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RESUMO

A atencdo pré-natal possui relevante papel na busca de promover a salde das gestantes, tendo
como objetivo principal a diminuicdo da morbimortalidade materna e infantil. O objetivo do
estudo foi investigar a adequacédo do pré-natal, sob o enfoque das desigualdades, pelas equipes
de saude da familia que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bésica no Brasil. Trata-se de uma avaliagdo normativa de tipo
transversal, apoiada em dados secundarios obtidos do banco de dados da avaliacdo externa do
segundo ciclo do referido programa, realizado em 2014. As informagdes resultantes trazem
dados relativos ao pré-natal desenvolvido em 24.055 unidades de satde da familia, por 29.778
equipes de saude da familia (89% do total de equipes implantadas) que atuam na rede publica
em todo territdrio nacional. As categorias de analise que orientaram a avaliacdo foram Acesso
e Qualidade do Cuidado. As subdimensdes de estudo do Acesso foram a disponibilidade de
infraestrutura e as acfes gerenciais. Para avaliar a qualidade do cuidado no pré-natal as
subdimensdes analisadas foram as a¢es gerenciais e as a¢des clinicas. Para essas dimensdes e
subdimensdes foram avaliadas para as seguintes caracteristicas: Brasil e suas macrorregifes
geopoliticas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul); Amazonas e suas regifes de
satide; a média por regido geografica; do indice de Desenvolvimento Humano Municipal, da
cobertura populacional da atencdo bésica e da renda domiciliar per capita mensal. A avaliacdo
do percentual de adequacdo do pré-natal, para cada dimensdo, obedeceu aos seguintes
parametros: Adequado — quando os itens avaliados alcancaram 100% de respostas positivas
para os itens avaliados; Parcialmente adequado - enquadrado no intervalo de 80,1% a 99,9%
de positividade; Adequacdo regular - quando enquadrado no intervalo de 50,1% a 80% de
respostas positivas e Inadequado - alcancou o maximo de 50% de positividade para os itens
avaliados. Os resultados evidenciam inadequacéo da infraestrutura da Atencdo Bésica no pais
(26% unidades adequadas e 31% parcialmente adequadas); baixa adequacédo de acdes clinicas
para a qualidade do cuidado (36% adequados ou parcialmente adequados) e baixa capacidade
de gestdo das equipes voltada para garantir o acesso e qualidade do cuidado. Na analise da
adequacdo do pré-natal por regides geopoliticas do Brasil, os achados de infraestrutura das
unidades apontaram uma relacdo diretamente proporcional entre adequacdo da infraestrutura e
contextos com renda e IDH mais elevados. Ao passo que, para as agdes clinicas do cuidado,
as equipes das regides Norte e Sul obtiveram melhores resultados. No Amazonas o grau de
adequacdo do pré-natal foi muito inferior ao observado para o Brasil como um todo,
revelando-se desigualdades significativas no acesso e na qualidade do cuidado entre as nove
regides de salde do estado. Os resultados indicam importantes dificuldades organizacionais
tanto no acesso, quanto na qualidade do cuidado pré-natal ofertado pelas equipes em todo o
territorio  brasileiro. Ademais, verificou-se expressivas desigualdades regionais e
socioeconémicas nas cinco regides geopoliticas. A abordagem do processo de gestdo permitiu
apreender aspectos gerenciais com poder explicativo sobre diversas lacunas na qualidade e
efetividade do cuidado, cuja origem ndo havia sido ainda explorada nos estudos sobre a
atencdo pré-natal.

Palavras-Chave: Atencdo Bésica; Pré-natal, Avaliacdo em Saude; Desigualdades em Saude.



