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RESUMO

Ao longo dos anos verificamos melhoria na assisténcia a Saude da Mulher,
entretanto alguns indicadores relacionados a assisténcia pré-natal ainda
permanecem insatisfatorios. Essa conjuntura nos levou a estabelecer como objetivo
analisar as caracteristicas das Unidades de Atencédo Primaria a Saude (UAPS) e os
indicadores de desempenho e monitoramento da area da Saude da Mulher,
produzidos pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de
Fortaleza. Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem quantitativa. A
coleta de dados deu-se em maio de 2016, por meio do Sistema de Informacéo da
Atencao Basica (SIAB) tendo como referéncia as informag6es do ano de 2014 e dos
primeiros cinco meses de 2015, das equipes da ESF, com ou sem equipe de Saude
Bucal em sua composicao, pertencentes as 93 UAPS. A amostra foi de 184 equipes
da ESF, selecionadas aleatoriamente para representar as micro-areas cobertas por
Agente de Saude. Utilizamos indicadores do instrumento validado do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB)
para tracar o perfil das unidades alvo de andlise. Os dados foram submetidos aos
testes de Kolmogorov-Smirnov e de Mann-Whitney e/ou Kruskall/Wallis e analisados
por meio do teste do qui-quadrado ou exato de Fisher. As analises foram realizadas
no SPSS 17.0 para Windows. Nos resultados, em relagdo as caracteristicas das
UAPS, identificou-se que 60,2% foram reformadas e 79,5% possuiam prontuario
eletrénico implantado. Entre as equipes da ESF estudadas, 30,4% participaram do
segundo ciclo do PMAQ, 60,3% pertencem a UAPS reformada, 79,3% possuem
PEP implantado e 35,3% possuem equipe de Saude Bucal. Quanto a qualidade do
pré-natal, 87,4% das equipes apresentavam gestantes com sete ou mais consultas
de pré-natal, 3,9% das equipes apresentavam todas suas gestantes com vacina em
dia e 11,7% das equipes possuem todas suas gestantes acompanhadas em visita
domiciliar, 110 equipes pertenciam a UAPS reformada e destas 86,4%
apresentavam gestantes com sete ou mais consultas de pré-natal. Conclui-se que os
resultados poderdo induzir em certa medida a reorientagdo do modelo de atencao a
saude, bem como, a maior organizacdo do servico com vistas a implementacdo de
acOes voltadas para o aprimoramento das praticas de atendimento.

Palavras-chave: Saude da Mulher. Estratégia Saude da Familia. Assisténcia a

Saude.



ABSTRACT

Over the years we have seen improvement in the assistance to Women's Health,
however some indicators related to prenatal care still remain unsatisfactory. This
situation led us to establish the objective of analyzing the characteristics of the Units
of Primary Health Care (UAPS) and the indicators of performance and monitoring of
the Women's Health area, produced by the Family Health Strategy (ESF) teams in
the city of Fortaleza. This is a descriptive research with a quantitative approach. Data
collection took place in May 2016, through the Basic Attention Information System
(SIAB), based on information from 2014 and the first five months of 2015, from the
ESF teams, with or without a team Of Oral Health in its composition, belonging to the
93 UAPS. The sample consisted of 184 FHS teams, randomly selected to represent
the micro-areas covered by Health Agent. We used indicators from the validated
instrument of the National Program for Improving Access and Quality of Basic Care
(PMAQ-AB) to profile Of the target units of analysis. Data were submitted to the
Kolmogorov-Smirnov and Mann-Whitney and / or Kruskall / Wallis tests and analyzed
using the chi-square or Fisher's exact test. The analyzes were performed in SPSS
17.0 for Windows. In the results, in relation to the characteristics of the UAPS, it was
identified that 60.2% were reformed and 79.5% had electronic medical records
implanted. Among the ESF teams studied, 30.4% participated in the second cycle of
PMAQ, 60.3% belonged to the reformed UAPS, 79.3% had PEP implanted and
35.3% had a Oral Health team. Regarding the prenatal quality, 87.4% of the teams
had pregnant women with seven or more prenatal consultations, 3.9% of the teams
had all their pregnant women with day-care and 11.7% of the teams had all their
Pregnant women accompanied by a home visit, 110 teams belonged to the reformed
UAPS and 86.4% had pregnant women with seven or more prenatal visits. It is
concluded that the results may induce to a certain extent the reorientation of the
health care model, as well as the greater organization of the service with a view to
implementing actions aimed at improving care practices.

Keywords: Women's Health. Healthstrategy. Health Care.
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1 INTRODUCAO

Desde a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), quando da
Constituicdo de 1988, diversas iniciativas séo instituidas na busca de aprofundar as
melhorias de acesso e de reducdo das constantes desigualdades na utilizacdo de
servico de saude.

Em 1994, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa Saude da
Familia (PSF) vislumbrando a superacdo do modelo vigente de assisténcia a saude,
um dos responsaveis pela ineficiéncia do setor, insatisfacdo da populacdo e
iniquidades em saude. O PSF foi e continua sendo a principal resposta oferecida, no
ambito da assisténcia, pelos 6rgdos governamentais, a crise do modelo assistencial
(COSTA, 2008).

Desde 2006, a Portaria N° 648, de 28 de marco de 2006, o PSF deixou de
ser programa € passou a ser uma estratégia permanente na Atencdo Primaria a
Saude (APS), justamente porque 0 programa possuia tempo determinado e a
estratégia deve ser permanente e continua. Desse modo, passou a ser denominado
de Estratégia Saude da Familia (ESF) (DALPIAZ; STEDILE, 2011).

A ESF adquiriu uma visibilidade importante devido ao fato de ter assumido
uma responsabilidade fundamental no modelo de saude brasileiro, qual seja, a de
reorganiza-lo. Assim, funcionando como porta de entrada, tem tentado evitar e
resolver os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério
(MAGALHAES, 2011).

Dentre as inUmeras areas de atuacdo da ESF, umas das prioridades € a
atencao integral a Saude da Mulher. Enquanto aliada a Atencao Primaria a Saude, a
ESF oferece a este publico especifico a¢cbes voltadas para o planejamento familiar,
pré-natal, prevencdo do céancer de colo de utero e de mama, prevencdo dos
problemas odontologicos em gestantes, dentre outros procedimentos em prol da
gualidade de vida desta parcela da populacao.

Na tentativa de aperfeicoar a assisténcia a Saude da Mulher, no decorrer
dos anos, o MS reconfigurou politicas e programas que definiram as atividades para
esta area, iniciados com o programa “Assisténcia Integral a saude da Mulher”, de
1984.

No ano de 2003, foi iniciada a construcao da Politica Nacional de Atencao

Integral & Saude da Mulher - Principios e Diretrizes, na ocasido a equipe técnica de
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saude da mulher realizou avaliagdo das conquistas e retrocessos alcancados até
aguele momento.

Em 2004, foi apresentada oficialmente a Politica Nacional de Atencéo
Integral & Saude da Mulher - Principios e Diretrizes, a qual resgata a situacdo de
vida e saude da mulher, bem como novos focos no atendimento a esta, com
objetivos de promover a melhoria das condi¢cdes de vida e saude das mulheres
brasileiras. Essa estratégia governamental busca também ampliar, qualificar e
humanizar a assisténcia a saude da mulher no @mbito dos servigcos de saude do
Sistema Unico de Salde (SUS). Ademais, expande as a¢bes em seus planos de
acao para grupos historicamente esquecidos pelas politicas publicas, nas suas
especificidades e necessidades, entre elas as mulheres Iésbicas, bissexuais, no
climatério, as mulheres do campo e da floresta, as indias, as negras quilombolas, as
gue vivenciam a trans-sexualidade, mulheres em situacao de prisdo, portadoras de
deficiéncia, em situacdo de rua e as ciganas (BRASIL, 2011a).

Em relacdo a humanizacdo e a qualidade da atencdo em saude, estas
sédo condicdes essenciais para que as acbes de saude solucionem os problemas
apresentados pelas usuarias, satisfazendo e fortalecendo a capacidade destas
mulheres frente a identificacdo de suas demandas e o reconhecimento de seus
direitos e na promocéao do autocuidado (BRASIL, 2011a).

Apesar de todas as politicas e programas voltados a area da Saude da
Mulher, ainda nos deparamos com as taxas de mortalidade materna insatisfatorias,
inaceitaveis e muitas vezes assustadoras, pois elas ainda sdo desproporcionalmente
elevadas.

Embora o acesso ao pré-natal seja praticamente universal, o pais ainda
apresenta morbimortalidade materna e infantil elevadas, o que sugere um
comprometimento da assisténcia pré-natal (BRASIL, 2002a).

A OMS estimou que, em 2008, aproximadamente 358.000 mulheres em
todo o mundo foram a Obito em algum momento da gravidez, parto ou puerpério,
isso significa que cerca de 1.000 mulheres morrem a cada dia. Contudo, a maioria
desses 0Obitos ocorre em paises com baixo nivel socioeconémico e apenas 0,5%, em
paises com alta renda per capita (FORTALEZA, 2014). Sabe-se também que os
indices da mortalidade materna nos paises em desenvolvimento sdo preocupantes.
Porém, apenas 5% dos paises desenvolvidos, como os Estados Unidos e o Canada

apresentam dados inferiores, de nove 6bitos por 100 mil nascidos vivos (CEARA,
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2014).

As principais causas geradoras do 6bito materno podem ser classificadas
como: obstétricas diretas (resultantes de complicacbes exclusivas a gestacao),
obstétricas indiretas (resultantes de condi¢des pré-existentes, mas agravadas pela
gestacdo) e ndo obstétricas ou ndo relacionadas (resultantes de outras causas
acidentais ou incidentais que aconteceram durante a gravidez, mas sem relacdo com
ela (HERCULANO et al., 2011).

De 1998 a 2015, no Ceara, foram notificados 43.385 Obitos em Mulheres
em Idade Fértil (MIF), sendo confirmadas 4,9% (2.157/43.385) mortes maternas por
causas obstétricas diretas, indiretas, ndo obstétricas, ndo especificadas e tardias. E
destes, 85,5% (1.845/2.157) somente por causas obstétricas diretas ou indiretas
(CEARA, 2016).

Além disso, a mortalidade neonatal precoce, que reflete em grande parte
a qualidade da assisténcia obstétrica, € o componente da mortalidade infantil que
vem apresentando a menor queda nos ultimos anos (DIAS, 2011). E é partindo
destes dados que a RC define o bindbmio mée-filho, como sendo seu foco primordial
de atuacdao.

Diante desse contexto, o SUS prop8e a assisténcia as mulheres desde o
setor primario ao terciario de saude, perpassando por todos os seus ciclos de vida e
condicdo de saude, ja que estas tém muito a contribuir para a consolidacdo do
mesmo, sendo suas maiores usudrias e estando fortemente presentes nos espacos
de gestéao participativa.

Segundo o PHPN, Cavalcanti (2013) menciona que, em 2007, o MS
informou que no Brasil o pré-natal alcancou 89% de cobertura, e a captacédo das
gestantes com a primeira consulta do pré-natal ainda no primeiro trimestre foi de
83,6%. Apesar desses dados animadores, os autores relataram que as mortes
causadas por sindromes hipertensivas e por causas perinatais e a incidéncia de
sifilis congénita evidenciam a necessidade de qualificar o pré-natal.

No Ceara, a quantidade de o6bitos fetais notificados anualmente chama
atencao por apresentar valores semelhantes aos dos 6ébitos infantis, necessitando,
dessa maneira, de um olhar diferenciado na avaliagdo da assisténcia pré-natal por
parte de gestores e profissionais de saude. Nos anos de 2014 (bbitos fetais - 1.647 e
Obitos infantis - 1.586) e 2015 (6bitos fetais - 1.598 e o6bitos infantis - 1.586), os
Obitos fetais no Ceard superaram o6bitos infantis. Em 2016 (Obitos fetais - 558 e
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Obitos infantis - 634), mesmo com dados parciais, ja é possivel observar que o0s
Obitos infantis e fetais sdo equivalentes, e em algumas regiées os Obitos chegam a
ser iguais (CEARA, 2016).

Dados do Ceara (CEARA, 2016), as principais causas de 6bitos maternos
no ciclo gravidico-puerperal nos anos de 2011 a 2015 foram as causas diretas. Em
2015, a Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) foi a principal causa
de morte materna (51,4% das mortes), seguida das sindromes hemorragicas
(13,5%), inércia uterina (10,8%) e aborto (5,4%); essas causas representam 81,1%
do total dos Obitos por causas obstétricas diretas.

Interferem nessa mortalidade, desde os aspectos considerados biolégicos
da reproducdo humana, como as doencas proprias e associadas a gravidez, até as
caracteristicas da propria populacdo e da utilizacdo de servicos de salde como
acesso e qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido
(FORTALEZA, 2014).

Dentre os objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), destacamos
gue o de melhorar a saude das gestantes se configura com o que o Brasil tem mais
dificuldade de atingir. O pais ainda ndo alcancou a meta de reduzir em trés quartos,
entre 1990 e 2015, a Razao de Mortalidade Materna, a qual corresponde ao nimero
de O&bitos femininos por causas maternas, por 100 mil nascidos vivos, em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Morte materna, segundo a 102
Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), é a "morte de uma
mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apés o término da gestacéo, independente
da duracédo ou da localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com
ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagéo a ela, porém nao devida a
causas acidentais ou incidentais”. De acordo com as estimativas da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, a RMM era de 141 por 100 mil
nascidos vivos em 1990 e declinou para 68 por 100 mil nascidos vivos em 2010. A
meta € atingir 35 Obitos por 100 mil nascidos vivos em 2015. De 2003 a 2010,
aumentou em 125% o numero de gestantes com sete ou mais consultas de pré-natal
e a propor¢cdo de mées brasileiras que nao fizeram nenhuma consulta foi reduzida
de 4,7% para 1,8%. Em 2011, mais de 1,7 milhdo de gestantes fizeram no minimo
sete consultas de pré-natal (BRASIL, 2015).

No Brasil, entre 2009 a 2012, verificou-se uma leve tendéncia de queda

da RMM. Situacgéo inversa foi observada na RMM do Cear4, pois se visualiza uma
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tendéncia crescente entre 2008 a 2010, com leve queda em 2011, voltando a crescer
em 2012. Entretanto, em Fortaleza, também se verificou uma queda da RMM de
62,7 mortes maternas em 2008 para 37,6 por 100 mil nascidos vivos em 2009,
porém tornando a crescer nos anos seguintes (FORTALEZA, 2014).

Os dados epidemiolégicos previamente apresentados reforcam que, a
ESF, no que tange ao cuidado a mulher, necessita incorporar e fortalecer o
aprimoramento do processo de monitoramento e avaliacdo, por meio do uso de
indicadores, visando a maior qualificacdo deste cuidado, por meio da identificacédo
de pontos positivos e das fragilidades dos processos de trabalho desenvolvidos
pelas equipes para atender as necessidades voltadas a avaliacdo da ESF.
(ARAUJO; REGO; ARAUJO, 2014).

O MS criou em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Basica — PMAQ (BRASIL, 2013c). No PMAQ, o desempenho
das equipes da ESF é avaliado em diferentes indicadores especificos, incluindo na
area de Saude da Mulher: seis indicadores de desempenho e um de monitoramento,
todos alinhados ao programa estratégico do MS (BRASIL, 2013c).

Os indicadores de desempenho s&o vinculados ao processo de avaliagéo
externa e serdo utilizados para a classificacdo das equipes, conforme o0 seu
desempenho. O indicador de monitoramento realiza 0 acompanhamento de forma
regular para complementacdo de informacbes sobre a oferta de servicos e
resultados alcancados por equipe, sem, no entanto, influenciar na pontuacéo
atribuida as equipes no processo de avaliacdo externa (BRASIL, 2013c).

A analise dos indicadores relacionados a atencéo pré-natal apresentados
pelas equipes da ESF, segundo dados do SIAB, podera contribuir para direcionar a
formulacdo de estratégias que melhorem a qualidade do pré-natal, traduzindo-se em
uma potente ferramenta para a gestdo municipal.

Portanto, por Fortaleza pertencer a uma regido do pais com uma tendéncia
a problemas relacionados a area Saude da Mulher, configura-se a necessidade de
investigar os resultados dos atendimentos realizados por suas equipes da ESF.

A execucao dessa pesquisa possibilitard a obtencao de dados que
traduzem a situacdo atual do municipio de Fortaleza relacionada ao atendimento
prestado pelas equipes da ESF a area da saude da mulher, prioritariamente durante
o periodo gestacional. E oportuno salientar que o foco da atual gestdo municipal de

Fortaleza € a APS, estando esta preocupada com a ampliacdo do acesso aos
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servicos de saude. A gestdo se desenha vocacionada para a melhoria da qualidade
da assisténcia prestada a populacéo e com a satisfacdo do usuario.

Nessa conjuntura, espera-se que os dados deste estudo possibilitem
intervencgdes na area da Saude da mulher, além de servir como uma autoavaliagéo
para as equipes da ESF, afim de que possam aprimorar continuamente suas acgoes
visando sempre a melhoria da qualidade do servico ofertado, bem como a conquistar
melhores condi¢cBes de trabalho junto a gestdo para obtencdo de resultados cada
vez mais favoraveis, beneficiando, assim, diretamente a populacdo por elas
assistida.

Partindo da minha pratica profissional como enfermeira especialista, tanto
em Saude da Familia e Comunidade como em obstetricia, me inquieta imensamente
os dados divulgados nacionalmente e mais ainda a nivel regional, acerca da saude
da mulher, principalmente os referentes ao comprometimento da qualidade do pré-
natal, refletindo diretamente nos elevados indices de morbimortalidade da atencéo
materno-infantil. Por esse motivo, acredito ser de fundamental relevancia a avaliacédo
e 0 monitoramento continuo da assisténcia a mulher realizada na APS, bem como a
realizac@o de trabalhos cientificos sobre o tema, uma vez que os resultados obtidos
por meio desses estudos se tornam visiveis tanto para os profissionais assistenciais
guanto para o0s gestores, possibilitando assim uma avaliacdo de todos os
responsaveis por essa assisténcia prestada, e servindo como um guia para
elaboracao de planos de acédo e tomada de deciséo na busca de qualificar cada vez
mais o atendimento prestado a populacdo feminina, principalmente durante o
periodo gestacional.

A linha de trabalho escolhida para este estudo € a de Atencédo e Gestao
do Cuidado em Saude, pois entendemos que para o0 processo de gestdo da APS é
importante conhecer e analisar a qualidade dos servicos que sdo ofertados as
mulheres nas Unidades de Atencao Primaria a Saude (UAPS). Diante disso, espera-
se que este trabalho possa servir de subsidio para fomentar intervencbes de
melhorias na qualidade da assisténcia prestada as mulheres, especialmente durante

seu periodo gestacional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

¢ Analisar as caracteristicas das UAPS e os indicadores de desempenho e
monitoramento da area da Saude da Mulher, produzidos pelas equipes

da ESF do municipio de Fortaleza, Ceara.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas das UAPS de Fortaleza;

e Descrever os indicadores de Saude da Mulher relacionados ao
desempenho e ao monitoramento;

e Comparar os indicadores de Saude da Mulher de acordo com as

caracteristicas das UAPS
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O SUS

E necessario conhecermos um pouco da histéria da organizagio sanitaria
no Brasil para compreendermos por que 0 SUS representa uma conquista do povo
brasileiro (VALENCA, 2010).

A primeira proposta do SUS foi apresentada pelo Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES) no | Simpésio de Politica Nacional de Saude da Camara
dos Deputados no ano de 1979. Nove anos depois, em 1988, foi promulgada a
Constituicdo Federal, chamada constituicdo cidada, a qual contemplava os principios
e diretrizes elaborados pelo CEBES. Estava criado o SUS. A partir da constituicao de
1988 a saude passa a ser direito de todos, dever do Estado. Sendo assim, pode-se
afirmar que a Constituicao foi criada a partir da sociedade, contudo para virar lei ela
foi debatida no Congresso Nacional, permanecendo seus principios e diretrizes
(SOUSA; BATISTA, 2012).

O SUS incorpora os principios defendidos pela Reforma Sanitéria, e seu
tripé de sustentacdo se constitui nos principios de Descentralizacdo, da
Integralidade, da Assisténcia e da Participacdo da comunidade. O SUS é um sistema
publico, ou seja, destinado a toda a populacdo e financiado com recursos
arrecadados por meio dos impostos pagos pela populacdo. E importante ressaltar
gue o SUS, mesmo originando expressivas mudancas em nivel de organizacéo e da
gestdo de servicos, em boa parte dos municipios brasileiros, enfrenta grandes
dificuldades (COSTA JUNIOR; MIRA COSTA, 2014).

