — Estabelece incentivos Componente I Portaria GM/MS
n° 571, de 1/06/00 - Define 0 Componente II Portaria GM/MS n° 572, de 1/06/00, republicada em 14/11/00 -
Pagamento do Parto Portaria SPS/MS n° 9, de 5/07/00, republicada em 1/09/00 - Define 0 Termo de Adesiao
Portaria SAS/MS n° 356, de 22/09/00 - Define o Sistema Regulatério e Destinacdo de Recursos para
investimento na rede hospitalar Portaria Conjunta SAS/SE n° 27, de 3/10/00 - Fixa os limites, por Unidade
da Federacao, para financiamento pelo FAEC, dos adicionais relativos aos procedimentos da Portaria
GM/MS n° 572/00 O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento é um importante instrumento
para a organizacio e estruturacio de redes de referéncia para o atendimento as gestantes nos municipios, na
légica da regionalizacfo e hierarquizacio do sistema de satide. Assegura 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 da cidadania.

Saiba mais sobre o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento no site
www.saude.gov.br - Programas e Projetos - Saiide da Mulher ou através do prenatal @saude.gov.br ou pelo
endereco: * Ministério da Satide Secretaria de Politicas de Satide Esplanada dos Ministérios - Bloco G - 6°
Andar - Sala 619 CEP 70058-900 - Fones: 0 XX 61 315-3091 / 315-3092 « Sobre o Sisprenatal os contatos
podem ser feitos pelo e-mail sisprenatal @datasus.gov.br