ABSTRACT

Prenatal care has a relevant role in the search to promote the health of pregnant women, with
the main objective being the reduction of maternal and infant morbidity and mortality. The
objective of this study was to investigate the adequacy of prenatal care, under the inequalities
approach, by the family health teams that joined the National Program for Improving Access
and Quality of Basic Care in Brazil. This is a cross-sectional type of evaluation, based on
secondary data, obtained from the database of theexternal evaluation of the second cycle of
the said program, performed in 2014. The resulting informations brings data on prenatal care
developed in 24,055 family health units and by 29,778 family health teams (89% of the total
teams) that work in the public service of Brazil. The categories of analysis that guided the
evaluation were Access and Quality of Care. The study subdimensions of Access were the
availability of infrastructure and management actions. To evaluate the quality of care, the
subdimensions analyzed were managerial actions and clinical actions. For these dimensions
and subdimensions were evaluated for the following characteristics: Brazil and its geopolitical
macro-regions (North, Northeast, Midwest, Southeast and South); Amazonas and its health
regions; the average by geographic region of the: Municipal Human Development Index,
population coverage of the basic care and per capita monthly household income. The
evaluation of the prenatal adequacy percentage, for each dimension, obeyed the following,
parameters: Adequate - the evaluated items reached 100% of positive responses for the
evaluated items; Partially adequate - framed in the range of 80.1% to 99.9% positivity;
Regular adequate - framed in the range of 50.1% to 80% of positive responses and Inadequate
- reached the maximum of 50% positivity for the items evaluated. The results show
inadequacy of the Basic Attention infrastructure in the country (26% adequate units and 31%
partially adequate); low adequacy of clinical actions for quality of care (36% adequate or
partially adequate) and low management capacity of the teams focused on ensuring access and
quality of care. In the analysis of prenatal care adequacy by geopolitical regions of Brazil, the
units' infrastructure findings pointed to a directly proportional relationship between
infrastructure adequacy and higher income and HDI contexts. Whereas, for the clinical
actions of care, the teams of the North and South regions obtained better results. In Amazonas
the adequacy degree of prenatal care was much lower than that observed in Brazil as a total,
revealing significant inequalities in access and quality of care among the nine health regions
of the state. The results indicate important organizational difficulties both in access and in the
quality of prenatal care offered by the teams throughout the Brazilian territory. In addition,
there were significant regional and socioeconomic inequalities in the five geopolitical
regions.. The management process approach allowed the apprehension of managerail aspects
with explanatory power over several gaps in quality and effectiveness care, whose origin had
not yet been explored in prenatal care studies.

Key words: Primary Care; Prenatal, Health Assessment; Health Inequalities.
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1. INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, evidéncias apontam avangos na melhoria dos indicadores de
salde no Brasil. Dentre esses, destacam-se alguns relativos a salde materna e infantil, tais
como diminui¢do da taxa de fecundidade, aumento do uso de métodos anticoncepcionais e
diminuigdo importante da mortalidade infantil (VICTORA et al, 2011). Tais resultados estdo
ligados ao aumento do financiamento e da cobertura do sistema publico de satde brasileiro,
associados a melhoria das condi¢des de vida da populacdo. A universalizacdo da educacgdo
primaria a partir da década de noventa, 0 aumento da cobertura do saneamento basico e o
aumento da renda, principalmente nas regides mais pobres do pais, influenciaram
positivamente nos indicadores de salde maternos e infantis nas Ultimas décadas. Como
consequéncia desses avancos, observou-se reducdo das desigualdades regionais,

socioecondmicas e de saide como um todo. (VICTORA et al, 2011).

Dentro do escopo das acOes e servigos voltados a saude materna, destaca-se a
Atencdo Pré-natal (APN). Esta possui relevante papel na busca de promover a saude das
gestantes; prevenir doencas passiveis de intervencdo precoce; recuperar a salde das gestantes
acometidas por alguma enfermidade e promover orientacfes sobre parto e puerpério, tendo
como objetivo principal a diminuicdo da morbimortalidade materna e infantil (MENDONZA-
SASSI et al, 2011; SILVA et al, 2013). De acordo com o Ministério da Saude (MS), o pré-
natal deve englobar uma série de acgdes, tais como: préaticas acolhedoras para as gestantes,
orientacdes sobre préaticas preventivas e de promocdo da saude materna e infantil e viabilizar
acesso facil e oportuno aos outros servigos que complementam o pré-natal tais como locais
para a realizacdo de exames complementares de diagnostico e para o parto (BRASIL, 2006).
A execucdo conjunta, articulada e oportuna dessas acdes pode garantir efetividade e