Neste aspecto, Polignano (2003) afirma que:

Apesar das dificuldades enfrentadas, pode-se afirmar que ao nivel de
atencdo primaria o SUS apresentou resultados significativos no setor

publico, mas enfrenta problemas graves com o setor privado, que detém a
maioria dos servicos de complexidade e referéncia a nivel secundario e

terciario.
No tocante ao funcionamento, € importante ressaltar que o SUS nao
possui um caréter institucional, ele € um complexo sistema, formado por centros de
saude, ambulatorios, laboratérios, hospitais da iniciativa privada e do poder publico,

bem como por outros 6rgdos da Unido, Estados e Municipios, tendo como gestor
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participativa centrada no Ministério da Salde e que passa pelos estados, municipios
e a comunidade. Portanto, define-se SUS como um conjunto de acdes e de servigos
publicos de saude, compondo uma rede regionalizada e hierarquizada, organizada a
partir das diretrizes da descentralizagdo, integralidade e participacdo da
comunidade. Sendo assim uma forma de organizar as a¢fes e 0s servicos de saude
no Brasil, de acordo com principios, diretrizes e dispositivos estabelecidos pela
Constituicdo da Republica e pelas leis subsequentes (VALENCA, 2010).

Segundo a Lei Orgéanica da Saude 8.080/90, sao objetivos e atribuicbes
do SUS: a assisténcia as pessoas, a vigilancia epidemiolégica, a vigilancia sanitéaria,
a saude do trabalhador e a assisténcia farmacéutica. Entende-se por assisténcia as
pessoas a atencdo a saude em tudo que envolve o ser humano, como as acdes de
promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo (SOUSA; BATISTA, 2012).

Além dos objetivos e atribuicdes, a legislacdo buscou evidenciar
principios e diretrizes a serem seguidos por todos os atores que fazem parte do
sistema. O SUS deve ser entendido segundo seus principios e diretrizes. Vale
ressaltar que a iniciativa privada participa do SUS, em carater complementar,
mediante contrato de direito publico. Assim, os servigos filantrépicos e privados
funcionam como publicos. Todas as acdes e servicos publicos de saude e os
servigos privados contratados ou conveniados que integram o SUS devem obedecer
aos seguintes principios:

I. Universalidade: Este principio simboliza o rompimento com o modelo
excludente anterior. A partir do SUS, todos os brasileiros passam a ter
direito a saude, em todos os niveis que se venha a oferecer.

Il. lgualdade: A igualdade de assisténcia a saude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie. Portanto ndo deve haver distingdo de
racga, cor, religido, sexo, poder econémico ou qualquer outro.

lll. Integralidade: O cidad&o que necessitar de atencdo a saude, seja para
promocao, protecao ou recuperacao, deve recebé-lo em sua plenitude.
Inclusive nos casos que necessitem de um conjunto continuo de acdes
em varios niveis de complexidade.

IV. Conselho de Saude. Segundo a Lei 8.142/90 (que trata do controle
social do SUS), cada esfera de governo contara com estas instancias

sem prejuizo para as funcdes do poder legislativo.
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V. Descentralizacdo e Comando UGnico: Entendida como uma
redistribuicdo das responsabilidades quanto as acbes e servicos de
saude entre os varios niveis de governo. A descentralizacdo parte do
principio de que a realidade local € a determinante principal para o
estabelecimento de politicas de saude. Dessa forma, a estratégia
fundamental do processo de descentralizacdo € a municipalizacdo da
assisténcia a saude.

VI. Regionalizacdo e Hierarquizacdo: As acdes e servicos publicos que
compdem o SUS séo realizados por estabelecimentos publicos e
privados, formando uma rede regionalizada e hierarquizada que
fornecem acbes e servicos de saude de forma coordenada e
descentralizada no territorio brasileiro. (SOUSA; BATISTA, 2012)

No Brasil, mesmo ndo oferecendo, na maior parte das vezes, um
atendimento com a qualidade necesséria para os brasileiros, o SUS ainda € um dos
sistemas mais avancados. Contudo, sua fragilidade coloca sua autenticidade politica
e social em risco. Para o SUS ter seu funcionamento de qualidade, depende
diretamente de recursos das politicas econémicas e da néo insuficiéncia de hospitais
publicos, caso contrario resultard no sucateamento da saude (COSTA JUNIOR;
MIRA COSTA, 2014).

Atualmente, o SUS € um dos maiores programas de saude publica do
mundo e possui um dos maiores sistemas de atencdo primaria a saude, que € o
Programa de Saude da Familia (SOUSA; BATISTA, 2012).

3.2 Programa de Saude da Familia (PSF) / Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Nesse contexto, verifica-se, na nova forma de atuar na saude, o
surgimento do PSF com propostas para mudar toda a antiga concepg¢éo de atuagao
dos profissionais de saude, saindo da medicina curativa e passando a atuar na
integralidade da assisténcia, tratando o individuo como sujeito dentro da sua
comunidade socio-econdmica e cultural, considerando essa dimensédo globalizante
(ROSA; LABETE, 2005).

O PSF teve inicio em 1991 quando o MS criou o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). A finalidade do PACS era de contribuir para a

reducdo das mortalidades infantil e materna, principalmente nas regibes Norte e
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Nordeste, por meio da extensdo de cobertura dos servicos de saude para as areas
mais pobres e desvalidas. A partir da experiéncia acumulada no Ceara com o PACS,
0 MS percebe a importancia dos agentes comunitarios nos servicos basicos de
saude e comeca a enfocar a familia como unidade de agdo programética de saude,
ndo mais focando somente o individuo, mas introduzindo a no¢ao de cobertura por
familia (ROSA; LABETE, 2005).

Assim, o PSF foi criado a partir de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28
de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema Saude da Familia, convocada pelo
gabinete do ministro da saude Henrigue Santillo com apoio do Fundo das Nagfes
Unidas para a Infancia - UNICEF. A reunido esteve assentada na discussdo de uma
nova proposta a partir do éxito do PACS e da necessidade de incorporar novos
profissionais para que os agentes de salude ndo atuassem de forma isolada.
Importante salientar que a supervisdo do trabalho do agente comunitario pelo
enfermeiro, no Ceara, foi um primeiro passo no processo de incorporacdo de novos
profissionais (ROSA; LABETE, 2005).

O PSF foi oficializado no Brasil em 1994 pelo MS. Sendo inspirado nas
experiéncias desenvolvidas na area da saude publica em paises como Cuba,
Inglaterra, Canada e outros pioneiros das mudancas nos servicos primarios de
saude de reconhecida mundialmente pela resolutividade e impacto. Com
caracteristicas proprias, adaptado a realidade dos estados brasileiros, o programa é
um marco importante no setor de saude, utilizado como mecanismo para atender ao
disposto na Constituicdo Federal de 1988 e, especificamente, na Lei Orgéanica da
Saude, de 1990, que dispbe sobre a promocao, protecao e recuperacdo da saude
(SANTOS et al., 2009).

O PSF busca criar novos vinculos de co-responsabilidade entre os
profissionais de salde e o SUS; e entre aqueles e 0s usuarios do programa, visando
a humanizagdo do atendimento, a resolubilidade dos problemas de saude da
populacdo, bem como a responsabilizacdo pela continuidade da assisténcia, que
sera referenciada para os demais niveis de complexidade assistencial do sistema de
saude (BRASIL, 2006a).

O PSF é tido como uma das principais estratégias de reorganizacdo dos
servicos e de reorientagdo das praticas profissionais neste nivel de assisténcia,
promocao da saude, prevencao de doencas e reabilitacdo. Traz, portanto, muitos e

complexos desafios a serem superados para se consolidar enquanto estratégia.



26

No ambito da reorganizacdo dos servicos de saude, o PSF vai ao
encontro dos debates e analises referentes ao processo de mudanca do paradigma
gue orienta o modelo de atencdo a saude vigente, o qual vem sendo enfrentado,
desde a década de 1970, pelo conjunto de atores e sujeitos sociais comprometidos
com um novo modelo que valorize as a¢cbes de promocdo e protecdo da saude,
prevencdo das doencas e atencdo integral as pessoas. Esses pressupostos, tidos
como capazes de produzir um impacto positivo na orientagcdo do novo modelo e na
superacdo do anterior, calcado na supervalorizacdo das praticas da assisténcia
curativa, especializada e hospitalar, e que induz ao excesso de procedimentos
tecnolégicos e medicamentosos e, sobretudo, na fragmentacdo do cuidado,
encontra, em relacdo aos recursos humanos para o SUS, um outro desafio (GIL,
2005).

Embora rotulado como programa, o PSF, por suas especificidades, foge a
concepcao usual dos demais programas concebidos pelo MS da época de
implantacdo, ja que ndo é uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos
servicos de saude. Pelo contrario, caracteriza-se como estratégia que possibilita a
integracdo e promove a organizagdo das atividades em um territorio definido com o
propésito de enfrentar e resolver os problemas identificados (ROSA; LABETE, 2005).

Portanto, atualmente o PSF é definido como Estratégia Saude da Familia
(ESF), ao invés de programa, visto que o termo programa aponta para uma atividade
com inicio, desenvolvimento e finalizacdo. O PSF € uma estratégia de reorganizacao
da atencdo primaria e ndo prevé um tempo para finalizar esta reorganizacdo (COSTA
TRINDADE; PEREIRA, 2010).

Para o MS, a ESF visa a atender o individuo e a familia de forma integral
e continua, desenvolvendo aces de promocdo, protecao e recuperacdo da saude.
Tem como objetivo reorganizar a pratica assistencial, centrada no hospital, passando
a enfocar a familia em seu ambiente fisico e social. ESF pode ser definida como um
modelo de atencdo que pressupde o reconhecimento de saude como um direito de
cidadania, expresso na melhoria das condi¢cbes de vida; no que toca a area de
saude, essa melhoria deve ser traduzida por meio de servicos mais resolutivos,
integrais e, principalmente, humanizados (ROSA; LABETE, 2005).

A ESF tem como objetivo geral contribuir para a reorientagcdo do modelo
assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os principios do SUS,

imprimindo uma nova dinamica de atuagdo nas unidades béasicas de saude, com
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definicdo de responsabilidades entre os servicos de saude e a populacdo (ROSA,
LABETE, 2005).

A ESF esta organizada sobre trés principios que sao os seguintes:

l. Integralidade e Hierarquizagdo: A Unidade de Saude da Familia esta inserida no
primeiro nivel de acdes e servi¢os do sistema local de saude.

De acordo com as condi¢cbes de desenvolvimento da atencéo basica, trés
condicGes dinamicas que podem ser Uteis a conversao dos modelos de atencdo: a
de Modelo Inaugural da Atencéo Basica; a de Modelo de Refor¢o da Atencéo Basica;
e a de Modelo de Reestruturagao do Sistema (SANTOS et al, 2009).

Parametros utilizados para a caracterizacdo do estagio de
desenvolvimento de cada um desses grupos de situacdes locais incluem:

a) a condicéo de habilitacdo da gestéo local;

b) a cobertura por consultas de atencao basica por prestador publico;

c) a cobertura por consultas especializadas na rede publica;

d) a cobertura com o PACS;

e) a cobertura com o PSF;

f) a cobertura dos programas de salude para a atencdo basica de
Vigilancia Nutricional, Vigilancia Epidemiologica, Imunizagcdo, Saude da Mulher,
Hipertensédo Arterial e Diabetes;

g) o0 mapeamento das condi¢cdes sanitarias, dos indicadores de saude e
de acesso aos servi¢os de saude por areas da cidade;

h) a existéncia de central de marcagao de consultas;

i) a existéncia de central de leitos;

J) a presenca de atendimento de emergéncia pré-hospitalar;

k) o grau de resolutividade das unidades béasicas de saude com
incorporagdo de profissionais de saude mental, nutricdo, servico social e
incorporacao de novas tecnologias assistenciais;

) articulacéo entre os diversos niveis de assisténcia a saude;

m) efetividade das estratégias de educacao e de promog¢édo em saude;

n) informatizagc&do das unidades de saude;

0) existéncia de mecanismos de regionalizacdo da gestdo/geréncia do
sistema de saude por distritos;

p) pactuacéao regional pelos critérios da Norma Operacional da Assisténcia
a Saude - NOAS/01; e
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q) estratégias de articulagéo intersetorial da area social da prefeitura.

Il. Territorializacdo, Adscricdo de Clientela: Consiste no trabalho com territorio de
abrangéncia definido.

A ESF tem sua matriz tedrica circunscrita prioritariamente ao campo da
vigilancia a saulde. Sendo assim, seu trabalho esta quase que restritivamente
centrado no territério, de acordo com as concepcdes desenvolvidas pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS). Isso significa que em grande
medida a normatizacdo do Programa inspira-se nos cuidados a serem oferecidos
para acdes no ambiente. Ndo d& muito valor ao conjunto da prética clinica, nem
toma como desafio a necessidade de sua ampliacdo na abordagem individual nela
inscrita, no que se refere a sua atencao singular, necessaria para 0os casos em que
0s processos morbidos ja se instalaram, diminuindo "as autonomias nos modos de
se andar a vida" (SANTOS et al., 2009).

Dessa forma, o ESF desarticula sua poténcia transformadora,
aprisionando o trabalho vivo em ato, em saude, em normas e regulamentos
definidos conforme o ideal da vigilancia a saude, transformando suas praticas em
"trabalho morto" dependentes. Assim, como a Medicina Comunitaria e os Cuidados
Primérios em Saude, ao ndo se dispor a atuar também na direcdo da clinica, dando-
lhe real valor com propostas ousadas como a da "clinica ampliada”, age como linha
auxiliar do Modelo Médico Hegemaonico.

A ESF adota a diretriz de vinculo e propde a adscricdo de clientela, de
600 a 1.000 familias, em um determinado territério, que se adscrevem a uma equipe
de salde, que passa a ser a "Porta de Entrada" do servico de salde. E dada & ESF
a missdo de mudar o modelo assistencial para a saude, e essa mudanca deve se
caracterizar quando tiver um modelo que seja usuario-centrado. Contudo, ao que
parece, ndo ha uma real desburocratizacdo do acesso aos servigos, visto que o
atendimento as urgéncias, que é muito importante do ponto de vista do usuario, nao
se torna ponto forte de sua agenda de trabalho. Os servicos que ndo conseguem
criar esta agenda tém se mostrado como de baixa credibilidade para os usuarios
(CHAKKOUR et al., 1999). Assim, a ESF parece cometer um erro de saida.

lll. Equipe Multiprofissional: A equipe de Saude da Familia € hoje composta
minimamente por um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem, um dentista, um auxiliar de saude bucal e de quatro a seis

Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
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Se, por um lado, o ESF traz na sua concepc¢ao teorica a tradicdo herdada
da Vigilancia a Saude, por outro, reconhece que a mudanca do modelo assistencial
se da a partir da reorganizacdo do processo de trabalho. Partindo de uma critica ao
atual modelo, que tem nas acdes e saberes médicos a centralidade dos modos de
fazer a assisténcia, propée um novo modo de operar o trabalho em saudde. A
alternativa pensada estrutura o trabalho assistencial a partir de equipes
multiprofissionais.

Apesar das muitas dificuldades que a ESF enfrenta para a superacao de
obstaculos de modo a atingir seu pleno objetivo, ndo se pode negar sua expansao e
0s avancos obtidos na area (SANTOS et al., 2009).

As equipes de ESF, funcionando adequadamente, sdo capazes de
resolver a grande maioria dos problemas de salde da populacdo, prestando
atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internagfes
desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populacéo.

No Brasil, a ESF € minimamente composta por uma equipe de saude, que
e formada, desde o inicio da sua implementagéo, por um meédico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude. A partir do
ano 2000, foram incluidas as equipes de saude bucal (BRASIL, 2006b).

Além da equipe minima, em 2008, o MS criou o Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), o qual consiste em uma equipe multiprofissional que deve atuar
em conjunto com os profissionais da equipe, visando a inser¢cdo da ESF na rede de
servicos e com ela compartilhar as praticas nos territérios sob a responsabilidade
das equipes, com finalidade de ampliar a abrangéncia, o escopo das praticas e a
resolutividade da APS (BRASIL, 2009).

Os NASF sao constituidos por equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e
apoiando os profissionais das ESF, por equipes de atencao béasica para populagbes
especificas (Consultérios na Rua, equipes Ribeirinhas e Fluviais etc.) e Academia da
Saude, compartilhando as praticas e saberes em saude nos territdrios sob
responsabilidade dessas equipes, atuando diretamente no apoio matricial as equipes
da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o NASF esta vinculado e no territério dessas equipes
(BRASIL, 2012b).

Os dados referentes ao niumero de ESF passaram a ser registrados

oficialmente a partir de 1998 com a implantacdo do Sistema de Informacéo da
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Atencdo Basica (SIAB). Dessa forma, a estimativa de cobertura média populacional
da ESF, no Brasil, s6 € possivel a partir de 1998, uma vez que para calcular a
proporcdo da populacdo coberta pelo programa é necessario considerar o numero
de equipes de saude da familia existentes no municipio (BRASIL, 2006b).

Sendo reconhecida nacionalmente como um recurso para levar a saude
para mais perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida das pessoas, a
ESF é desenvolvida por equipe multiprofissional, com intensa participacdo da
comunidade. Por causa disso, o MS vem estimulando a ampliagdo do namero de
equipes de saude da familia no Brasil (SANTOS et al., 2009).

No Brasil, a implantacdo da ESF vivenciou grande expansao de cobertura
a partir dos anos 2000, com ritmos diferentes entre as regides e porte populacional
dos municipios. Dados do Suplemento Saude da Pesquisa Nacional por Amostras
de Domicilios (PNAD) 2008 apontaram cerca de 27,5 milhdes de domicilios
cadastrados, ou 47,7%, que correspondiam a 50,9% da populacao brasileira, eram
cobertos pelo Programa Saude da Familia na época. Assim, o estudo atual apontou
ampliacdo em 10,3% da cobertura nacional, o que coincide com os dados
administrativos do Ministério da Saude (MALTA et al, 2016).

Tomando-se como base os anos de 1998, 2002 e 2004, para comparagao
da cobertura populacional da ESF entre as diversas regides, verificou-se que o
Nordeste com resultados de 9,31%, 45,40% e 54,85% respectivamente, apresentou,
em geral, as propor¢cdes mais elevadas de cobertura populacional do programa no
periodo. Em seguida, tem-se a regido Centro-Oeste, com coberturas de 10,21%,
38,88% e 41,39%, e a regidao Sul, com 5,07%, 30,65% e 38,32% (BRASIL, 2006b).

Até meados de 2014, o Brasil contava com 32.970 Equipes de Saude da
Familia, com 21.700 equipes de Saude Bucal e mais de 253 mil agentes
comunitarios de saude espalhadas por todo pais (CONASEMS, 2013).

A criagcdo da ESF reflete a tendéncia de valorizagdo da familia na agenda
das politicas sociais brasileiras. Ndo é um atendimento simplificado, pelo contréario, €
uma expansdo da APS em direcdo a incorporacdo de préaticas preventivas,
educativas e curativas mais préximas da vida cotidiana da populacdo e,
principalmente, dos grupos mais vulneraveis. A APS tem sido associada a uma
assisténcia de baixo custo, pois parece tratar-se de servico simples e quase sempre
com poucos equipamentos, embora seja uma abordagem tecnoldgica especifica de

organizar a pratica e, como tal, dotada de particular complexidade (ROSA; LABETE,
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2005).

Assim, a concepcdo da APS se desenvolveu a partir de diversas
discussdes que inspirou 0 SUS e seus principios, principalmente a universalidade, a
descentralizagdo, a integralidade e a participacado popular, como pode ser visto na
portaria que institui a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), definindo-a como:

Um conjunto de a¢des de saude no ambito individual e coletivo que abrange
a promocdao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico,
o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e manutencdo da saude
com o0 objetivo de desenvolver uma ateng¢do integral que impacte na
situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de salde das coletividades. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democréticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagées.
(BRASIL, 2012b, p.19).

A APS, ao ser um primeiro atendimento, servira obrigatoriamente de porta
de entrada para o sistema de assisténcia, a0 mesmo tempo em que constitui um
nivel proprio de atendimento. Ao resolver uma série de necessidades, extrapola a
esfera da intervencao curativa individual — as chamadas necessidades basicas de
saude - incluindo, principalmente, demandas sanitarias que geram as acdes
tradicionais da saude publica (saneamento do meio, desenvolvimento nutricional, a
vacinagdo ou a informagcdo em saude), as demandas relacionadas a algumas acdes
clinicas (prevencao, profilaxia e o tratamento de doencas de carater epidémico) e as
demandas tipicamente clinicas de prevencédo e recuperacdo, apoiados em técnicas
diagnoésticas de menor uso de equipamentos, mas que, para sua adequada
compreensao e efetiva transformacdo, exigem sofisticada sintese de saberes e
complexa integracdo de acOes individuais e coletivas, curativas e preventivas,
assistenciais e educativas (ROSA; LABETE, 2005).

Para que haja mudanca no modelo de atencéo, existe a necessidade de
formar um novo profissional, ou seja, para uma nova estratégia, um novo
profissional, salientando que, se a formacao dos profissionais nao for substitutiva no
aparelho formador, o modelo de atencao também ndo o serd na realidade do dia-a-
dia. A saude da familia trata de resgatar habilidades perdidas pela tecnologia
excessiva e abusada e ndo da adaptacao de novos padrdes de exceléncia. Portanto,
h&d que se conceber um novo perfil de profissionais que atendam o novo

chamamento do setor.
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Na ESF, pode-se situar, também, uma busca de transicdo entre o
profissional isolado, tanto na sua atuagcdo, como no seu saber para um trabalho em
equipe que abre as vertentes do conhecimento e da vinculacdo social. Nesse
sentido, justifica-se a estruturagdo de equipes multiprofissionais em dois sentidos:
guebrar a costumeira divisdo do processo de trabalho em salude, segundo recortes
verticais, compondo segmentos estanques por categorias profissionais (...)
responsabilizar cada uma dessas equipes por um conjunto de problemas muito bem
delimitados e pelo planejamento e execucao de acdes capazes de resolvé-los, o que
ocorreria por meio da vinculagdo de cada equipe a um certo numero de pacientes
previamente inscritos, do atendimento de uma certa parcela da demanda que
espontaneamente procura a unidade, bem como pela responsabilidade em relacao
aos problemas coletivos (ROSA; LABETE, 2005).

Nesse contexto, A ESF propde nova dinamica para a estruturacdo dos
servicos de saude, promovendo uma relacao dos profissionais mais préximos ao seu
objeto de trabalho, ou seja, mais proximos das pessoas, familias e comunidades,
assumindo compromisso de prestar assisténcia integral e resolutiva a toda
populagdo, a qual tem seu acesso garantido por meio de uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar que presta assisténcia de acordo com as reais
necessidades dessa populacédo, identificando os fatores de risco aos quais ela esta
exposta e neles intervindo de forma apropriada.

Portanto, a ESF torna-se estratégia significativa para a mudanca do
modelo assistencial visando a qualidade de vida da comunidade, buscando
proporcionar sempre a ampliacdo do acesso aos servicos de saude e melhoria da

gualidade dos atendimentos prestados a populacéo.

3.3 Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher

Na tentativa de melhorias na assisténcia a saude feminina, no decorrer
dos anos, o Ministério da Saude preconizou diversas politicas e programas que
definiram as atividades para a Saude da Mulher.

Em 1984, o MS langou o programa “Assisténcia Integral a saude da
Mulher: bases de agao programatica” (PAISM). Esse documento revela que naquela
época o atendimento a mulher pelo sistema de saude era deficiente e limitado,

guase gque exclusivamente, ao periodo gravidico-puerperal. Ficavam em segundo
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plano a assisténcia preventiva e de diagnostico precoce de doencgas ginecolégicas
malignas, outros aspectos, como a prevencao, deteccdo e terapéutica de doencas
de transmissdo sexual, repercussdes biopsicossociais da gravidez ndo desejada,
abortamento e acesso a métodos e técnicas de controle da fertilidade. Essa situacéo
se agravava ao se considerar, naquele periodo, a crescente presenca da mulher na
forca de trabalho, além do seu papel fundamental no nucleo familiar (BRASIL, 1984).

O PAISM trata-se de uma publicacédo histérica que incorporou o ideario
feminista para a atencdo a saude integral da mulher. Dessa maneira, as acdes
prioritarias foram definidas a partir das necessidades da populagéo feminina, o que
significou uma ruptura com o modelo de atencdo materno-infantil até entéo
desenvolvido (BRASIL, 2013a).

Esse programa foi conduzido pelos preceitos da Reforma Sanitaria,
alicercado pelos principios da descentralizacdo, regionalizacdo dos servigos,
equidade na atencdo e participacdo comunitaria para transformar e valorizar a
assisténcia a saude da mulher, procurando essencialmente a atencdo em todas as
fases da vida do publico feminino. O PAISM destaca as atividades basicas, de
assisténcia integral a saude da mulher, agrega um conjunto de acfes educativas,
preventivas, de diagnoéstico, tratamento ou recuperacdo ofertado permanentemente
e de forma nao repetitiva, visando a melhoria dos niveis de saude da populacao
feminina (BRASIL, 1984).

O PAISM propde uma série de procedimentos aplicaveis indistintamente a
todos os componentes do grupo feminino, independente do exercicio da atividade
sexual, prévia e atual, e da fase de vida reprodutiva que se encontre. Deixa claro
gue em todos os contatos das mulheres com os servigos de saudes serdo dadas
informacdes sobre sexualidade, fisiologia da reproducéo, regulacédo da fertilidade e
0s riscos do aborto provocado, prevencao de doencas sexualmente transmissiveis,
do céncer de colo uterino e de mama, como também a melhoria de habitos de
higiene e alimentares. As informacdes sobre a assisténcia integral a saude da
mulher serdo transmitidas por meio das atividades de assisténcia clinico-
ginecologica, assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e ao puerpério imediato
(BRASIL, 1984).
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O PAISM precedeu diversas politicas femininas, como em junho de 2000,
0 MS instituiu o Programa de Humanizacéo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), para
assegurar humanizacédo dos servicos, acesso e qualidade do acompanhamento ao
pré-natal, da assisténcia ao parto, pés-parto e neonatal (BRASIL, 2013a).

O PHPN definiu o numero de consultas, a idade gestacional de inicio do
pré-natal, os exames laboratoriais e acdes de educacdo em saude, além de propiciar
a discussdo das praticas em saude e suas bases conceituais, de acordo com 0s
modelos empregados em todo o mundo (SILVA et al, 2013).

No ano de 2003, foi iniciada a construgcédo da Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude da Mulher - Principios e Diretrizes, quando a equipe técnica de
saude da mulher realizou avaliacdo das conquistas e retrocessos alcancados até
aguele momento.

No ano de 2004, foi apresentada oficialmente a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher - Principios e e Diretrizes (BRASIL, 2004), a
gual resgata a situacéo de vida e saude a qual resgata a situacédo de vida e saude
da mulher, bem como novos focos no atendimento a mulher, com objetivos de
promover a melhoria das condi¢des de vida e saude das mulheres brasileiras. Essa
estratégia governamental busca também ampliar, qualificar e humanizar a
assisténcia a saude da mulher no ambito dos servicos de salude do SUS. Ademais,
expande as acOes em seus planos de acdo para grupos historicamente esquecidos
pelas politicas publicas, nas suas especificidades e necessidades, entre elas as
mulheres |ésbicas, bissexuais, no climatério, as mulheres do campo e da floresta, as
indias, as negras quilombolas, as que vivenciam a trans-sexualidade, mulheres em
situacdo de prisdo, portadoras de deficiéncia, em situacdo de rua e as ciganas
(MENEZES, 2013; BRASIL, 2011b).

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher foi construida
pelo governo em parceria com diversos setores da sociedade, em especial com o
movimento de mulheres, 0 movimento negro e o de trabalhadoras rurais, sociedades
cientificas, pesquisadores e estudiosos da area, organizagcdes ndo governamentais,
gestores do SUS e agéncias de cooperacédo internacional. Portanto, uma proposta
de construgdo conjunta e de respeito a autonomia dos diversos parceiros, realcando
a importancia do empoderamento das usuérias do SUS e sua participagcdo nas
instancias de controle social. Este documento assume, num enfoque de género, a

integralidade e a promocdo da saude como principios norteadores e busca
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consolidar os avancos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na
melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento familiar, na atencdo ao
abortamento inseguro e no combate a violéncia domeéstica e sexual. Agrega,
também, a prevencdo e o tratamento de mulheres vivendo com Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) / Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e
as portadoras de doencas cronicas nao transmissiveis e de cancer ginecoldgico.
Aléem disso, amplia as ac¢des para grupos historicamente alijados das politicas
publicas, nas suas especificidades e necessidades (BRASIL, 2011b).

Em 2011, por meio da portaria N° 1.459, o MS lanca a Rede Cegonha
(RC) como estratégia de enfrentamento da mortalidade materna, da violéncia
obstétrica e da baixa qualidade da rede de atencdo ao parto e nascimento,
desenvolvendo acbes para ampliacdo e qualificagcdo do acesso ao planejamento
reprodutivo, pré-natal, parto e puerpério (GIONANNI, 2013).

A RC esta inserida na discussao de Redes de Atencdo a Saude (RAS),
cujo objetivo é promover a integracdo das acOes e servicos de saude para
possibilitar uma assisténcia eficiente e de qualidade em todos os pontos de atencao
com foco na satisfacdo dos usuérios, e a melhoria dos indicadores de
morbimortalidade materno infantil (BRASIL, 2011b).

A RC objetiva fomentar a implementacdo de novo modelo de atencdo a
saude da mulher e a saude da crianca com foco na atencdo ao parto, ao
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da criangca de zero aos vinte e
quatro meses, organizar a RAS Materna Infantil para que esta garanta acesso,
acolhimento e resolutividade e reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase
no componente neonatal (BRASIL, 2011b).

3.4 Assisténcia pré-natal

A gestacdo é um periodo evolutivo na area de saude da mulher. Uma
atencao pre-natal e puerperal de qualidade e humanizada é de suma importancia, e
deve conter acBes de prevencdo e promocdo da saude, além de diagndstico e
tratamento adequado dos problemas que ocorrerem neste periodo. Os servigos e 0s
profissionais de saude devem acolher a mulher e o recém-nascido com dignidade,
garantidos a eles todos os seus direitos (BAUMGUERTNER; CRUZ, 2013).
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Uma escuta aberta, sem julgamentos, nem preconceitos, que possibilita a
mulher expor sua intimidade com seguranca, fortalece a gestante na sua caminhada
até o parto e contribui para a construcdo do conhecimento sobre si mesmo,
favorecendo um nascimento tranquilo e saudavel (BAUMGUERTNER; CRUZ, 2013).

O objetivo da assisténcia pré-natal na ESF, segundo Brasil (2006a) “é
acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, ao fim da gestacdo, o
nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal”.
Visa a reduzir a morbimortalidade materno-fetal. Exames clinicos e laboratoriais
oferecidos durante as consultas de pré-natal permitem identificar situagdes de risco
e agir precocemente.

Na atencdo primaria, as unidades de saude funcionam como porta de
entrada no acesso aos servicos e devem ser eficientes de tal forma a prevenir,
detectar intercorréncias clinicas, orientar, acompanhar a gestante durante todo o
processo da gestacdo e no pis-parto além de identificar gestantes de alto risco (na
gual a mae e o feto apresentam riscos de morte) e encaminha-las a servicos de
maior complexidade (MARTIN, 2010).

Os estudos revelam que, em paises desenvolvidos, os 6Obitos perinatais
estdo relacionados principalmente a doencas de dificil prevencdo como mas-
formacBGes congénitas, descolamento prematuro de placenta e os acidentes de
corddo. Porém, em paises em desenvolvimento, os Obitos perinatais predominantes
sdo por afeccdes passiveis de prevencao por meio de adequada assisténcia pré-
natal como sindromes hipertensivas, sifilis congénita e infeccdo urinaria complicada
(ANVERSA et al., 2012).

O Ministério da Saude, no ano de 2000, instituiu o PHPN. Até aquela data,
ndo havia um modelo que normatizasse a assisténcia as gestantes no Brasil. Esse
programa estabeleceu ndo apenas o niumero de consultas e a idade gestacional de
ingresso, mas destacou, também, exames laboratoriais e a¢cdes de educagdo em
saude, e trouxe a discussao das praticas em saude e suas bases conceituais, em
conformidade com os modelos empregados em todo o mundo (SILVA; CECATTI;
SERRUYA, 2005).

3.5 Mortalidade Materna

O quantitativo de mortes maternas de um pais se constitui em um dos
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indicadores da sua realidade social, inversamente relacionado ao grau de
desenvolvimento humano, um desafio para os servigcos de salude, 0os governos e a
sociedade (CEARA, 2014).

A mortalidade materna € um indicador de desenvolvimento humano e
socioecondmico de um pais. Sinaliza a qualidade da assisténcia médica, a
desigualdade entre os géneros e a determinacdo politica de promoc¢do da saude
publica. Quanto menor o grau de desenvolvimento da regido, maior € a participacao
das sindromes hipertensivas, hemorragicas e infecciosas para o obituario materno.
Ao passo em que a regido se desenvolve, essas causas tendem a diminuir
progressivamente, dando lugar as demais causas, de resolucdo mais complexa
(HERCULANO et al., 2011)

As instituicdes Internacionais, Nacionais e pesquisadores indicam que 0s
problemas prioritarios associados a baixa reducdo da mortalidade materna em
alguns paises podem estar relacionados com:

e Baixo acesso ao planejamento reprodutivo;

Baixa qualidade do pré-natal;

e Demora na identificagdo da necessidade de encaminhamento para o

pré-natal de alto risco;

e Falta de busca ativa de gestantes faltosas as consultas;

e Complicacfes relacionadas a gravidez parto e puerpério;

e Baixa valorizacdo das queixas e do quadro clinico;

e Demora na tomada de decisbes no atendimento das intercorréncias e

urgéncias;

e Na3o realizag&o da consulta do puerpério. (CEARA, 2014)

O conceito de morte materna corresponde a morte de uma mulher
durante a gravidez, no parto ou até 42 dias apdos o término da gestacao,
independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez. Quando a morte
ocorre num periodo superiora a 42 dias e inferior a um ano apos o fim da gravidez,
denomina-se morte materna tardia. Sdo também mortes maternas aquelas ocorridas
por consequéncia de aborto espontaneo ou aborto inseguro (HERCULANO et al.,
2011).

A Razdo de mortalidade materna (RMM) é um indicador da mais alta

relevancia, mede o desenvolvimento social e a equidade de género entre os paises
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e sinaliza a efetividade das a¢cfes de promocao da saude garantindo a cidadania e
os direitos reprodutivos das mulheres. A andlise de sua evolucdo, tanto no tempo
guanto no espago, permite acompanhar as mudancas na estrutura das causas de
morte e tracgar o perfil epidemiolégico de uma dada populagdo (FORTALEZA, 2014).

A RMM foi estratificada conforme a classificagdo da OPAS/Organizagao
Mundial da Saude (OMS) em: baixa (menor de 20), média (entre 20 a 49), alta (entre
50 a 149) e muito alta (maior ou igual a 150 Obitos por 100.000 nascidos vivos)
(CEARA, 2014).

Segundo as Nac¢des Unidas, quando se compara a estimativa de ébitos
de 2010 com a de 1990, constata-se uma reducdo de 47% do total de Obitos
maternos no mundo, apontando uma grande diferenca para o alcance da meta
proposta para 2015 que é de 75%. A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) definiu
em 2000, a redugdo da mortalidade materna, como um dos “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)”. A ODM cinco define “Melhorar a saude das
gestantes” reduzindo a mortalidade em 75%, ou seja, a RMM do Brasil cair para 35
Obitos maternos por 100.000 nascidos vivos (FORTALEZA, 2014).

O Ministério da Saude registrou, no periodo de 1990-2011, relevante
reducdo das mortes maternas (55,3%). Porém, em 2011 a razdo de mortalidade
materna no Brasil foi de 63,9 mortes por 100.000 nascidos vivos, sendo considerada
alta (CEARA, 2014).

No Ceara, no periodo de 1998 a 2013, a média da RMM foi de 78,9
mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, indice considerado alto segundo
parametros da OMS (CEARA, 2014). E de 1998 a 2015, a média da RMM teve
reducdo, sendo de 75,6 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, mas
considerado ainda um alto indice segundo parametros da OMS. No ano de 2016,
foram notificados 33 Obitos maternos, destes 60,6% (20 /33) foram investigados
(CEARA, 2016).

Em 2013, até 17 de fevereiro, no Ceard, foram confirmadas 117 mortes
maternas, sendo 76 6bitos maternos declarados e 41 de mulheres em idade fértil. E
neste periodo, Fortaleza foi o0 municipio do estado com o maior niumero de mortes
maternas, registrando 23 casos (CEARA, 2014).

Um fato que merece destague no Cearad em 2013 € o registro significativo
de obitos nas mulheres abaixo de 19 anos, com uma razao de mortalidade materna

na faixa etaria de 10 a 14 anos de 156,8 6bitos por 100.000 nascidos vivos e na
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faixa de 15 a 19 anos de 106,4 6bitos por 100.000 nascidos vivos. Sao perdas de
vidas por causas evitaveis em idade precoce (CEARA, 2014).

Em relacdo a via de parturizagdo, segundo dados do Sistema de
Informacao de Nascidos Vivos (SINASC), em 2013, no Ceard, o percentual de partos
cesarianos do Estado atingiu um percentual de 57%. A OMS recomenda que a
proporcado de casos cirdargicos seja de aproximadamente 15% do total de partos de
uma regido (CEARA, 2014).

Ainda no ano de 2013, o estado do Ceara registou que o puerpério foi o
periodo em que mais houve 6bito (CEARA, 2014). A tendéncia epidemioldégica do
estado vem acompanhando os padrbes do Brasil e dos paises em desenvolvimento.

Existem também diferencas entre as complicacdes maternas que
conduzem a morte entre 0s paises mais ricos (Europa, Canada, Japao) e os paises
mais pobres da América Latina, Africa e Asia. No conjunto, as principais causas de
morte materna sdo as hemorragias, as complicacdes relacionadas a hipertensao
arterial, as infeccdes e o aborto. Dessa forma, na Africa e na Asia, as causas
hemorragicas foram as principais complicacdes (30% a 34%). Na América Latina
foram as sindromes hipertensivas seguidas pelas hemorragias. Nos paises ricos, a
hipertenséo e a embolia aparecem como as principais causas (FORTALEZA, 2014).

No Brasil, mesmo com 0s avancos na atencdo, as gestantes a nivel
ambulatorial (aumento da cobertura pré-natal e do acesso a exames laboratoriais) e
hospitalar (incentivo ao parto normal, adocao de protocolos clinicos para manejo de
patologias e intercorréncias), as acbes desenvolvidas tém se mostrado menos
efetivas do que o desejado na diminuicdo da mortalidade materna. As principais
causas de morte materna continuam a ser hemorragias e hipertensao arterial,
ambas evitaveis por meio de assisténcia de qualidade ao pré-natal e ao parto
(HERCULANO et al., 2011).

Em conformidade com o Brasil, o Ceard também apresenta as causas
diretas como as principais entre as causas dos Obitos maternos no ciclo gravidico-
puerperal, nos anos de 2011 a 2015, apresentando uma variacdo de 34,3 a 56,4%.
Em 2015, a Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) foi a principal
causa de morte, representando 51,4% (19/36) dos Obitos maternos por causas
obstétricas diretas, seguida das sindromes hemorragicas com 13,5% (5/36) obitos,
da inércia uterina com 10,8% (4/36) e aborto com 5,4% (2/36). Sendo que essas

causas correspondem a 81,1% do total das causas obstétricas diretas (CEARA,
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2016).

No Brasil, entre 2009 a 2012 observou-se uma leve tendéncia de queda
da RMM. Situacao inversa foi observada na RMM do Ceara, onde se visualiza uma
tendéncia crescente entre 2008 a 2010, com leve queda em 2011, voltando a crescer
em 2012. Entretanto, em Fortaleza, também se observou uma queda da RMM de
62,7 mortes maternas em 2008 para 37,6 por 100 mil nascidos vivos em 2009,
porém tornando a crescer nos anos seguintes (FORTALEZA, 2014).

A RMM de Fortaleza em 2013 foi de 73,4 por 100 mil nascidos vivos,
tendo sido maior que nos anos anteriores. Ao analisar a RMM por grupos de causas,
percebe-se que a maioria dos Obitos ocorreu por causas obstétricas diretas (54,4
mulheres para cada 100 mil nascidos vivos), ou seja, aquelas resultantes de
complicacBes na gravidez, parto ou puerpério ou por uma cadeia de eventos que
levaram ao 6bito. E valido ressaltar que assim como Fortaleza, no Brasil, as causas
obstétricas diretas sédo responsaveis por grande parte dos o6bitos, apresentando o0s
maiores niveis de RMM (FORTALEZA, 2014).

Em Fortaleza, no ano de 2013, as principais causas de morte materna
obstétrica direta foram Sindrome de Hellp, pré-eclampsia grave, choque
hipovolémico, abortamento e hemorragias. Essas ocorréncias sado altamente
dependentes da qualidade do planejamento familiar, assisténcia ao pré-natal e parto.
As causas obstétricas indiretas mais prevalentes foram cardiopatia, neoplasia
Maligna, hemorragia intracraniana e afec¢bes do aparelho respiratorio. Isso
evidencia a necessidade de ter uma rede de atencao especializada organizada para
acesso e acompanhamento em tempo oportuno. Dessa forma, seriam evitados
Obitos de patologias ndo associadas a gravidez, parto e puerpério (FORTALEZA,
2014).

A trajetoria de mobilizag&o continuada para a reducdo de Obitos maternos
tem sido tratada pelo governo federal como uma questéo de alta prioridade.

Portanto, o Ministério da Saude/Sistema de Vigilancia em Saude (SVS)
por meio da portaria n° 1.459 lancou em 2011 a Rede Cegonha entre os Governos
Federal, Estados e Municipios com o objetivo de garantir as mulheres e as criancas
brasileiras uma atencdo humanizada durante a gravidez, o parto e o puerpério e as
criancas ao seu desenvolvimento seguro e saudavel (CEARA, 2014).

Dessa forma, avaliar o cuidado pré-natal tem enorme impacto na reducao

de resultados obstétricos desfavoraveis, uma vez que a qualidade desta assisténcia
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tem relacdo direta com os niveis de saude do binbmio mée-filho.

3.6 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica - PMAQ-AB

O empenho para se obter a expansdo de cobertura e a ampliacdo do
acesso, aliados a busca de melhoria permanente da qualidade tanto dos servigos
guanto do processo de trabalho e de gestdo e das acdes ofertadas a populagéo faz
surgir o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ-AB), uma iniciativa do MS que procura induzir a instituicdo de
processos que ampliem a capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais,
além das equipes de Atencdo Basica, em ofertar servicos que assegurem maior
acesso e gualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacao
(BRASIL, 2013c).

A Portaria 1.654, publicada em 19 de julho de 2011, e revogada pela
Portaria 1.645 de 02 de outubro de 2015, criou o PMAQ - AB e vinculou pela primeira
vez o repasse de recursos a implantacdo e alcance de padrdes de acesso e de
gualidade pelas equipes de atencdo basica. Essa medida representa um processo
profundo de mudanca na légica de repasse de recursos para a atencdo basica e
anuncia mudangas semelhantes no financiamento do SUS como um todo (BRASIL,
2011a).

Nesse contexto, foi considerada uma iniciativa aplausivel a criagdo do
PMAQ, desde gue adequada a indicadores factiveis e de acordo com uma mudanca
no paradigma assistencial, que envolve tanto a escolha de parametros adequados
para a avaliacdo, quanto o investimento do préprio governo na qualidade dos
profissionais, estando ainda vinculado & mudancga da organizacao do préprio sistema
de saude brasileiro como um todo, e ndo somente de uma parte dele (SAVASSI,
2012).

Existe uma evidente referéncia ao uso do PMAQ no contexto de um
modelo de gestdo por resultados, e em defesa do SUS, a partir do momento que
busca garantir o acesso e a qualidade da atengdo a saude para toda a populagéo
brasileira (ALENCAR et al., 2012).

Além disso, € um componente da nova PNAB, cujo sucesso esta

condicionado a sua capacidade de mobilizar os atores locais em prol da mudanca
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das condicOes e préticas de atencédo, gestdo e participagdo orientadas por diretrizes,
pactuadas nacionalmente. Depende fundamentalmente do fomento de espacos de
didlogo / problematizacéo / negociacéo / gestdo da mudanca entre equipes, gestores
e usuarios, com poténcia de produzir mudancas concretas na realidade cotidiana
dos servigos (PINTO et al., 2012).

O PMAQ corresponde a um modelo de avaliacdo de desempenho dos
sistemas de saude, nos trés niveis de governo, que pretende mensurar 0s possiveis
efeitos da politica de saude, visando subsidiar a tomada de decisdo, garantir a
transparéncia dos processos de gestdo do SUS e dar visibilidade aos resultados
alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do SUS nos usuarios. Este
programa faz parte da Estratégia Saude Mais Perto de Vocé que possui a misséo de
enfrentar os entraves a expansdo e ao desenvolvimento da atencdo basica no Pais
(BRASIL, 2013c).

O MS declara que na Estratégia Saude Mais Perto de Vocé, o modo como
tem se referido, tanto ao conjunto de iniciativas da nova PNAB, quanto a rede de
Unidades Basicas de Saude (UBS), o PMAQ € a principal estratégia indutora de
mudancas nas condicbes e modos de funcionamento das UBS, almejando a
permanente e progressiva ampliacdo do acesso e da qualidade das praticas de
gestéao, cuidado e participacdo na atencéo basica (BRASIL, 2012c).

Lancado em 2011, o PMAQ - AB contemplou em seu primeiro ciclo a
adesdo de 50% das equipes de Saude da Familia e de Atencao Basica
parametrizadas, incluindo equipes de saude bucal. Em 2013, aconteceu o segundo
ciclo do PMAQ com duas novidades, a primeira é a ampliacdo da adeséo de equipes
de Saude da Familia, atencéo basica parametrizadas, e saude bucal para 100%, nao
havendo limite para a adeséo; e a segunda novidade é a inclusdo dos NASF e dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) o PMAQ (BRASIL, 2012c). E em
outubro de 2015, o PMAQ langa seu terceiro ciclo que vem com mudangas que
simplificam os processos de adesao e contratualizacéo, além de trazer revisfes no
desenho geral do Programa, a implantacdo do Sistema eletrbnico da AMAQ e
alteracdes no processo de certificacdo das equipes (DAB, 2015a).

A amplitude dos objetivos do PMAQ pode ser percebida ao ler suas

diretrizes expostas no artigo 3° da Portaria 1.654/2015:

| - Definir parametro de qualidade, considerando-se as diferentes realidades


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_ceo
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de saude, de maneira a promover uma maior resolutividade das equipes de
saude da atencao bésica;

Il - Estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestéo, o
processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de salde da
atencéo basica;

Il - Transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas ag¢des e resultados pela sociedade;

IV - Envolver e mobilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito Federal e
municipais, as equipes de saude de atencdo basica e os usuarios em um
processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da atencgéo
bésica;

V - Desenvolver cultura de planejamento, negociacdo e contratualizagao,
gue impligue na gestdo dos recursos em funcdo dos compromissos e
resultados pactuados e alcancados;

VI - Estimular o fortalecimento do modelo de atengdo previsto na Politica
Nacional de Atencdo Bésica, o desenvolvimento dos trabalhadores e a
orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e da satisfacdo dos
usuarios; e

VII - Carater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de salude da
atencdo basica quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de

gue o seu éxito depende da motivacao e proatividade dos atores envolvidos.

O programa tem a intencdo de criar um ciclo continuo de crescimento do
acesso as acoes e servigos de saude pelos usuarios, para alcancar um padrdo de
gualidade comparavel nacional, regional e localmente. O PMAQ vai envolver cada
equipe, gestores municipais, estaduais e federais em compromissos interfederativos,
além dos usuarios, enquanto aliados na busca de uma saude mais resolutiva.
Periodicamente, todas as equipes e gestdes municipais estardo sendo de
acompanhadas pelo MS, passando pela avaliagao externa feita por especialistas de
universidades federais, bem como sera pesquisada a satisfacdo do usuario, a fim de
gue se tenham os subsidios a qualificacdo do cuidado e o aperfeicoamento da
PNAB (OLIVEIRA, 2011).

A Qualidade, citada tantas vezes nos documentos oficiais que tratam do
tema, é compreendida como uma construgdo social, produzida com base nas
referéncias dos sujeitos envolvidos, que varia de acordo com o contexto historico,
politico, econémico, tecnolégico e cultural e com os conhecimentos acumulados

sobre o tema. Em certo momento, é definida como o grau de atendimento a padrbées
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de qualidade estabelecidos frente as normas, protocolos, principios e diretrizes que
organizam as acbes e préticas, assim como aos conhecimentos técnicos e
cientificos atuais, respeitando valores culturalmente aceitos e considerando a
competéncia dos atores (BRASIL, 2012c).

O chamado Padrdo de Qualidade é uma declaracdo da qualidade
esperada e expressa afirmativamente o sentido da politica produzida nos espacos
tripartite de governanca do SUS. Busca afirmar os principios da integralidade,
universalidade, equidade e participacdo social (BRASIL, 2012c) e enfrentar os nés
criticos debatidos e assumidos como situacao a ser superada pelo Programa Saude
Mais Perto de Vocé. As dimensdes e padrdes propostos pelo PMAQ operam como a
afirmacdo de diretrizes e de uma caminhada para a superacdo dos problemas
priorizados. A qualidade é apreendida como fluxo e movimento devendo, por isso,
ser fruto da atuacao dos atores implicados, com capacidade de mudar o cenério e,
portanto, exigir permanente adaptacao e evolucao da Politica, de suas estratégias e

instrumentos:

E esperado que o PMAQ seja constantemente aperfeicoado, de modo a
contemplar, progressivamente, a diversidade dos cenarios em que sera
implantado; a necessidade de adequacdo dos critérios, parametros e
ferramentas de avaliacdo e gestdo, com vistas as novas demandas e
desafios da Politica de Atencdo Basica e ao momento histérico de
implantacdo do SUS; e a necessidade de revisdo de conceitos,
metodologias e ferramentas, com base no aprendizado institucional da
implantagdo do PMAQ e na colaboracdo dos diferentes atores envolvidos.
(BRASIL, 2012c, p.50).

No terceiro ciclo do PMAQ-AB, o0 mesmo esta composto por 3 (trés)
Fases e um Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento que compdem um
ciclo e cada ciclo tera duracéao de 24 meses (DOU, 2015).

A Fase 1 do PMAQ-AB é denominada Adesao e Contratualizacdo. Nesta
fase, todas as equipes de saude da atencdo bésica, incluindo as equipes de saude
bucal e Nucleos de Apoio a Saude da Familia, independente do modelo pelo qual se
organizam, poderdo aderir ao PMAQ-AB, desde que se encontrem em conformidade
com os principios da atencao basica e com os critérios a serem definidos no Manual
Instrutivo do PMAQ-AB (DOU, 2015).

A Fase 2 do PMAQ-AB é denominada Certificacdo e serd composta por:

I. Avaliacdo externa de desempenho das equipes de saude e gestdo da

atencao basica, que sera coordenada de forma tripartite e realizada por
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instituicdbes de ensino e/ou pesquisa, por meio da verificagdo de

evidéncias para um conjunto de padrdes previamente determinados;

. Avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados na etapa

de adesao e contratualizacéo; e
Verificagcdo da realizagdo de momento autoavaliativo pelos

profissionais das equipes de atengao basica.

A Fase 3 do PMAQ-AB é denominada Recontratualizacdo, que se

caracteriza pela pactuacdo singular do Distrito Federal e dos Municipios com

incremento

de novos padrées e indicadores de qualidade, estimulando a

institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados

verificados na fase 2 do PMAQ-AB. Essa fase sera realizada pelas equipes que
participaram do PMAQ-AB em ciclo anterior (DOU, 2015).

O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento do PMAQ-AB é

7

composto pelos seguintes elementos:

Autoavaliacdo a ser feita pela equipe de saude da atencédo béasica a
partir de instrumentos ofertados pelo PMAQ-AB ou outros definidos e
pactuados pelo Estado, Distrito Federal, Municipio ou Regido de

Saude;

. Monitoramento a ser realizado pelas equipes de saude da atencéao

basica, pela Secretaria Municipal de Saude e pela Secretaria de Estado
da Saude do Distrito Federal, pela Secretaria de Estado da Saude e
pelo Ministério da Salude em parceria com as Comissfes Intergestores
Regionais (CIR), a partir dos indicadores de saude contratualizados na
Fase 1 do PMAQ-AB;

Educacao permanente, por meio de acdes dos gestores municipais, do
Distrito Federal, estaduais e federal, considerando-se as necessidades
de educacéo permanente das equipes;

Apoio institucional, a partir de estratégia de suporte as equipes de
saude da atencao basica pelos Municipios e a gestdo municipal pelas
Secretarias de Estado da Saude e Conselho de Secretarias Municipais
de Saude (COSEMS);

Cooperacéo horizontal presencial e/ou virtual, que devera ocorrer entre

equipes de atencao basica e entre gestores, com o intuito de permitir a
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troca de experiéncias e praticas promotoras de melhoria da qualidade
da atencao basica.

O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento deve ser entendido
como transversal a todas as Fases, de maneira a assegurar que as acdes de
promocao da melhoria da qualidade possam ser desenvolvidas em todas as etapas
do ciclo do PMAQ-AB (DOU, 2015).

A cada ciclo, o Distrito Federal e os Municipios que aderirem ao PMAQ-
AB fardo jus ao Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de
Qualidade do Piso de Atencdo Basica Varidvel (PAB Variavel), que, a partir do
terceiro ciclo, sera repassado ao Distrito Federal e aos Municipios em 2 (dois)
momentos: no inicio de cada ciclo, apés a homologacdo da adesdo do Distrito
Federal ou Municipio ao PMAQ-AB; e ap0s a Fase 2 de cada ciclo (DOU, 2015).

Os valores a serem repassados ao Distrito Federal e Municipios, a titulo
do incentivo financeiro, serdo estabelecidos em ato especifico do Ministro da Saude
e variardo de acordo com: o numero de equipes contratualizadas, com as
disponibilidades orgcamentarias do Ministério da Saude e com o fator de
desempenho. O incentivo financeiro sera transferido fundo a fundo, por meio PAB
Variavel, observado o disposto no art. 11 da Portaria n°® 204/GM/MS, de 29 de
janeiro de 2007 (DOU, 2015).

3.8Rede Cegonha

A Rede Cegonha é mais uma iniciativa do MS, estratégia lancada em
2011, por meio da portaria de numero 1459, que demonstra preocupacdo com as
mulheres, 0s neonatos e as criangas e visa a fundamentar os principios da
humanizacdo e da assisténcia, operacionalizados pelo SUS a estas populacdes
(BRASIL, 2011c).

Consiste numa rede de cuidados que busca garantir a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, assim como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011c).

Essa estratégia tem a finalidade de estruturar e organizar a atencdo a
saude materno-infantil no Pais e a implantacdo ocorre, gradativamente, em todo o

territério nacional, respeitando o critério epidemiolégico, taxa de mortalidade infantil
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e razdo mortalidade materna e densidade populacional (BRASIL, 2011b).

A Rede Cegonha assume medidas destinadas a assegurar melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério e da assisténcia a crianca. Objetiva fomentar a implementagéo
de um novo modelo de atencdo a saude da mulher e a saude da crianga com alvo
na atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da
crianca de zero a vinte e quatro meses; organizar a Rede de Atencdo a Saude
Materna e Infantil e reduzir a mortalidade materna e infantil com foco no componente
neonatal (ROCHA, 2013).

Nesta perspectiva, foram tracadas as seguintes diretrizes:

e Acolhimento aos usuéarios com escuta qualificada e atencdo resolutiva

por todos os profissionais de saude;

e Atuacdo junto a mulher em idade fértil, dando a esta garantia de
escolha informada e acesso aos métodos contraceptivos de acordo
com a saude e modo de vida;

e Importancia da implantacdo do Teste Rapido de Gravidez na Atencéo
Béasica: captacao precoce ao pré-natal;

e Acolhimento as mulheres com gestacao indesejada;

¢ Realizagdo de novos exames ambulatoriais no pré-natal;

e Importancia do Acolhimento com Classificacdo de Risco prevenindo os
riscos e faciltando o acesso a atencdo especializada em tempo
oportuno;

e Importancia dos Grupos Educativos para o fortalecimento da autonomia
e empoderamento da mulher;

e Vinculagdo da gestante ao local de parto com realizacdo de visita
prévia, cumprindo o que determina a lei 11.634/2007,

e Incorporacdo das boas préticas de atencdo ao parto e nascimento de
acordo com a OMS nas maternidades;

e Consideracdo ao Periodo Sensitivo: fornecendo atencédo acolhedora e
humanizada ao bindmio méae/bebé nas primeiras 24 horas apos o
parto;

e Garantia de Acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-
parto imediato em todas as Maternidades de acordo com a Lei n°
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11.108 (07/04/05), reforcando a paternidade responsavel desde o
Planejamento Reprodutivo;

Acolhimento as mulheres em sofrimento por perda fetal em alojamento
diferenciado das puérperas;

Garantia de atencdo a mulher em situagéo de violéncia e abortamento;
Importancia do Colegiado Gestor na maternidade para planejar e
organizar os processos de trabalho de acordo com as diretrizes da
Rede Cegonha;

Atencao resolutiva a “Primeira Semana de Saude Integral’- Puerpério e
Puericultura;

Garantia de respeito aos direitos humanos da mulher.

Conforme Brasil (2011b), a Rede Cegonha esta organizada em quatro

componentes: | - Pré-Natal; Il - Parto e Nascimento; Ill — Puerpério e Atencéo

Integral a Saude da Crianca; IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitario e

Regulacdo. Cada componente compreende uma série de acbes de atencao a saude,

nos seguintes termos:

Componente PRE-NATAL: realizacdo de pré-natal na Unidade Bésica
de Saude (UBS) com captacéo precoce da gestante e qualificacdo da
atencao; acolhimento as intercorréncias na gestacdo com avaliacdo e
classificacdo de risco e vulnerabilidade; acesso ao pré-natal de alto
risco em tempo oportuno; realizacdo dos exames de pré-natal de risco
habitual e de alto risco e acesso aos resultados em tempo oportuno;
vinculagdo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera
realizado o parto; qualificagcdo do sistema e da gestdo da informacéo;
implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas
educativos relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva;
prevencdo e tratamento das Doencas Sexualmente Transmissivel
DST/HIV/AIDS e Hepatites; e apoio as gestantes nos deslocamentos
para as consultas de pré-natal e para o local em que sera realizado o
parto, 0s quais serdo regulamentados em ato normativo especifico
(BRASIL, 2011b).

. Componente PARTO E NASCIMENTO: suficiéncia de leitos obstétricos

e neonatais (Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Unidade de Cuidados
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Intermediarios (UCI) e Canguru de acordo com as necessidades
regionais; ambiéncia das maternidades orientadas pela Resolucédo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2008 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA); praticas de atencdo a saude baseada
em evidéncias cientificas, nos termos do documento da Organizacéo
Mundial da Saude, de 1996: "Boas préticas de atencdo ao parto e ao
nascimento”; garantia de acompanhante durante o acolhimento e o
trabalho de parto, parto e poés-parto imediato; realizacdo de
acolhimento com classificagdo de risco nos servicos de atencao
obstétrica e neonatal; estimulo a implementacdo de equipes horizontais
do cuidado nos servicos de atencdo obstétrica e neonatal; e estimulo a
implementacdo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros
dispositivos de co-gestdo tratados na Politica Nacional de
Humanizacao (BRASIL, 2011b).

Componente PUERPERIO E ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA
CRIANCA: promocédo do aleitamento materno e da alimentagéo
complementar saudavel; acompanhamento da puérpera e da crianca
na atencdo basica com visita domiciliar na primeira semana apos a
realizacdo do parto e nascimento; busca ativa de criancas vulneraveis;
implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas
educativos relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva;
prevencéo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e orientacdo e
oferta de métodos contraceptivos (BRASIL, 2011b).

. Componente SISTEMA LOGISTICO: TRANSPORTE SANITARIO E

REGULACAO: promocao, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao
transporte seguro para as gestantes, as puérperas e 0S recém-
nascidos de alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Moével de
Urgéncia - SAMU Cegonha, cujas ambulancias de suporte avancado
devem estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores
neonatais; implantagcdo do modelo "Vaga Sempre", com a elaboracgao e
a implementacdo do plano de vinculagdo da gestante ao local de
ocorréncia do parto; e implantacdo e/ou implementacdo da regulagéo
de leitos obstétricos e neonatais, assim como a regulacao de urgéncias

e a regulagcado ambulatorial (consultas e exames) (BRASIL, 2011b).



50

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Descritivo com abordagem quantitativa no contexto da analise secundaria
de dados. De acordo com Prodanov e Freitas (2013), a pesquisa quantitativa
considera o que pode ser quantificavel, significando traduzir em nameros opinides e
informacdes para classificd-las e analisa-las. Requisita uso de recursos e de
técnicas estatisticas.

Ainda segundo os referidos autores, essa forma de abordagem é utilizada
em varios tipos de pesquisas, inclusive nas descritivas, principalmente quando
buscam a relacdo causa-efeito entre os fenbmenos e também pela facilidade de
poder descrever a complexidade de determinada hipdtese ou de um problema,
analisar a interacdo de certas variaveis, compreender e classificar processos
dindmicos experimentados por grupos sociais, apresentar contribuicbées no processo
de mudanca, criagdo ou formacao de opinides de determinado grupo e permitir, em
maior nivel de profundidade, a interpretacdo das particularidades dos
comportamentos ou das atitudes dos individuos.

Conforme Polit (2011), a analise secundaria envolve a utilizacdo de dados
reunidos em um estudo prévio para testar novas hipoteses ou tratar novas questoes.
Em sua maioria, 0s pesquisadores coletam muito mais dados do que o que que
analisam. A andlise secundaria de dados existentes é eficiente e econdmica. Os
profissionais pesquisadores tém usado a analise secundéaria tanto de grandes
conjuntos de dados nacionais quanto de conjuntos locais menores, tanto de dados

gualitativos quanto de quantitativos.

4.2Local e periodo de coleta de dados

O estudo foi desenvolvido no municipio de Fortaleza. Os dados foram
coletados no més de maio de 2016.

Fortaleza € um municipio brasileiro, capital do estado do Ceard, situado
na regidao Nordeste do pais. Possui 331.140 km2 de &rea, com 2.571.896 habitantes
(IBGE, 2014), com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) variando de 0,119 a

0,177, em que os menores indices se apresentam nas regionais V e VI e entre os 10


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Capital
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cear%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
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bairros mais pobres, seis estdo localizados na regional V. Somente 37,3% da
populacdo é beneficiaria de plano de satde (PLANO DE GESTAO DE FORTALEZA,
2014)

De acordo com a configuragdo administrativa descentralizada, a Politica
Municipal de Saude é desempenhada por seis Secretarias Regionais (SR) por meio
de seus distritos de saude, sendo a Secretaria Municipal de Saude (SMS) o seu
6rgéo gestor (PLANO DE GESTAO DE FORTALEZA, 2009 e 2010).

Fortaleza esta dividida nas seguintes regionais:

1) SR I: area total 24,4 km?, 378.694 habitantes, 15 bairros e 12 UAPS;

2) SR II: area total 44,42 KMz, 378.171habitantes, 19 bairros e 11 UAPS;

3) SR llI: area total 25,85 km?, 375.199 habitantes, 17 bairros e 16 UAPS,;

4) SR IV: area total 33,07 kmz2, 273.764 habitantes, 19 bairros e 14 UAPS;

5) SR V: area total 56,11 kmz2, 563.513 habitantes, 18 bairros e 20 UAPS;

6) SR VI. area total 119,98 kmz2, 563.141 habitantes, 27 bairros e 20

UAPS.

Figura 1: Mapa do municipio de Fortaleza com delimitag8es das Secretarias Regionais

Fonte: Coordenadoria de Vigilancia em Saude /Célula de Vigilancia Epidemioldgica/ Secretaria
Municipal da Saude de Fortaleza, 2016.

De acordo com o atesto de outubro de 2015 (ANEXO A), o municipio
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dispunha naquela época de 93 Unidades de Atencdo Priméaria & Saude (UAPS),
executando acdes no ambito da Atencdo Primaria a Saude, distribuidas pelas seis
SR (FORTALEZA, 2015a).

Os servigos ofertados por estas UAPS sé&o: Acolhimento com classificagéao
de risco; Atendimento odontolégico; Atencdo a saude de usuérios portadores de
condicBes crbnicas (hipertensao arterial, diabetes melitos, hanseniase, tuberculose
etc) com estratificacdo de risco; Acompanhamento de crescimento e
Desenvolvimento; Atividade de educagdo em saude, Atendimento a crianca com
asma; Aplicacdo de medicamentos; Baciloscopia para tuberculose pulmonar;
Acompanhamento do programa bolsa familia; Consulta pediatrica; Consulta médica;
Consulta de enfermagem; Consulta de pré-natal; Consulta de puericultura; Curativo;
Consulta de prevencdo de céancer de colo de Utero e de mama; Cadastro e
acompanhamento das familias dentro dos critérios de inclusédo da Estratégia Saude
da Familia; Dispensacdo de medicamentos; Dispensacdo de preservativos e
contraceptivos; Imunizacdo (vacinas); Teste do pezinho; Teste tuberculinico (PPD);
Verificacdo de pressao arterial; Verificacdo de glicemia capilar; Visitas domiciliares
(FORTALEZA, 2015b)

De acordo com o documento que atesta a existéncia das equipes de
saude, relacionadas a ESF, em Fortaleza, no més de outubro de 2015, o municipio
apresentava 428 equipes, sendo 344 equipes da ESF, 82 Equipes de Agentes
Comunitarios de Saude (EACS) e 02 equipes inativas. Em relacao as Equipes de
Saude Bucal (ESB), o municipio apresentou 218 equipes no referido periodo
(FORTALEZA, 2015a).

4.3 Populagao do estudo

Compdem a populacdo, equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF),
com ou sem equipe de Saude Bucal (SB), pertencentes as 93 UAPS do municipio de
Fortaleza.

Dos dados produzidos pelas equipes da ESF, foram considerados
somente 0s correspondentes as micro-areas cobertas por ACS. Essa opcéao leva em
consideracao que o SIAB é alimentado com as informacfes dos atendimentos dos

integrantes das equipes, inclusive dos ACS.
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4.4 Amostra da populacao

Em conformidade com os registros do atesto de outubro de 2015 (ANEXO
A), o municipio de Fortaleza possuia a época o quantitativo de 344 equipes da ESF.
Adotando este quantitativo de equipes da ESF, estima-se necessario avaliar um total
de 182, a fim de obter uma amostra que represente com 95% de confianca a cidade

de Fortaleza. A seguir a formula para o calculo da amostra:

Tamanho da amostra n = [Np(1-p)]/ [(d%/Z?1-a2*(N-1)+p*(1-p)]

N = 344; p = 0.5; p-Valor = 0.05

Das 344 equipes ESF, optamos por selecionar, proporcionalmente, duas
equipes por unidade de saude, por meio de sorteio estatistico, resultando num total
de 184 equipes, as quais constituiram a amostra deste trabalho. E oportuno salientar
gue em algumas unidades exista apenas uma equipe da ESF.

Em relacdo ao atesto, que é o documento que comprova a existéncia das
equipes da ESF e de SB, foi considerado neste estudo o correspondente ao més de
outubro de 2015 para a escolha da amostra, por ter sido o més mais atual até a
finalizacao do projeto, para envio ao comité de ética.

Os critérios de inclusdo sdo: ser equipe da ESF de Fortaleza, ter ou nao
equipe de SB em sua composicéo e estar como equipe da ESF.

O critério de exclusdo é: Nao estar como equipe da ESF em sua

composicao, independente de ter ou ndo equipe de SB.

4.5 Coleta de dados

O instrumento utilizado como guia para a coleta de dados deste estudo foi
0 documento do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Bésica (PMAQ - AB) do 2° Ciclo, j& validado nacionalmente, e que define os
indicadores relacionados a area da Saude da Mulher (ANEXO B).

O PMAQ corresponde a um modelo de avaliacdo de desempenho dos
sistemas de saude, nos trés niveis de governo, que pretende mensurar 0s possiveis
efeitos da politica de saude, visando a subsidiar a tomada de deciséo, a garantir a

transparéncia dos processos de gestdo do SUS e a dar visibilidade aos resultados
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alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de salude nos
usuarios. Este programa faz parte da Estratégia Saude Mais Perto de Vocé que
possui a missdo de enfrentar os entraves a expansao e ao desenvolvimento da
atencao basica no Pais (BRASIL, 2013c).

Em relagdo aos indicadores trabalhados no 2° ciclo do PMAQ, para as
equipes de atencado basica que utilizam o SIAB, foram considerados 47 indicadores,
sendo 40 relacionados as equipes de saude da familia e/ou equipes de atencao
bésica parametrizadas, e 07 as equipes de saude bucal, entre indicadores de
desempenho e de monitoramento, subdivididos em seis areas estratégicas (saude
da mulher, salde da crianca, doencas cronicas, producdo geral, doencas
transmissiveis e salde mental), de acordo com os programas estratégicos do MS
(rede cegonha, rede de atencdo psicossocial, rede de urgéncia e emergéncia),
pactuados pelas trés esferas de governo (BRASIL, 2013b).

Sao sete os indicadores da area de saude da mulher considerados pelo 2°
Ciclo do PMAQ-AB, sendo seis de desempenho e um de monitoramento (BRASIL,
2013c). Nesta pesquisa apenas aqueles relativos a atencdo pré-natal serdo
analisados.

Os indicadores de desempenho séo:

e Proporcao de gestantes cadastradas pela equipe de atencao basica =>

(Numero de gestantes cadastradas pela equipe de Atencdo Primaria,
em determinado local e periodo) / (NUmero de gestantes estimadas na
area da equipe, no mesmo periodo) X 100;

e Média de atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada =>
(Nomero de atendimentos de pré-natal, em determinado local e
periodo) / (NUumero de gestantes cadastradas no mesmo local e
periodo);

e Proporcdo de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre
=> (Numero de gestantes acompanhadas que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, em determinado local e periodo) / (Total de
gestantes cadastradas no mesmo local e periodo) X 100;

e Proporcao de gestantes com o pré-natal no més (Numero de gestantes
gue fizeram consulta de pré-natal no més, em determinado local e
periodo) / (Total de gestantes cadastradas, no mesmo local e periodo)
X 100;
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e Proporcao de gestantes com vacina em dia (NUmero de gestantes com
vacina em dia, em determinado local e periodo) / (NUmero de gestantes
cadastradas no mesmo local e periodo) X 100;

O indicador de monitoramento é:

e Proporcao de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares
(Numero de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares,
em determinado local e periodo) / (Total de gestantes cadastradas no
mesmo local e periodo) X 100.

Para o calculo dos indicadores definidos pelo 2° Ciclo do PMAQ, foram
utilizados os registros do Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica — SIAB (dados
secundarios) alimentados pelas equipes das ESF, que € o recomendado pelo
Ministério da Saude, relacionados aos atendimentos da area saude da mulher.

No entanto, dois indicadores foram descartados do estudo, porque os
dados necessarios para seus respectivos calculos ndo estavam disponiveis por
equipe no SIAB, pois a forma mais detalhada dos dados no referido sistema estava
por bairro, ou seja, a menor variavel espacial encontrada foi bairro, sendo que o
objetivo do estudo é trabalhar com equipes.

A Ficha A do SIAB, que € o instrumento de trabalho dos Agentes
Comunitarios de Saude, seria outra fonte para o calculo destes dois indicadores
descartados, porém a inviabilidade da utilizacdo dessa fonte se deu devido a falta de
tempo habil para avaliacdo in loco das Fichas A de todos os ACS, componentes das
184 equipes da ESF, do periodo de janeiro de 2014 a maio de 2015. Ressaltando
gue o estudo nao previa utilizacdo de dados nao informatizados do SIAB.

Com a eliminacdo de dois dos indicadores propostos para este trabalho,
0S cinco que permaneceram estdo diretamente relacionados a mulher na sua
condicdo de gestante

O SIAB é um sistema (software), desenvolvido pelo Departamento de
Informética do SUS (DATASUS) em 1998, cujo objetivo € agregar, armazenar e
processar as informacdes relacionadas a Atencdo Basica (AB) usando como
estratégia central a ESF (DAB, 2015a).

E por meio das informacdes coletadas pelo software do SIAB que o
Ministério da Saude toma decisfes de gestdo da Atencdo Basica em nivel nacional.
Entretanto, o SIAB nao deve ser compreendido e utilizado somente para esse fim.

Esse sistema é parte necessaria da ESF, pois contém os dados minimos para o


http://www2.datasus.gov.br/SIAB/
http://www.datasus.gov.br/
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diagnostico de saude da comunidade, das intervencdes realizadas pela equipe e 0s
resultados soécio-sanitarios alcancados. Dessa forma, todos os profissionais das
Equipes de Atencédo Béasica (EAB) devem conhecer e utilizar o conjunto de dados
estruturados pelo SIAB a fim de tracar estratégias, definir metas e identificar
intervencdes que se fizerem necessarias na atencdo da populacdo das suas
respectivas areas de cobertura, bem como avaliar o resultado do trabalho
desenvolvido pela equipe (DAB, 2015a).

As fichas que estruturam o trabalho das EAB e que produzem os dados
que compbéem o SIAB sao utilizadas para realizar o Cadastramento,
Acompanhamento Domiciliar e para o Registro de Atividades, Procedimentos e
Notificacbes das pessoas adscritas nos territérios das EAB. Estas fichas sdo: Ficha
para cadastramento das familias (Ficha A); Ficha para acompanhamento (Fichas B);
Ficha de gestantes (Ficha B-GES); Ficha de hipertensos (Ficha B-HA); Ficha de
diabéticos (Ficha B-DIA); Ficha de pessoas com tuberculose (Ficha B-TB); Ficha de
pessoas com hanseniase (Ficha B-HAN); Ficha para acompanhamento da crianca —
Ficha C (Cartdo da Crianca); Ficha para registro de atividades, procedimentos e
notificacbes (Ficha D). Antes de registrar/digitar as informac¢des no SIAB, as fichas
preenchidas pelos profissionais sdo consolidadas em trés blocos centrais:
Cadastramento das familias (Fichas A); Relatério de Situacdo de Saude e
Acompanhamento das Familias (SSA); Relatorio de Producdo e Marcadores para
Avaliagéo (PMA) (DAB, 2015a).

Apbs o registro das informacdes, o SIAB se torna uma fonte rica de dados
gue reune informacdes importantes e abrangentes na area da saude que além de
servir para auxiliar as EAB em seu processo de trabalho, serve também como fonte
para varios tipos de pesquisas, para 0s 0rgdos governamentais, para as
comunidades académicas das areas de enfermagem, medicina entre outros que
utilizam tais dados a fim de compor pesquisas nas areas de saude coletiva (DAB,
2015a).

Atualmente, o SIAB esta sendo substituido pelo novo sistema da Atencao
Bésica (AB) que é e-SUS AB. Para atender aos diversos cendrios de informatizacéo
e conectividade nos servi¢os de saude, este oferece dois sistemas de software que
podem operar desde uma unidade basica de saude sem computador, usando o

sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS) a partir do uso de fichas, até uma
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unidade basica de saude com computador nos consultorios e salas de atendimento,
usando o sistema com Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC) (DAB, 2015b).

Os dados registrados pelas equipes no SIAB sao definidos como
marcadores. Os marcadores do SIAB que correspondem a area da Saude da Mulher
sdo: Numero de gestantes cadastradas pela equipe; Numero de gestantes
acompanhadas (na visita domiciliar do Agente Comunitario de Saude) pela equipe;
Numero de gestantes com vacinas em dia; Numero de gestantes com consulta de
pré-natal no més; Nimero de gestantes com pré-natal iniciado no primeiro trimestre;
Numero de gestantes menores de 20 anos cadastradas pela equipe; Numero de
atendimentos de pré-natal da equipe; NUumero de exames de prevencdo do cancer
cérvico-uterino realizados em mulheres na faixa etaria de 15 anos ou mais pela
equipe (BRASIL, 1998).

Neste trabalho, para o célculo dos indicadores da area da saude da
mulher, serdo considerados somente os marcadores do SIAB referentes as
competéncias do ano de 2014 e dos primeiros cinco meses de 2015 (janeiro,
fevereiro, marco, abril e maio).

A escolha do ano completo de 2014 e dos primeiros cinco meses do ano
de 2015 deu-se pelo interesse em se trabalhar com os dados mais recentes do SIAB
em relacdo a realizacdo desta pesquisa. Foram considerados todos os meses de
2014, pela riqueza de informag6es durante a analise dos dados de um periodo anual
completo, o que traz maior significancia para o estudo. Com relacéo ao ano de 2015,
o periodo escolhido foi até o més de maio porque a partir do dia primeiro de junho,
no municipio de Fortaleza, somente 18 UAPS das 93 existentes continuaram
enviando os dados pelo SIAB e as outras 75 unidades, por ja possuirem implantado
o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) contratado pelo proprio municipio,
seguiram exportando os dados de suas producdes somente para e-SUS.

Os relatérios do SIAB com os dados do ano de 2014 e dos primeiros
cinco meses de 2015 foram retirados pelo técnico da Célula de Atencao Primaria a
Saude da Secretaria Municipal da Saude (SMS), responsavel pelo manuseio do
SIAB no municipio, durante 0 més maio de 2016.

Apods o célculo dos indicadores, estes foram divididos pelo periodo levado

em consideragdo (média e desvio-padrao dos 17 meses).
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4.6 Organizacgéo e analise dos dados

Os dados quantitativos foram submetidos ao teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov, expressos em forma de média e desvio-padrdo e analisados
por meio do teste de Mann-Whitney e/ou Kruskall/Wallis (dados ndo parameétricos).
Os dados categoricos foram expressos em forma de frequéncia absoluta e
percentual e analisados por meio do teste do qui-quadrado ou exato de Fisher.

Todas as andlises foram realizadas no software Statistical Packcage for
the Social Sciences (SPSS) 17.0 para Windows considerando uma confianga de
95% para todas as avaliacdes.

A discusséo dos dados foi realizada a luz da literatura pertinente.

4.7 Aspectos éticos e legais

O estudo observou todas as recomendacdes advindas da Resolucédo n°
466, de 12 de dezembro de 2012.

Solicitou-se a autorizagao institucional & Secretaria Municipal da Saude de
Fortaleza, através da Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude
(COGTES) para realizacdo da pesquisa, por meio de Autorizacdo Institucional
(ANEXO C) e do Termo de Fiel Depositario (ANEXO D).

Foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade da
Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) e aprovado em
29.04.16 com parecer de numero 1.521.568 (ANEXO E).


http://www.unilab.edu.br/wp-content/uploads/2013/04/Resolu%C3%A7%C3%A3o-CNS-466-12.pdf
http://www.unilab.edu.br/wp-content/uploads/2013/04/Resolu%C3%A7%C3%A3o-CNS-466-12.pdf
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5 RESULTADOS

Apresentam-se as caracteristicas das Unidades de Atencdo Primaria a
Saude (UAPS) e das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de
Fortaleza, bem como os indicadores da area da Saude da Mulher definidos para este
estudo e a correlacdo destes com determinadas variaveis.

Os dados foram descritos inicialmente por Secretaria Regional (SR) com
énfase em cada UAPS e, em seguida, nas equipes da ESF.

Fez-se uso de informagBes disponiveis no site oficial da Prefeitura
Municipal de Fortaleza, pela Coordenadoria de Politicas e Atencdo a Saude
(COPAS) por meio da Célula da Atencdo Primaria a Saude (CEAPS), além do
documento de Atesto referente a outubro de 2015, acerca das UAPS e suas
referidas equipes. Atesto este disponibilizado pela CEAPS.

Identificou-se que no novo Modelo de Atencdo a Saude orientado pela
gestao atual, as UAPS funcionam de segunda a sexta-feira de 07:00 as 19:00 horas,
exceto finais de semana e feriados. Na carta de servicos de todas as UAPS de
Fortaleza, constam atividades educacionais de prevencdo e promoc¢do a saude,
atendimento as demandas espontaneas e as demandas programadas; Assisténcia
integral a mulher, a crianca, acompanhamento de hipertensos, diabéticos e idosos,
acompanhamento de pacientes com tuberculose e hanseniase, atendimento e
acompanhamento relacionados a saude mental. Sdo realizadas, semanalmente,
visitas domiciliares as puérperas, recém-nascidos e pacientes acamados ou com
dificuldade de locomocao. Diariamente, durante o periodo de funcionamento da
UAPS, é realizada vacinacdo para todos os ciclos de vida, conforme o Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI), baciloscopia, Teste do Pezinho, Teste Répido para
deteccdo de sifilis, hepatite B e C, HIV e gravidez.

Os servicos de farmacia e exames complementares (laboratoriais) sdo
ofertados para os usuarios, com o0 apoio da Organizacdo Social (OS) Instituto de
Saude e Gestdo Hospitalar (ISGH). A farméacia funciona diariamente e de acordo
com o horario de atendimento padrdo da unidade, porém a coleta de exames
laboratoriais funciona de 7:00 as 12:00, podendo acontecer diariamente, trés vezes
por semana ou duas vezes por semana, variando de acordo com o perfil de cada
UAPS.
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Alguns dos servicos ofertados pelas UAPS como vacinagao, atividades
em grupo com gestantes, idosos, atendimento aos hipertensos e diabéticos também
se realizam extra-muro, ou seja, em pracgas, escolas, creches, igrejas e empresas
solicitantes situadas na area adscrita da UAPS. Nas escolas publicas, séo realizadas
orientacdes em saude bucal, escovacao, aplicacdo de fluor, triagem de acuidade
visual por meio do Projeto Olhar Brasil do Ministério da Saude (MS), administracéo
de antiparasitario, avaliacdo e orientacdo nutricional e orientacdo sexual. A
promocado da saude e prevencao de doencas nas escolas é realizada por meio de
metodologias educacionais, tais como palestras, rodas de conversa e jogos
interativos.

e Caracterizacao das UAPS por SR.

Valorizando-se o periodo da coleta de dados do estudo, € oportuno
considerar como UAPS reformada e inaugurada e UAPS com implantacdo do
Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) todas as unidades que tiveram as datas
destes eventos concluidos até o més de maio de 2015.

Quadro 1 — Caracteristicas das Unidades de Atencéo Primaria das Secretarias Regionais

.
SR | uaps | Nooaupes | UAPS | UAPS com EP

| 12 58 8 10

I 11 78 9 10

I 16 52 7 15

, 13 43 7 7

W 20 75 9 13

VI 21 87 16 15
TOTAL 93 343 56 74

Conforme o Quadro 1, das 93 UAPS avaliadas no periodo da pesquisa,

56 unidades estavam reformadas e 74 possuiam Prontuario Eletrénico do Paciente
implantado.

e Descricao de equipes por SR

Neste estudo, foi avaliado um total de 184 equipes, para se garantir uma

amostra que representasse com 95% de confianga a cidade de Fortaleza. A Tabela

1 exibe algumas das caracteristicas dessas equipes da ESF que foram consideradas

durante a construcdo do trabalho, as quais estdo diretamente relacionadas com a

gualidade da assisténcia prestadas pelas mesmas.
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Tabela 1 — Caracteristicas das equipes da ESF do Municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio
de 2015.

n %
Regional
SR1 24 13,0
SR2 21 11,4
SR3 31 16,8
SR4 26 14,1
SR5 40 21,7
SR6 42 22,8
Participacéo 2° Ciclo PMAQ
N&o 128 69,6
Sim 56 30,4
Unidade reformada
N&o 73 39,7
Sim 111 60,3
Unidade com PEP
N&o 38 20,7
Sim 146 79,3
Numero equipe ESF na UAPS

1 1 S
2 22 12,0
3 57 31,0
4 ou mais 104 56,5

Caracteristica equipe ESF

Sem SB 119 64,7
Com SB 65 35,3

Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual.
Fonte: Atesto 2015/ CEAPS 2016.

A Tabela 1 informa que das 184 equipes da ESF que compdem amostra,
apenas 30,4% participaram do 2° Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ) e 60,3% pertencem a UAPS que
foram reformadas e inauguradas até maio de 2015.

Ainda, fazendo referéncia a Tabela 1, a mesma mostra que a maioria das
equipes do estudo, 79,3%, foi contemplada com a implantacdo do PEP até maio de
2015, que mais da metade das equipes, 56,5 %, pertencem a UAPS composta por
guatro ou mais equipes e que somente 35,3% das equipes da ESF possuem equipe
de Saude Bucal (SB) em sua composicéo.

A Tabela 2 apresenta a média por SR, de cada indicador utilizado,

conforme o periodo da coleta de dados.
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Tabela 2 — Média e desvio padrao dos indicadores da area de Saude da Mulher das equipes da ESF
do Municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

TOTAL SR1 SR2 SR3 SR4 SR5 SR6  p-Valor
Média pré-natal 1,74+ 1,18+ 1,97+ 1,46+ 2,08+ 1,76+ 1,91+ 0,085
por gestantes 1,15 0,60 1,80 0,75 1,62 1,18 1,19
cadastradas
Porcentagem 77,23t 75,73+ 74,11+ 82,77+ 82,65+ 74,00+ 76,53t 0,088
equipes com 14,94 15,87 1491 9,90 11,54 17,11 14,83
gestantes pré-
natal 1°
trimestre
Porcentagem 87,61+ 88,11+ 88,91+ 90,84+ 89,00+ 84,66+ 86,33+ 0,099
equipes com 8,71 6,44 6,55 6,93 7,53 11,59 8,29
gestante
pré-natal em dia
Porcentagem 89,53+ 90,48+ 91,49+ 92,18+ 91,40+ 85,81+ 89,44+ 0,244
equipes com 8,62 6,01 5,44 6,39 6,95 12,27 8,22
gestantes
vacina em dia
Porcentagem 95,15+ 96,25+ 95,78+ 97,24+ 100,34+ 93,13+ 92,29+ 0,014
equipes com 13,13 3,81 3,60 2,71 28,97 11,01 6,95*
gestantes
acompanhadas
VD

*p<0.05 versus demais regionais, Teste Kruskall-Wallis/Mann-Whitney. Dados expressos forma de
média + desvio padréo.
Fonte: SIAB 2014/2015

Considerando a amostra total (Tabela 2), a média mensal de consulta pré-
natal por gestantes cadastradas € de 1,74. Quanto aos percentuais de equipes da
ESF com gestantes com pré-natal iniciado no 1° trimestre é 77,23%, com gestantes
com pré-natal em dia é 87,61%, com gestantes com vacina em dia € 89,53% e com
gestantes acompanhadas por meio de visita domiciliar é 95,15.

E possivel observar na Tabela 2 que os valores das médias por
indicadores, referente a cada SR, apresentam variacbes pequenas € nao
significativas estatisticamente (p>0,05), quando comparados entre si. Porém,
somente o indicador que apresenta a porcentagem de equipes da ESF com
gestantes acompanhadas por meio de visita domiciliar, apresentou significancia
estatistica com p<0,05 e os valores da SR6 foram estatisticamente menores dos que
os das demais SR.

A andlise dos indicadores da area de Saude da Mulher por equipe da
ESF, expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual, é verificada na

Tabela 3, bem como a variagdo do numero total de equipes da ESF que foram
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avaliadas em cada indicador.

Esta variacdo corresponde ao fato de que, durante a coleta de dados,
algumas equipes nao apresentavam todas as informacdes no SIAB necessérias para
o célculo dos indicadores. Esta auséncia de dados foi constatada de forma variavel,
onde faltavam dados correspondentes apenas a alguns meses, ao ano completo de

2014 ou os cinco meses de 2015.

Tabela 3 — Frequéncia absoluta e percentual dos indicadores da area de Saude da Mulher de equipes
da ESF do Municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

n %
Média pré-natal gestantes
Menor que 7 23 12,6
Maior ou igual a 7 159 874
Porcentagem pré-natal 1o
trimestre
Menor que 100% 181 100,0
100% 0 0,0
Porcentagem gestante pré-
natal em dia
Menor que 100% 179 98,9
100% 2 1,1
Porcentagem gestantes vacina
em dia
Menor que 100% 173 96,1
100% 7 3,9
Porcentagem gestantes
acompanhadas VD
Menor que 100% 158 88,3
100% 21 11,7

Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual
Fonte: SIAB 2014/2015

Em conformidade com a Tabela 3, observa-se que de um total 182
equipes da ESF avaliadas em relacdo a média de consultas de pré-natal por
gestantes cadastradas, 87, 9% das equipes apresentavam gestantes com 7 ou mais
consultas de pré-natal.

Com relagdo ao inicio do pré-natal no 1° trimestre, de 181 equipes da ESF
avaliadas, nenhuma apresentou todas as gestantes com o pré-natal iniciado no 1°
trimestre.

Das 181 equipes da ESF avaliadas em relacdo as consultas de pré-natal
em dia, apenas 1,1% de equipe da ESF possuia todas as gestantes com pré-natal

em dia.
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Das 180 equipes da ESF avaliadas quanto as gestantes com vacina em
dia, somente 3,9% apresentavam todas as gestantes que acompanhavam nesta
condicéao.

Das 179 equipes da ESF avaliadas em relagdo as gestantes
acompanhadas por meio de visita domiciliar, apenas 11, 7% das equipes
apresentavam todas as gestantes recebendo este tipo de acompanhamento através

da visita domiciliar pelo Agente Comunitario de Saude (ACS).

Tabela 4 — Média e desvio padréo dos indicadores de Saude da Mulher relacionados a participagédo
no 2° Ciclo do PMAQ das equipes de ESF do municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de
2015.

Equipe da ESF participante
do 2° Ciclo do PMAQ

Néo Sim
(n=128) (n=56) p-Valor
Média pré-natal gestantes cadastradas 1,69+1,20 1,85+1,35 0,510
Porcentagem pré-natal 1o trimestre 77,41+£13,66 77,69+16,88 0,684
Porcentagem gestante pré-natal em dia 87,27+8,88 88,40+8,00 0,424
Porcentagem gestantes vacinas em dia 89,43+9,09 90,46+7,36 0,629
Porcentagem gestantes acompanhadas VD 93,95+6,41 98,55+20,82 0,148

*p<0.05, Mann-Whitney. Dados expressos em forma de média + desvio padréo.
Fonte: SIAB 2014/2015

Observa-se que a Tabela 4 mostra que os indicadores foram
estatisticamente semelhantes entre equipes da ESF que participaram ou ndo do 2°
Ciclo do PMAQ.

Tabela 5 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF em relacdo aos indicadores de
Saude da Mulher conforme participagdo no 2° Ciclo do PMAQ, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

Participacéo equipe ESF no

2° Ciclo PMAQ
N&o Sim
(n=128) (n=56) p-Valor
Média pré-natal gestantes
Menor que 7 17 6 0,603
13,5% 10,7%
Maior ou igual a 7 109 50
86,5% 89,3%
Porcentagem pré-natal 1°
trimestre
Menor que 100% 126 55 1,000
100,0% 100,0%

Continua.
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Tabela 5 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF em relacdo aos indicadores de
Saude da Mulher conforme participagcdo no 2° Ciclo do PMAQ, de janeiro de 2014 a maio de 2015.
(Conclusao)

Participacdo equipe ESF no

2° Ciclo PMAQ
N&o Sim
(n=128) (n=56) p-Valor
100% 0 0
0,0% 0,0%
Porcentagem gestante pré-natal
em dia
Menor que 100% 123 56 1,000
98,4% 100,0%
100% 2 0
1,6% 0,0%
Porcentagem gestantes vacinadas
Menor que 100% 117 56 0,101
94,4% 100,0%
100% 7 0
5,6% 0,0%
Porcentagem gestantes acompanhadas VD
Menor que 100% 108 50 0,315
86,4% 92,6%
100% 17 4
13,6% 7,4%
*p<0,05, Teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e

percentual
Fonte: SIAB 2014/2015

A Tabela 5 expde que de 182 equipes da ESF avaliadas, 56 participaram
do 2° Ciclo do PMAQ. Observou-se que nenhum dos indicadores apresentou
significancia estatistica entre as equipes da ESF que participaram ou nao do 2° Ciclo
do PMAQ (P>0,05).

Tabela 6 — Média e desvio padrédo dos indicadores de Saude da Mulher relacionados as equipes de
ESF pertencentes a UAPS reformada ou nao, do municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio
de 2015.

Unidade reformada

N&o Sim
(n=73) (n=111) p-Valor
Média pré-natal gestantes cadastradas 1,75+1,13 1,74+1,32 0,546
Porcentagem pré-natal 1o trimestre 78,37+14,48 76,92+14,84 0,428
Porcentagem gestante pré-natal em dia 87,91+8,82 87,43+8,51 0,643

Continua.
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Tabela 6 — Média e desvio padréo dos indicadores de Saude da Mulher relacionados as equipes de
ESF pertencentes a UAPS reformada ou nao, do municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio
de 2015. (Conclusao)

Unidade reformada

N&o Sim
(n=73) (n=111) p-Valor
Porcentagem gestantes vacinadas 90,3548,48 89,35+8,67 0,365
Porcentagem gestantes acompanhadas VD 95,41+7,66 95,34+15,34 0,645

*p<0.05, Mann-Whitney. Dados expressos em forma de média + desvio padréo.
Fonte: SIAB 2014/2015

A Tabela 6 revela que as médias dos indicadores de Saude da Mulher,

BN

entre as equipes da ESF que pertencem a UAPS reformada ou ndo séao

estatisticamente semelhantes ( p<0,05).

Tabela 7 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF, pertencentes a UAPS reformada
ou ndo, em relacéo aos indicadores de Saude da Mulher, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

Unidade reformada

Néo Sim
(n=73) (n=111) p-Valor
Média pré-natal gestantes
Menor que 7 8 15 0,616
11,1% 13,6%
Maior ou igual a 7 64 95
88,9% 86,4%
Porcentagem pré-natal 1° trimestre
Menor que 100% 72 109 1,000
100,0% 100,0%
100% 0 0
0,0% 0,0%
Porcentagem gestante pré-natal em dia
Menor que 100% 70 109 1,000
98,6% 99,1%
100% 1 1
1,4% 0,9%
Porcentagem gestantes vacinadas
Menor que 100% 68 105 0,707
97,1% 95,5%
100% 2 5
2,9% 4,5%
Porcentagem gestantes acompanhadas VD
Menor que 100% 60 98 0,477
85,7% 89,9%

Continua.
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Tabela 7 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF, pertencentes a UAPS reformada
ou nao, em relacdo aos indicadores de Salde da Mulher, de janeiro de 2014 a maio de 2015.
(Conclusao)

Unidade reformada

Nao Sim
(n=73) (n=111) p-Valor
100% 10 11
14,3% 10,1%

*p<0,05, Teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e
percentual.
Fonte: SIAB 2014/2015.

A Tabela 7 mostra que das 182 equipes da ESF avaliadas, 110
pertenciam a UAPS reformada e destas 95 (86, 4%) apresentaram gestantes com
sete ou mais consultas de pré-natal durante seu periodo gestacional. Nesse
cruzamento de dados, ndo houve significAncia estatistica em nenhum dos
indicadores, pois todos apresentaram p>0,05.

A Tabela 7 mostra que, de 109 equipes da ESF avaliadas em relagdo ao
acompanhamento de suas gestantes por meio de visitas pelo ACS, somente 11
(10,1%) das equipes possuiam todas as gestantes recebendo este tipo de
acompanhamento. N&o ocorreu significancia estatistica nesse cruzamento de

informacdes, pois nenhum dos indicadores apresentou p< 0,05.

Tabela 8 — Média e desvio padrédo dos indicadores de Saude da Mulher relacionados as equipes de
ESF pertencentes a UAPS com Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) implantado, no municipio de
Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

Unidade com PEP

N&o Sim
(n=38) (n=146) p-Valor
Média pré-natal gestantes cadastradas 1,91+1,36 1,70+1,21 0,473
Porcentagem pré-natal 1° trimestre 76,84+15,81 77,67+£14,42 0,939
Porcentagem gestante pré-natal em dia 87,25+8,94 87,72+8,56 0,744
Porcentagem gestantes vacinadas 89,41+9,19 89,83+8,45 0,873
Porcentagem gestantes acompanhadas VD 94,4315,36 95,61+14,17 0,631

*p<0.05, Mann-Whitney. Dados expressos em forma de média + desvio padrdo.
Fonte: SIAB 2014/2015

A Tabela 8 mostra que ndo ocorreu significancia estatistica nesse
cruzamento de informacfes, pois nenhum dos indicadores apresentou p< 0,05.

Observa-se que dos indicadores apresentados na Tabela 8, os valores sado
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equivalentes entre as equipes da ESF que possuem PEP implantado na UAPS e as
gue néo utilizam desta ferramenta.
Tabela 9 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF, pertencente a UAPS com

Prontuario Eletrénico Implantado ou ndo, em relacdo aos indicadores de Saude da Mulher, no
municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

Unidade com PEP

N&o Sim p-Valor
Média pré-natal gestantes
Menor que 7 7 16 0,228
18,4% 11,1%
Maior ou igual a 7 31 128
81,6% 88,9%
Porcentagem pré-natal 1° trimestre
Menor que 100% 38 143 1,000
100,0% 100,0%
100% 0 0
0,0% 0,0%
Porcentagem gestante pré-natal em dia
Menor que 100% 37 142 0,311
97,4% 99,3%
100% 1 1
2,6% 0,7%
Porcentagem gestantes vacinadas
Menor que 100% 36 137 0,640
94,7% 96,5%
100% 2 5
5,3% 3,5%
Porcentagem gestantes acompanhadas VD
Menor que 100% 33 125 0,778
86,8% 88,7%
100% 5 16
13,2% 11,3%

*p<0,05, Teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e
percentual.
Fonte: SIAB 2014/2015

Conforme a Tabela 9, nesse cruzamento de dados, nao houve
significancia estatistica em nenhum dos indicadores, pois todos apresentaram
p>0,05. Em concordancia com essa tabela, de 182 equipes da ESF avaliadas em
relacdo a média mensal de consulta de pré-natal por gestantes cadastradas em
Fortaleza, 144 estdo locadas em UAPS com o PEP implantado e destas 128 (88,9%)
equipes da ESF possuiam gestantes com sete consultas de pré-natal ou mais

durante seu periodo gravidico.
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Tabela 10 — Média e desvio padrao dos indicadores de Saude da Mulher relacionados as equipes da
ESF pertencentes a UAPS com quantitativo de uma a mais que quatro equipes, no municipio de
Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

Numero equipe ESF na UAPS

lou?2 3 4 ou mais p-Valor
Média pré-natal gestantes cadastradas 1,99+1,52 1,95+1,30 1,57+1,13* 0,045
Porcentagem pré-natal 1° trimestre 77,30£14,21 81,39+12,91* 75,42+15,37 0,047
Porcentagem gestante pré-natal emdia  88,00+9,57 88,94+7,56 86,82+8,92 0,255
Porcentagem gestantes vacinadas 91,52+8,34 90,74+7,44 88,8119,15 0,171
Porcentagem gestantes acompanhadas 94,24+6,03 98,64+20,72 93,83+6,65 0,322

VD

*p<0.05, Mann-Whitney. Dados expressos em forma de média + desvio padréo.
Fonte: SIAB 2014/2015

De acordo com a Tabela 10, os indicadores revelam que a média de pré-
natal por gestantes acompanhadas e a porcentagem de pré-natal realizado no
primeiro trimestre foram os que tiveram significancia estatistica nesse cruzamento de
dados, pois apresentaram p<0,05.

Verifica-se que a média mensal de pré-natal entre as gestantes
cadastradas em Fortaleza é maior nas equipes da ESF que pertencem a UAPS com
até duas equipes e que o percentual de gestantes com pré-natal iniciado no primeiro

trimestre é maior nas equipes que pertencem a UAPS com trés equipes da ESF.

Tabela 11 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF em relacdo aos indicadores de
Saude da Mulher conforme a quantidade de equipes na composi¢do da UAPS, no municipio de
Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de 2015.

Numero equipe ESF na UAPS

lou?2 3 4 ou mais _ p-Valor
Média pré-natal gestantes
Menor que 7 4 5 14 0,534
17,4% 8,9% 13,6%
Maior ou igual a 7 19 51 89
82,6% 91,1% 86,4%
Porcentagem pré-natal 1° trimestre
Menor que 100% 23 55 103 1,000
100,0% 100,0% 100,0%
100% 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0%
Porcentagem gestante pré-natal em dia
Menor que 100% 22 56 101 0,240
95,7% 100,0% 99,0%
100% 1 0 1
4,3% 0,0% 1,0%

Porcentagem gestantes vacinadas
Menor que 100% 19 56* 98 0,001
82,6% 100,0% 97,0%
Continua.
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Tabela 11 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF em relacdo aos indicadores de
Saude da Mulher conforme a quantidade de equipes na composi¢do da UAPS, no municipio de
Fortaleza, de janeiro de 2014 a maio de 2015. (Concluséo)

Numero equipe ESF na UAPS

lou?2 3 4 ou mais p-Valor
100% 4 0 3
17,4% 0,0% 3,0%
Porcentagem gestantes acompanhadas VD
Menor que 100% 17 46 95 0,025
73,9% 85,2% 93,1%
100% 6 8 7
26,1% 14,8% 6,9%
p<0,05, Teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e

percentual.
Fonte: SIAB 2014/2015

Na Tabela 11, observou-se que os indicadores o0s quais apresentaram
significancia estatistica foram os que informaram a porcentagem de gestantes com
vacinas em dia e de gestantes acompanhadas em visita domiciliar.

Ainda se verificou que, das 180 equipes da ESF avaliadas em relacao ao
percentual de gestantes com vacina em dia, as equipes pertencentes as UAPS com
até duas equipes foram as que apresentaram melhor resultado, uma vez que de 23
equipes que fazem parte de UAPS com essa caracteristica, 17,4% das equipes
apresentam todas as gestantes com vacinas em dia.

Quanto ao percentual de gestantes acompanhadas em visitas domiciliares
pelos ACS, percebe-se na Tabela 11 que as UAPS com até trés equipes
apresentaram maior porcentagem de equipes com todas as suas gestantes sendo

acompanhadas por meio de visitas domiciliares.

Tabela 12 — Média e desvio padrao dos indicadores de Saude da Mulher relacionados as equipes da
ESF pertencentes a UAPS com equipes de Saude Bucal ou ndo, no municipio de Fortaleza, de
janeiro de 2014 a maio de 2015.

Caracteristica equipe ESF
Sem SB Com SB

-Valor
Média pré-natal gestantes cadastradas 1,67+1,27 1,87+1,20 ° 0,212
Porcentagem pré-natal 1° trimestre 76,79+15,32 78,77+13,46 0,338
Porcentagem gestante pré-natal em dia 87,77+7,97 87,35+9,73 0,835
Porcentagem gestantes vacinadas 89,68+7,92 89,86+9,74 0,408
Porcentagem gestantes acompanhadas VD 95,97+15,16 94,28+6,89 0,622

*p<0.05, Mann-Whitney. Dados expressos em forma de média + desvio padréo.
Fonte: SIAB 2014/2015

A Tabela 12 mostra que a média mensal de pré-natal em gestantes
cadastradas é maior em equipes da ESF com SB (1,87 £ 1,20) quando comparadas
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as equipes sem SB (1,67+1,27). Nesse cruzamento de dados, ndo houve
significancia estatistica em nenhum dos indicadores, pois todos apresentaram
p>0,05.

Tabela 13 — Frequéncia absoluta e percentual das equipes da ESF com Saude Bucal ou sem Saude
bucal em relacdo aos indicadores de Saude da Mulher, no municipio de Fortaleza, de janeiro de 2014
a maio de 2015.

Caracteristica equipe ESF

Sem SB Com SB p-Valor
Media pré-natal gestantes
Menor que 7 19* 4 0,049
16,2% 6,2%
Maior ou igual a 7 98 61*
83,8% 93,8%
Porcentagem pré-natal 1° trimestre
Menor que 100% 116 65 1,000
100,0% 100,0%
100% 0 0
0,0% 0,0%
Porcentagem gestante pré-natal em dia
Menor que 100% 117 62 0,124
100,0% 96,9%
100% 0 2
0,0% 3,1%
Porcentagem gestantes vacinadas
Menor que 100% 114* 59 0,043
98,3% 92,2%
100% 2 5*
1,7% 7,8%
Porcentagem gestantes acompanhadas VD
Menor que 100% 105 53 0,091
91,3% 82,8%
100% 10 11
8,7% 17,2%
*p<0,05, Teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e

percentual.
Fonte: SIAB 2014/2015

Na Tabela 13, revela-se que das 182 equipes da ESF avaliadas em
relacdo a média de consultas de pré-natal durante a gestagdo, 65 destas possuiam
equipe de SB em sua composicao e destas 61 (93,8%) apresentaram gestantes com
sete ou mais consultas de pré-natal durante a gravidez. Os indicadores que
apresentam a média de pré-natal por gestante acompanhada e a porcentagem de
gestantes com vacinas em dia foram melhores nas equipes de ESF com Saude
Bucal (p<0,05).
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6 DISCUSSAO

Na pesquisa, buscou-se analisar a assisténcia prestada a area da saude
da mulher pelas equipes da Estratégia Saude da Familia de Fortaleza, por meio da
descricdo das caracteristicas das Unidades de Atencdo Primaria a Saude, dos
indicadores de Saude da Mulher e a comparacdo desses indicadores entre as
equipes de ESF com diferentes caracteristicas.

A maioria das equipes da ESF do municipio de Fortaleza pertence as
UAPS reformadas (60,3%) e dispdem do PEP (79,3%). A ambiéncia adequada da
UAPS agrada tanto aos profissionais quanto as usuarias que procuram o servico de
saude. Esses dados corroboram com o Ministério da Saude (2012a), quando afirma
gue, para garantir uma assisténcia pré-natal efetiva, € necessaria uma adequada
estrutura fisica para o atendimento da gestante e dos familiares, além de ser
higienizada, ventilada e com privacidade para permitir um atendimento de qualidade
durante as consultas e exames clinicos e/ou ginecologicos.

Quanto a ferramenta do PEP, esta propicia melhor condi¢cdo de trabalho
aos profissionais, uma vez que melhora a eficiéncia do atendimento, gera economia
de recursos financeiros e permite o aperfeicoamento do processo de tomada de
decisbes, segundo Tambelli e Nunes (2013), os quais afirmam ainda que existe
satisfacao por parte dos profissionais que trabalham com prontuario eletrénico, pois
consideram que esta ferramenta contribui para sua pratica diaria. Os autores
identificaram ainda como principal dificuldade a habilidade técnica dos profissionais
no manuseio dos softwares.

Goncalves et al (2013) concorda com 0s autores anteriores quando diz
gue o prontuario eletrénico permite um atendimento mais seguro e eficiente, além de
possibilitar o resgate de registros anteriores, importante para visualizar 0s
encaminhamentos ja realizados ao usuario, para outros pontos da Rede de Atencédo
a Saude. Portanto, as anotacdes realizadas tornam desnecessarias ou minimizam os
interrogatérios e exames complementares, diminuindo o custo da consulta e o tempo
do usuério dentro do servico de saude. O autor enfatiza que o prontuario eletrénico
facilita a integracdo da equipe de saude, pois funciona como instrumento de
intercomunicagdo, permitindo a coordenacdo do cuidado. E na area da pesquisa €
campo fértil para diversos dados estatisticos de incidéncias e prevaléncias, de

morbidade e mortalidade.
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Dentre os dez passos citados pelo Ministério da Saude (2012a), o
segundo passo que diz que é preciso garantir os recursos humanos, fisicos,
materiais e técnicos necessarios a atencao pré-natal é considerado pelo MS como
essencial para realizagdo do pré-natal de qualidade na Atencédo Priméria.

Foi evidenciado que a minoria das equipes da ESF possuia equipes de
SB em sua composicao (35,3%), dado que compromete a qualidade da assisténcia
prestada a usuaria que busca esse tipo de atendimento na UAPS, além de interferir
diretamente no atendimento a mulher durante seu periodo gravido, em que o
acompanhamento odontologico € preconizado durante o pré-natal. Casotti (2014)
afirma que a unidade de saude foi apontada na sua pesquisa como o0 recurso de
referéncia procurado pelo usuario para 0 seu primeiro contato com o sistema de
salude quando apresenta alguma urgéncia relacionada a saude bucal, em todas as
regides do pais. Porém os entraves relacionados a infraestrutura e gestdo séo os
responsaveis pela procura dos usuarios por outros servicos. O autor ainda informa
gue durante os dez anos da Politica Nacional de Saude ocorreu ampliagdo do
namero de equipes de SB e dos servicos de meédia complexidade no pais, no
entanto os atributos de acesso e integralidade estdo aquém do previsto como
satisfatério, conforme o que foi apresentado no primeiro ciclo do PMAQ, entre as
equipes participantes.

Moura et al. (2013) concorda com o autor citado anteriormente quando
conclui em sua publicacdo que ha uma negligéncia histérica de atendimentos
odontoldgicos publicos e universal, assim como uma desarmonia entre o trabalho
desenvolvido pelas equipes de saude e a real necessidade para proporcionar uma
maior cobertura populacional, o que acarreta uma imensa demanda reprimida
relacionada as acdes de assisténcia odontolégica clinica individual, principalmente
em relacdo aos procedimentos restauradores, periodontais e cirargicos (exodontia).

Neste estudo foi percebido que a maioria das equipes da ESF (69,6%)
nao participou do segundo ciclo do PMAQ que aconteceu em 2013. Alguns motivos
para essa baixa adesdo ao programa sao descritos por Fausto e Fonseca (2013) em
um compilado de relatos de experiéncia do trabalho de campo do PMAQ por nove
estados do pais, onde se observou, por parte dos profissionais: falta de clareza da
proposta do programa e desconhecimento da metodologia do mesmo; medo do
resultado, de retaliagbes e implicacbes da avaliacdo; comumente as equipes se

mostraram surpresas, incomodadas e tensas durante a fase da avaliagédo externa do
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programa. Por parte dos gestores municipais: oscilacdo entre os que estiveram
fortemente dedicados ao PMAQ, incentivando todo o processo, com aproximacao
entre as acdes no ambito da gestdo e dos servicos de saude e 0os que nao se
apropriaram do programa, refletindo na auséncia de organizagéo e despreparo das
equipes e das unidades de saude diante do processo. Os autores também
esclarecem que as diferentes maneiras de implementacdes do PMAQ, a nivel
municipal, podem ser devido aos distintos contextos politicos e institucionais, o que
interferem diretamente na configuragdo e natureza do programa, podendo tanto
dificultar quanto facilitar o seu processo de implantacéo.

No tocante aos indicadores de desempenho, este trabalho mostrou que
87,4% das equipes da ESF de Fortaleza apresentavam gestantes com sete ou mais
consultas de pré-natal. No trabalho de Viellas et al. (2014), feito a partir do estudo
nacional Nascer no Brasil realizado de fevereiro de 2011 a outubro de 2012, o qual
afirma que no pais 73,1% realizam no minimo seis consultas de pré-natal.

Importante colocar em paralelo o resultado do indicador citado acima com
os dados do relatorio de Gestdo de Fortaleza referente ao ano de 2014, em que
mostra o indicador propor¢cdo de nascidos vivos de maes com sete ou mais
consultas de pré-natal, na qual a meta pactuada foi de 60% e o resultado foi de
51,06%. Sendo que, para o ano de 2015, a meta pactuada foi ampliada para 70%,
porém o resultado ainda nao foi publicado (FORTALEZA, 2014c; SISPACTO, 2015).
Importante salientar que o indicador considerado no plano de gestdo aqui citado se
restringe as gestacdes que resultaram num nascido vivo, porém foi ressaltado
devido a importancia.

Para o MS, de acordo com o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento, instituido pela portaria n°® 569/2000 em seu anexo A, dentre 0s
principios gerais e condi¢cbes para o adequado acompanhamento pré-natal, um
deles é que a gestante realize no minimo seis consultas de acompanhamento pré-
natal, intercaladas entre médico e enfermeiro, e de preferéncia que uma aconteca no
primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre de gestacdo. Além
disso, ressalta que ndo existe alta de consulta pré-natal.

Brasil (2012a) ainda reafirma que as acdes de saude devem ser
direcionadas para contemplar toda a populagdo-alvo adscrita do territério de
abrangéncia da unidade de saude, garantindo no minimo seis consultas de pré-natal

e continuidade no acompanhamento e na analise do impacto destas acfes sobre a
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saude do binbmio mée-filho.

Anversa et al. (2012), reafirma que a qualidade do pré-natal é avaliada por
meio do numero de consultas e da idade gestacional de inicio do acompanhamento,
porém informa em sua publicagdo que estudos indicam a necessidade de avaliagdo
da qualidade da consulta e ndo somente a quantidade desta.

E bastante relevante a identificacdo precoce pelas equipes da ESF das
gestantes na area de abrangéncia da unidade e a viabilidade do acesso a UAPS
para o inicio imediato do acompanhamento pré-natal dessa gestante identificada, de
forma que aconteca ainda no primeiro trimestre de gestacdo. Neste estudo foi
identificado que nenhuma das equipes da ESF possuem todas as gestantes com
pré-natal iniciado no primeiro trimestre, porém das equipes da ESF com registros de
gestante com inicio do pré-natal no primeiro trimestre, estas correspondem a 77,
23% do total 184 equipes da ESF. No estudo de Viellas et al. (2014), foi evidenciado
gue 75,8% das mulheres iniciaram o pré-natal até a 16® semana gestacional e 60,6%
iniciaram o pré-natal conforme recomendacdo da Rede Cegonha, com até 12
semanas de gestacao.

Essa constatacdo vai de encontro ao preconizado pelo Ministério da
Saude, em que diz que a assisténcia pré-natal efetiva contempla o inicio precoce do
pré-natal, ainda no primeiro trimestre, o que permite intervencdes adequadas e
oportunas em todo o ciclo gravidico, tanto de forma preventiva quanto terapéutica,
guando necessario.

Durante a assisténcia pré-natal, existe uma co-responsabilidade da
gestante em seguir todas as orientacdes recebidas pelos profissionais que realizam
seu acompanhamento, dentre as quais, a de comparecer a todas as consultas e
manter o calendario de vacinas em dia. E aos profissionais, cabe a responsabilidade
de realizar todos os procedimentos e as condutas previstas em protocolos e
diretrizes clinicas de forma sistemética e continua, e reavaliar a cada consulta de
pré-natal. No presente estudo foi apresentado que uma minoria de equipes da ESF
possuia todas as suas gestantes com pré-natal em dia (1,1%) e todas as suas
gestantes com as vacinas em dia (3,9%). Esse dado vai de encontro ao que o Brasil
(2012a) recomenda quando expressa que todas as gestantes devem realizar
acompanhamento periddico e continuo, em intervalos preestabelecidos durante toda
a gestacdo, se possivel seguindo o cronograma de consultas mensais até 282

semana, consultas quinzenais de 282 até a 362 semanas e consultas semanais de
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362 até a 412 semana. Afirma ainda que a necessidade de maior frequéncia de
consultas no final da gestacdo vislumbra a avaliacdo do risco perinatal e das
intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho de
parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e oObito fetal.

Outra varidvel que chama atencdo ¢é referente as gestantes
acompanhadas por meio de visitas domiciliares, em que apenas 11,7% das equipes
da ESF possuem todas as suas gestantes recebendo esse tipo de
acompanhamento, embora 95,15% das equipes da ESF possuam gestantes
recebendo-o. Para o Brasil (2012a) as visitas domiciliares sdo atribuicbes dos
Agentes Comunitarios de Saude, membro das equipes da ESF e principal elo entre
comunidade e unidade de saude. Durante as visitas domiciliares, esse profissional
deve identificar gestantes na comunidade e encaminha-las & UAPS para iniciarem o
pré-natal, fazer o acompanhamento de gestantes que estédo realizando o pré-natal
em outro servico de saude, para manter a equipe informada sobre as mesmas,
realizar busca ativa das gestantes faltosas e prestar orientagcdes durante o periodo
gestacional e puerperal tanto para as gestantes como para seus familiares, sobre os
cuidados basicos de saude e nutricdo, aleitamento materno e cuidados de higiene e
sanitéarios.

A pesquisa apresentou como limitacdo o sistema de informacéao utilizado
para a coleta de dados. O Sistema de Informacdo da Atencéo Basica (SIAB), celeiro
de banco de dados da coleta, apresentou auséncia de informacgdes por falta de
registro, por varios meses, de algumas equipes da ESF da amostra, durante o
periodo estudado. Porém, nessa pesquisa nado foi aprofundado o estudo para
identificacdo dos reais os motivos da inexisténcia de dados no SIAB.

O SIAB ainda se mostrou insuficiente para fornecer todos os dados
necessarios para o calculo dos sete indicadores propostos neste trabalho. Dessa
forma, dois desses indicadores ndo foram analisados devido a impossibilidade de
seus calculos.

Em relacdo as potencialidades, valoriza-se o tamanho da amostra que foi
representativa para a pesquisa, bem como o cruzamento de dados, 0 que permitiu a

comparacao dos indicadores por caracteristicas das UAPS.



7

7 CONCLUSAO/ CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que quanto a caracterizacao das equipes da Estratégia Saude
da Familia (ESF) de Fortaleza que a maioria est4 alocada em Unidades de Atencéo
Primdria a Saude (UAPS) reformada, com boa estrutura fisica e ambiéncia
adequada, bem como equipadas com a ferramenta de inovacdo tecnoldgica que é
do Prontuéario Eletronico do Paciente, potencializando a utilizacdo do tempo e a
realizacdo dos processos de trabalhos, a partir dos registros dos atendimentos por
parte dos profissionais.

A maioria das UAPS de Fortaleza contém trés ou mais equipes da ESF,
exigindo uma geréncia ainda mais eficiente e resolutiva, além de uma boa
organizagdo dos macro e micro-processos de trabalho, visando a atender de forma
satisfatoria toda a populagcao adscrita da unidade de saude

A minoria das equipes da ESF possui em sua composicdo equipes de
saude bucal, fato que compromete o atendimento multiprofissional e a assisténcia
prestada inclusive as gestantes.

As equipes desse estudo também foram caracterizadas quanto a
participacdo no segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica e somente uma minoria das equipes da ESF de
Fortaleza participou desse importante programa nacional de monitoramente e
avaliacdo por meio dos indicadores relacionados a atencao primaria.

Em relagdo aos indicadores relacionados a area da saude da mulher e
mais especificamente as gestantes, notou-se que eles ainda se mostram aquém do
esperado para garantir um melhor acompanhamento e uma assisténcia pré-natal de
qualidade no ambito da Atencdo Priméaria em Salde de Fortaleza. E relevante
mencionar a necessidade de maior empenho em relacdo ao aumento da cobertura
de pré-natal iniciado no primeiro trimestre, da realizagdo do pré-natal em dia, de
gestantes com vacinacdo em dia, do acompanhamento pré-natal por meio de visita
domiciliar e de equipes da Estratégia Saude da Familia com equipes de Saude bucal
para que sejam satisfatorias a qualidade e a efetividade dessa assisténcia.

Quando nos reportamos ao cruzamento das caracteristicas das UAPS
com os indicadores de salude da mulher adotados identificamos significancia
estatistica entre 0 niumero de equipes da ESF de uma UAPS e: a média de pré-natal

por gestante cadastrada, a porcentagem de pré-natal realizado no primeiro trimestre,
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a porcentagem de gestantes com vacinas em dia e a porcentagem de gestantes
acompanhadas por meio de visitas domiciliares. Entre equipes da ESF com ou sem
equipes de saude bucal e: a média de pré-natal por gestante cadastrada e a
porcentagem de gestantes com vacinas em dia.

Os resultados da pesquisa sinalizam uma ampliagdo do acesso ao servico
de saude, bem como, um melhor acompanhamento de pré-natal. Entretanto foi
detectada também a existéncia de falhas na assisténcia prestada, tais como inicio
tardio, numero inadequado de consultas e a realizacdo incompleta dos
procedimentos preconizados, 0 que impactam na qualidade e efetividade do
atendimento. Portanto, a assisténcia pré-natal ainda apresenta inconformidades que
precisam ser adequadas e superadas definitivamente, as quais podem estar
relacionadas a cobertura da ESF no municipio de Fortaleza que se apresenta em
torno de 50% atualmente (CEAPS, 2016), o que compromete 0 acesso aos cuidados
de saude por parte de algumas dessas mulheres e a busca ativa das mesmas,
guando ndo sdo acompanhadas e, consequentemente, ndo possuem vinculo com o
servico.

Portanto, se faz necesséaria a melhor utilizacdo dos dados obtidos a partir
do trabalho das equipes da ESF, por meio do calculo dos indicadores, para
monitorizar e avaliar a assisténcia prestada as gestantes, visando a melhoria da
cobertura e da qualidade do pré-natal.

Espera-se que os resultados obtidos neste estudo sejam de grande valia
para subsidiar intervencdes, de gestdo e das equipes da ESF, dirigidas ao
aprimoramento da qualidade da assisténcia pré-natal, bem como do
aperfeicoamento e da qualificacdo dos profissionais que estdo diretamente ou
indiretamente vinculados a assisténcia prestada a mulher durante o periodo
gestacional.

Evidentemente, a discussdo sobre os indicadores relacionados a saude
da mulher na Atencdo Primaria ndo se restringe a este trabalho, uma vez que é
necessario aprofundar os estudos relacionados aos fatores determinantes,
associados a qualidade da assisténcia prestada, principalmente durante o periodo
gestacional, devido a complexidade do tema, além da identificacdo de muitas
possibilidades de monitoramento e avaliacdo da qualidade dos atendimentos

prestados a mulher no municipio de Fortaleza.
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ANEXO A — ATESTO DE OUTUBRO DE 2015

Prefeitura de
i&ﬁ Fortaleza

Consolidado dos Atestos, més de OUTUBRO / 2015

SRI
N° UAPS N°Eqg |N° Méd E{N* Enf |[N* Aux | N" ACS |N"Eg |N"Eg| N°Eg |N°Dent |N*ASB | N°Eqg Caréncias
UAPS ESF Enf ESF ESF |EACS (INATIVAS ESF ESF S8 |M | E|AE | D |ASB|ACS
1 |4 Varas 3 3 3 3 12 3 0 0 2 2 2 olojoj1(1]a0
2 |Carlos Ribeira g f 7 7 fi2 i 1 1 4 4 4 211 |44 |7
3 |Casemiro Filhao f f i fi 34 i 0 0 3 3 3 o|oj0o|3[3]|7
4 |Fernando Facanha 5 4 5 4 28 4 1 0 1 1 1 1101 |44 ]16
5 |Floresta 7 5 7 5 55 5 2 0 3 3 3 2|02 |44 |14
& |Fco. daSilva 4 4 4 4 19 4 0 0 3 2 2 ojojo 12| 3
7 |Guiomar Arruda 5 5 5 5 29 5 ] 0 4 4 4 gjo(o|1]1 4
8 Jodo Medeiros f 5 i fi a0 5 1 0 4 2 2 1|00 |2[4]|10
9 |Lineu Juca 7 f 7 f 35 fi 1 0 3 3 3 1|01 (44| 4
10|Paulao de Melo f 5 i 5 40 5 1 0 1 1 1 1101 |55 |6
11|Reboucas Macambira 4 4 4 4 25 4 ] 0 0 0 ] 0j0|0|4]4 2
12 |Virgilio Tavora f 5 i fi 46 5 1 0 4 4 4 1Tjo0|j0 |22 2
TOTAL SER | 67 58 fif i1 435 58 8 1 32 29 29 |9 1|6 35|38 (75
e,
*/ \ﬁ Prefeitura de
:}’,A}, Fortaleza
Consolidado dos Atestos, més de OUTUBRO/2015
SRII
N UAPS N°Eg | N*Méd | N*Enf | N° Aux | N'ACS [N°Eg | N°Eqg N Eg N* N* |N°Eq Caréncias
UAPS ESF ESF Enf ESF ESF | EACS |INATIVAS | Dent | ASB 58 (M| E|AE |D | ASB | ACS
1 |Aida Santos 5 5 5 3 40 3 2 ] 5 3 3 (0|02 (0| 2 2
2 |Benedito Artur 4 4 4 2 10 2 2 0 4 3 3 (0|02 (0] 1 5
3 |Célio Brasil Girdo 4 4 4 3 25 3 1 ] 4 3 3 (0|01 (0] 1 3
4 |Flavio Marcilio 4 4 4 3 24 3 1 ] 4 3 3 (0|01 (0] 1 3
5 |Frei Tito 4 4 4 2 13 2 2 0 4 0 o0 (0|02 (0] 4 10
B |Irma Hercilia 3 fi 8 5 k)| 5 3 ] fi 3 3 (2|03 (2| 58 g
7 [Miriam Porto Mota 3 3 3 2 8 2 1 ] 3 2 2 (0|01 |0 1 0
& [Odorico de Morais 3 3 3 2 22 2 1 0 3 0 o {o0|j0|1 (0] 3 1
8 [Paulo Marcelo 3 3 3 3 17 3 0 ] 3 3 3 (0|00 |0] 0 4
# |Pio Xl 3 3 3 1 12 1 2 ] 2 2 2 (0|02 |1] 1 0
# |Rigoberto Romero 5 5 5 2 19 2 3 0 5 2 2 (0|03 (0] 3 g
TOTAL SER I 46 44 46 28 21 28 18 0 43 4 | 24 |2|0|18|3| 22 | 46




&

Consolidado dos Atestos, més de OUTUBRO/2015.
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Fortaleza
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SR
c£q |ne Med I Ent I Aux I0eacs | Eq [ gq | ED | N° | N [ Caréncias
. N Eq [N Med |MN° Enf |N® Auwx |N*ACS [N*Eqg | N* Eq N® Eq
N UARS uAPs | ESF | ESE | Enf | ESE | ESE | Eacs |INATIVA | Dent | ASB | op AS
5 ESF ESF M |E |AE|D| B [ACS
1 |4nasticio Magalhdes | 4 4 4 2 21 2 2 1] 3 4 3 0 (o0]2([1]0(13
2 |César Cals Filho 7 5] 7 5 36 5 2 ] 5 4 4 1 (o]2[2)3[5
3 |Clodoaldo Pinto 4 4 4 2 20 2 2 0 1 1 1 0 (oj2(3]3fo0
4 |Eliézer Studart 4 4 4 4 34 4 0 ] 3 3 3 0 (ojof1)1f2
& [Fernandes Tavora 4 4 4 3 21 3 1 ] 2 2 2 0 loej1[21217
6 |George Benevides 4 4 4 1 28 1 3 0 4 3 3 0D |0 |3 ]0]1 5
7 [Herminia Letdo 5 4 5 5 35 4 1 0 3 2 2 1 (o0jof2)3([89
& |Humberto Bezerra 4 4 4 4 28 4 0 0 2 2 2 D jojoj212(0
& [lana de Sousa Paes 5 4 o) 4 23 4 1 ] 3 3 3 1 |6 |1]2]2] 8
10 |Jodo XX 5 5 o) 2 34 2 3 ] 4 4 4 0 (0]3([1])]1(5
11 |Meton de Alencar 5] 5] 6 5] 27 ] 0 ] 2 3 2 0 (0jof4)3 (2
12 |Pereira de Almeida 5 5 o) 3 36 3 2 0 3 2 2 g (oj2|2)3fs
13 |Recamende Capelo 4 3 4 4 22 3 1 0 3 3 3 1 |00 ]1]1 0
14 [Santa Liduina 3 3 3 3 14 3 0 ] 3 1 1 g jojofo)z2f{o
15 |Sobreira de Amorim 5 4 o) 4 28 4 1 ] 3 3 3 1 (o1 [2])2(4
16 [Waldemar Alzdntara 3 3 3 3 15 3 0 0 2 2 2 0 (ojof1)1(3
TOTAL SER I 72 67 72 L) 420 B3 19 0 46 42 40 5 | 0|17[26]| 30| 68
—
1’=\rﬁg Prefeitura de
§AL: Fortaleza
Consolidado dos Atestos, més de OUTUBRO/2015.
SRIV
UAPS M* Eq [M°Med | N"Enf | N°Aux |N°AC | N°Eq |N°Eq| MN°Eg N* MN* [N*Eqg Caréncias
Ne UAPS | ESF ESF Enf |SESF | ESF |EACS (INATIVAS | Dent | ASB | SB (M [E |AE| D |ASB | ACS
1 |Abel Pinto 3 3 3 3 7 3 ] 1] 2 3 2 |ojofoj1]o 5
2 |Filgueiras Lima 3 3 3 3 17 3 i 1] 2 1 1 plojof1]2 2
3 |Gutemberg Braun 3 3 3 3 16 3 0 0 3 3 3 (ojojojolo T
4 |Luig Albuguergue 4 4 £ 4 28 4 0 0 4 £ 4 [(ojojojolo 1
5 |Luis Costa 2 2 2 2 14 2 ] 1] 2 2 2 {ojojojolo 1
§ |Ocelo Pinheiro 3 3 3 3 16 3 i 0 3 3 3 {ofoj1fol0 7
7 |Oliveira Pombo 4 4 4 4 20 4 ] 0 4 1 1 plojfofo] 3 0
& |Parangaba 3 3 3 3 19 3 ] ] 1 1 1 plojof2|2 12
9 |Aluisio Lorscheider 6 6 6 6 20 6 i 1] 5 5 5 [(ofojof1]1 6
10 |Roberto Bruno 3 3 3 3 15 3 i 0 3 2 2 {ojfojofol1 i
11 |Turbay Barreira 3 4 3 3 10 3 0 0 3 2 2 (e )p1f{ofl 1
12 |Valdevino Carvalho 4 4 £ 3 15 3 1 1] 1 1 1 Djof4{3]3 5
13 |Gothardo Peixoto Figueredo 3 3 3 3 16 3 0 0 2z 2 2 [ojofoj1]1 4
TOTAL SER IV 44 45 i4 43 M4 | 43 1 0 35 30 29 |A|0[3]9] 14| &




Prefeitura de

.} Fortaleza

Consolidado dos Atesto, més de OUTUBRO/2015.

SRV
N° UAPS M*Eq|M*Meéd | N° N* |MAC [N"Eq|N°"Eq| MN°Eg N MN® ASB |N° Eq Caréncias
UAPS | ESF Enf | Aux |SESF | ESF |EACS |INATIVAS | Dent ESF 5B |M | E |AE | D |ASB |ACS
1 |Abner Cavalcante 4 4 4 4 32 4 a 0 2 2 2 pjojoe|2] 2
2 |Argeu Herbster 5 5 5 3 37 3 2 1] 3 3 3 plojlz2|12| 2
3 [Dom Lustosa 4 4 4 4 2 4 0 0 3 3 3 pf{ofo]1 1
4 [Edmilzon Pinheiro 4 4 4 3 26 3 1 0 3 2 2 pfof1]1 2
5 |Fernando Didgenes & [+ [+ [+ 36 [+ 0 1] 2 2 2 p|l0|]0]4 4
6 [Graciliano Muniz 6 [ [ 4 37 4 2 0 3 3 3 pf{o| 23] 3
7 |Guarany MontAlerne 4 4 4 4 39 4 a0 0 3 3 3 pjojo|l1 1
8 |Jodio Elizic Holanda 5 5 5 4 18 4 1 0 2 1 1 plof1]3] 4 [
9 |José Galba de Araljo 7 [ T 5 50 5 2 0 4 3 3 1{0[2]3] 4 |
10 [Jose Paracampos 5 5 5 4 40 4 1 0 4 4 4 pjoj11 1 5
11 [José Walter 4 4 4 4 30 4 0 0 3 2 2 plofo]1 2 [
12 [Jurandir Picanco 4 4 4 4 22 4 0 o 3 3 3 pjlojol1 1 3
13 |Luciane T. de Melo 4 4 4 4 13 4 0 0 2 2 2 pjojo|2] 2 3
14 [Luiza Tavora 4 4 4 3 19 3 1 0 2 2 2 ploj1]2] 2 [
15 |Maciel de Brito 5 5 5 3 26 3 2 0 0 2 0 plol2|5] 3 o
16 [Pargue Sdo Jose 3 3 3 3 10 3 0 0 3 3 3 ofojoj0o| 0 [10
17 |Pedro Celesting 4 4 4 4 23 4 0 0 2 2 2 plojo|2] 2 2
19 |Viviane Benevides 3 3 3 3 10 3 0 0 2 2 2 plofo]|1 1 2
20 | Zélia Correia [ 5 [ 4 42 4 2 0 3 3 3 1{ol2]3] 3 5
TOTAL SERV 89 a7 89 75 542 75 14 0 51 49 47 2 (0 |14|38| 40 |153
B
@ ?‘& Prefeitura de
§A% Fortaleza
== Secretaria Municipal de Saud
Consolidado dos Atestos, més de OUTUBRO/2015.
SR VI
. UAPS N°Eq | N°Meéd | N°Enf | N Aux | N"ACS [N°Eq | N°Eg N° Eq N® Dent [N* ASB | N° Eqg Caréncias
N UAPS ESF ESF Enf ESF ESF | EACS | INATIVAS ESF ESF 5B M | E |AE| D |ASB
1 |Alarico Leite G 5 B G 29 5 1 0 5 3 3 1]0[0]1] 3
2 |Anisio Teixeira 7 G 7 7 35 G 1 0 5 2 2 1]0[0]2] 5
3 |César Cals de G G B G k)l G 0 0 g 4 4 gjojojof 2
4 |Edmar Fujita 4 4 4 4 15 4 0 0 3 3 3 glojoal1] 1 2
5 |Evandro Ayres 4 4 4 4 28 4 ] 0 2 1 1 glofolzf 3 2
6 |Galba de Aradjo 4 4 4 3 20 3 1 0 4 3 3 gjoj1)0] 1 5
7 |Hélio Gaes Ferreira 4 4 4 4 15 4 0 0 3 3 3 glojoal1] 1 9
g |Janival de Almeida G 5 g 3 29 3 3 0 4 3 3 1]0[3]2] 3 9
9 |Jodo Hipdlito 5 5 5 4 9 4 1 0 5 2 2 gjof1jof 3 G
10 [José Barros de 3 3 3 3 9 3 0 0 3 1 1 o|ojaofo| 2 |10
11 |Manoel Carlos 4 4 4 3 16 3 1 0 4 3 3 DjJO0|1]0] 1 |16
12 |M* de Lourdes 7 7 7 7 33 7 0 0 B 2 2 Djojoj1] 5 8
13 |Mattos Dourado 5 5 5 5 11 4 0 1 4 3 3 Djoj0oj1] 2 |10
14 |Melo Jaborandi 7 5 7 5 34 5 2 0 2 2 2 2|0|2]|5]| 5 9
15 |Messejana ] ] 8 4 59 4 4 0 4 3 3 D|j0|4]4] 5 9
16 |Monteiro de Moraes 4 4 4 4 16 4 0 0 4 2 2 pjojojo| 2 |11
17 |Pedro Sampaio 5 3 5 3 26 3 2 0 2 1 1 2|0|2]3] 4 4
18 [Sitio SAo Jodo 3 3 3 3 18 3 0 0 2 1 1 pjojoj1|] 2 2
19 | Terezinha Parente ] ] 8 G 38 G 2 0 B 3 3 pjoj2]2| 5 |11
20 |Vicentina Campos 5 4 5 5 20 4 1 0 2 0 0 1|10|0]3] 5 |10
21|Waldo Pessoa 5 4 5 2 30 2 3 0 5 4 4 1]10|3]|0] 1 |14
TOTAL SER VI 110 101 110 91 521 87 22 1 81 49 49 9| 0|19]|29] 61 |183
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Secretaria Municipal de Sxide

Consolidado Geral das Equipes CNES - OUTUBRO/2015
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SER |UAPS N°  |N°Méd [N° Enf |N" Aux [N° ACS |N° Eq |N° Eq [N° Eq Dr:nt N°ASB |N° Eq Caréncias
EQUIPES | ESF | ESF | Enf | ESF | ESF |EACS | INAT ESF ESF | SB |M |E|AE| D |ASB |ACS
I 12 67 26 | 66 | 61 |43 | 8 | 8 1T 132129 |29 |9]1]6[35]3 |75
[ 11 46 44 | 46 | 28 | 221 | 28 | 18 | O |43 | 24 | 24 [2|0(18|3 | 22 | 46
i 16 12 67 | 72 | 95 | 420 | 53 | 19 | O |46 ) 42 |40 [5|0|17/26] 30 | 68
v | 13 44 45 | 44 | 43 | 214 | 43 1 0 | 35| 30 | 29 |1{0f[1]9 | 14 | 51
V |2 89 67 | 89 | /5 | 942 | /5 | 14 |1 0 |91 ] 48 | 47 1210(14]38 | 41 | 153
VI | 21 110 101 | 110 ] 91 [ 521 | 87 | 22 | 1 [ 81| 49 | 49 [9]0[19/29 | 61 | 183
TOTAL| 93 | 428 402 | 427 | 363 | 2353 | 344 | 82 | 2 | 288 | 222 | 218 |26)1|75|140| 206 | 576
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ANEXO B = INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

INDICADORES DO PHAQ PARA AS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

AREA ESTRATEGICA | TIPO DE INDICADOR INDICADORES MARCADORES
Mimero de gestantes cadastradas pela equipe daESF em determinadalocal e
v . eliado
Proporgan de gestantes cadastradas pela equipe daESF - : p; : -
Nimero de gestantes estimadas na drea da equipe da ESF no mesmo periado
(nascidos vivos da ana anterior + 103)
Mimera de atendimentos de pré-natal, em determinada local e perioda
Meédia de atendimentaz de pré-natal por gestentes cadastradas
Nimera gestantes cadastradas pela equipe da E3F no mesma local e perioda
Mamero de gestantes acompanhadas que iniciaram o pré-natalno T timestre, em
. . . , determinada lacal e perioda
Proporyao de gestantes que iniciaram pre-natal no I timestre
Nimero gestantes cadastradas pela equipe da ESF no mesmolocal e periade
DESEMPENHO
himera de gestantes que fez canzulta de pré-natal na més, em determinado local e perfodo
SAUDE DA MULHER Prapargo de gestante com pré-natal em dia
Mamero de gestantes cadastradas pela equipe daESF namesmalocal e perindo
Mimero de gestantes zam vacinas em dia, em determinada ocal e periodo
Proporgao de gestants com vacing em dia
Mamero de gestantes cadastradas pela equipe daESF namesmalocal e perindo
Mamerc de exames de prevencan do cancer cérvico-Utering na faiva etaria de 15 anos ou
Fiazio entre enames citapataligions do eolo do dtero na faita Miais, em determinada local e periodo
etaria de 15 anas oumais
Papulagao feminina cadastrada nesta baisa etéria, em determinada local e periodo
Nimera de gestantes acampanhadas por meio de visitas domiciliares, em determinado
Froporgan de gestantes acompanhadas por meio de visitas losalepticdo
MONITORAMENTD | ToFersee®ed pamatizp

domiciliares

Mmera de gestantes cadastradas pela equipe da E3F nomesmolocal e periodo




ANEXO C — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

“ Freiviiuce di
- Sraenene Vom o e St

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE )
COORDENADORIA DE GESTAOC DO TRABALHO E EDUCACAC NA SAUDE

DECLARACAO

NOmers do Processs: PT41800/2018

Tilule do Projesa da Pesquisa: EFICACIA DOS ATENDIMENTOS A SAUDE DA MULHER NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE FORTALEZA.

Fesquiadoras Responedyveis. EMANUELLA CARNEIRO MELO E ANDREA GOMES LINARD.

Inettugdo Proponents: UNIVERSIDADE DA INTEGRAGAO INTERNACIONAL DA LUSOFONIA AFRO-
BRASILEIRA.

A Coordenadoria d= Gestdc do Trabalho @ Educacio na Sa(da - COGTES, corforme sus
abribuicdo, daclara ter analsadd ¢ merite centifice & 8 reswvancia 2ogal do projeto de pesquisa
supracitado @ amitido PRNeCRr recamendands 8 Copanipacio 43 Secrsiaria Muricipal de Sadde de
Forfaleza no estude, Deddara, oulossim, conhedar @ cumprir as Resclucdes Ebcas Brasideiras,
noladamente a Resolugio CNS 486/2012. A S=cretana Municipal ce Savde de Forlslezs, por men dects
Cocrdenadoris, eetd cente de =zuas coresponsabiidades como Inshiticao copanicpante do referdo
projeto de pesgusa assim como de SeU COMPrOmISSd N0 MESCUarde da segurancs & bam-estar dos
sujeiles de pesquisa nela recndados. dispondo ¢e infraesliulurg recessana para a gararta de fal
SEQUrANGA & Dam-estar,

Feraleza, 28 de dezembro de 2015,

- ‘-w';_’ P, &t < T
7//‘% “Mana M:ﬁm"‘mm%

Coordenadors de Gestio do Trabaho & Educacda na Sadde

Ruz Antardo Augustn, 1571 » Maredes « CEP 63 110-370 Fortamzs-Ceara, 8rash
|85) 105 1475/ 3131 1694

4 \
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ANEXO D — TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

TERMO DE AUTORIZACAD DE FIEL DEPOSITARIO

Eu, ANDRE LUIS BENEVIDES BOMFIM, Gerente da Célulade atengio Primaria
& Saude, fiel depositano dos prontusrios e dabasededados da instituicio Secretaris
Municipal da Sadde de Forslezas situads em Fortalezs-Ceard, declaro que s
pesquisadora, ANDREA GOMES LINARD, esta autorizads a reslizar nesta Instiuigso o
projeto de pesquisa: EFICACIA DOS ATEMDIMENTOS A SAUDE DA MULHER MA
ESTRATEGIASAUDE DA FAMILIADE FORTALEZA, cujo objetivo geral & analisar os
indicadoresda area dasaldeda mulher produzidos pelas equipes da Estratagis Salde
da Familia de Forslezs-Ce. Adicionalmente, esse projeto consiste em anslisar os
dados do Sistema de Informagéo da Atencéo Basica (S1AB) que sdo scompanhados
pela Célula da Atencéo Primars & Salde (CEAPS) nos quesitos de documentos
durantes os meses de janeiro, feversiro e margo de 2016,

Fessalto queestou ciente de que serdo garantidos os direitos, dentre outros
asseguradgs pela resolugdo 466/2012 do Conselho Macional de Sadde da:

1} Garantis da confidencislidade, do anonimato e da nao utilizagso das

informagdes em prejuizo dos outros.
2 Emprego dos dados somente pars fins previstos nests pesquisa.
3} Retomo dos beneficios obiidos pormeio deste estudo pars as pesspase 5
comunidade onde o mesmo foi realizedo.

Informo-lhe ainds, que a pesquisa somente sera iniciada apos a aprovacio do
Comité de Etica em Pesquisa - CEP da Universidade da Integracdo Intemacional da
Lusofonia Afro-Brasieirs- UMILAB, para garantrs todos os envolvidos os referencisis

basicos da bioétics, isto &, autonomia, ndo maleficéncia, benevoléncia e justics.

Fortaleza, 20 de novembrode 2015,

' S
Pt fond Moty U L dgrmnn b
v ICARIMEBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL)

e 14 Benewes, Bordn

oLt Bunences Borvien Gevortn

Gl e A A et o B Frimairny o S
EMER, b Sade SIS
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ANEXO E — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE DA
INTEGRACAQ m‘m
INTERNACIONAL DA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DaDOE DO PROJETO DE PEFGUISLA
Titulo da Pesquisa: Sicadda dos slendimenios a Salde da Mulher na Estratégla Salde da Familla de

Foraleza.
Pesquisadon: Andrea Gomes Linard
Arag Tematica:
ersdo: 1

CAAF: 54587516.9.0000.5575
Inafhulgie Proponants: UMIVERSIDADE DA INTEGRACAD INTERMACIONAL DA LUSOFOMA AFRO-
Patrocinador Princlpal Financlamento Pripra

DaDOE DO PARECER

Homero oo Parecar 1.321.558

Apresantagao do Projsto:

O projein aborda a tematica da eficacia do aiendmenio a salde da mulher na esraégla salde da tamilla
&m Forsleza.

Objetivo da Pagquisa:

Cbjetivo gerd

- Analisar os Indicadores 3 afea da sade da mulher produzides pelas equipes da Estratégla Salde da
Familla de Fortaleza.

Cibjetivos especiicos
- Descrever o parfl das Unidades de Afenco Primana 3 Saide de Fordeza

- Comparar os Indicadores das equipes da Sstratégla Salce da Famila de Fortaleza entre 3 5eis
Sacretarias Reglonals [SR);

Erslmimen.  Avecids ta Sholigle 3
Bairma! Cacbs Redengic CEF: BEI Moo

UF: CE Munksiga: REDERCAD

Tobafors: (@8I58 E-mal. steod mpesscsZu-dsb pou b
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UNIVERSIDADE DA

INTEGRACAQ w
INTERNACIONAL DA

Avallagao dos Riscos & Benefichoa:
Riscos:

% riscos da pesquisa 530 minimas, Ievando em conslderagdo o eventual consirangimentio por parte dos
prodssionals de Aguma das aquipss da

ESF, por ierem saus dados analsatos e divuigados em ura pesquisa clentfea.

Benaflcios:

& partir gesse irabalho serdo conhecidos dades que raduzem a siuagdo ahual do maniciplo de Foralez
relacionada ao abendmento 3 area de

salde da mulher pelas equipes da ESF. O dados desse estudo possiblifiardo Imervengles na area da
Salde da muiher, além de servir como uma

auto-avallagio para as equipss da ESF, am g Que pOSSam buscar coimigir possivess falhas & congquistar
mehores condlgdes de frabalho Jumo 3

gestdo para obtengo de resulados mals favoravels que Irfo bensfictar dirctamente 3 populagio atendida.
Em relagdo 3 pans académica, esse

et tragara um pesfl do abendimento atual 35 mulberes em uma capital brasliela, possiolitando a
COMpAracao com estudics anterores, Dem

coma fomecendo Slementes para reflefr a resoeiin da fommagdo contnuada dos profissionals. A dssenagio
sera sutsidlo para fomentar

Interverches nas stuaches conslderatas limites denfro da realidace sncontrada, contandd com esfomas oe
iodos os nivels dentm da secretaria de

sailde do municiplo de Foraleza,

Comentarios o Conalderagdes sobre a Pesquisa

A pesquisa WHlFara dagos ssandarios & awesenta o temo de el depostano. E53 com indos 05 aspecins
2ficDE D descriios.

Conalderagdes sobre 0s Termos de apressniagso obrigatoa:
Apresenia todss o5 oS oonigatonos para realizaga de pesquisa COM SaTes NUMands.
Racoamendagies:

M3 ha recomendagiies.

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequages:

M0 ha pendéncias.

Conalderagies Finals a critério do CEP:

Comirumeie do Perscar 1 539 580

Erdaresn.  Avecids da Abogia 3
Bairm: Cecbo Redengic CEF. &I Mo

UF: CE Munisigio! HEDERGAD

Tabaform: A8 0rED 151 E-mal. -l spesscsifu-lsh pdu br
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