resolutividade demandadas a um pré-natal de qualidade.
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Por se tratar de uma das acdes programaticas mais antigas do Brasil, varias politicas de
governo foram criadas para normatizar o pré-natal. Destacam-se, inicialmente, o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1984, e o Programa de Humanizacéo do
Pré-natal e Nascimento (PHPN), em 2000. O primeiro foi pioneiro na busca da atencdo
integral em todos os ciclos de vida da mulher e o segundo teve como foco a humanizacdo da
atencdo as gestantes. Apesar do impacto positivo dessas politicas na atencdo a satude materna,
ambas ndo obtiveram a efetividade esperada, uma vez que as taxas de mortalidade materna e
neonatal ainda se mantém elevadas no Brasil (ANDREUTTI; CECATTI, 2011; CASSIANO

etal, 2014; SANTOS NETO et al, 2008; SERRUYA et al, 2004; VIELLAS et al, 2014).

As acdes do pre-natal sdo ofertadas predominantemente na Atencdo Basica
(AB). Esta, por sua vez, é operacionalizada majoritariamente pelas equipes de profissionais de
salide que atuam na Estratégia Saude da Familia (ESF). No Brasil, o desenvolvimento dessas
atividades tem sido altamente relevante para tentar reduzir os perfis de morbimortalidade
materno-infantis, tornando o pré-natal uma das principais acdes programaticas da AB
(VIELLAS et al, 2014). O conhecimento sobre a evolucdo das politicas publicas voltadas a
APN, bem como sobre a sua organizacdo é relevante para o entendimento dos principais
avancos alcancados e dos desafios a serem superados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em
relacdo a salde materna e infantil. Um desses desafios diz respeito a institucionalizacdo do
monitoramento e avaliacdo na rotina das atividades implementadas pela ESF a luz dessa acdo

programatica.

No ambito da avaliacdo na Atencdo Baésica, destacam-se duas iniciativas de
maior envergadura e abrangéncia por parte do MS: o Projeto de Expansdo e Consolidacéo do
Programa Salde da Familia-PROESF e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atengdo Basica-PMAQ-AB. Ambas buscam institucionalizar a avaliagdo e o

monitoramento das acbes desenvolvidas pela ESF a fim de fortalecer a AB no Brasil
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(ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008;; ALVES et al, 2014; FACCHINI et al, 2006; FAUSTO

et al, 2014; GARNELO et al, 2014).

Estudos recentes de abrangéncia nacional, que utilizaram dados do primeiro ciclo do
PMAQ-AB, evidenciam que a rede basica tem avancado em cobertura, quantidade de exames
e procedimentos para diversos tipos de atencdo programatica, bem como porta de entrada do
sistema de salde (ALVES et al, 2014; FAUSTO et al, 2014; GARNELO et al, 2014). No
entanto, ainda persistem problemas antigos como deficiéncia de infraestrutura, com parcos
recursos e insumos necessarios para suprir as demandas e necessidades dos profissionais e
usudrios, resultando em baixa resolutividade do cuidado. Verificou-se igualmente baixa
disponibilidade de atividades de prevencdo e promocdo da saude (ALVES et al, 2014,
GARNELDO et al, 2014), bem como de cuidados clinicos elementares ao acompanhamento de
patologias crénicas, como avaliacdo de pé diabético e exame de fundo de olho (GARNELO et

al, 2014).

No tocante ao pré-natal, a avaliacdo comumente utilizada nos estudos é do tipo
normativa. A maior parte dos artigos publicados tem avaliado a conformidade dos
componentes da intervencdo (estrutura, processos e resultados) as normas oficiais do MS.
(ANVERSA et al, 2012; MENDONZA-SASSI et al, 2011; SILVA et al, 2013).
Tradicionalmente, os pesquisadores tém empregado indices que medem a adequacdo da
qualidade do pré-natal de acordo com o nimero de consultas realizadas pelas gestantes e da
semana de inicio do atendimento (SILVA et al, 2013). Apesar da cobertura da APN ser quase
universal no Brasil, os indicadores de morbimortalidade materna e infantil se mantém
elevados, sugerindo falhas na qualidade do cuidado e/ou no acesso aos servi¢cos (VICTORA et
al, 2011; VIELLAS et al, 2014). Somam-se a isso, as evidéncias que mostram que o pré-natal
tem sido ofertado e realizado de maneira desigual em relacdo as diferentes regides brasileiras,

a cor da pele e a escolaridade das mulheres (LEAL et al, 2005; VIELLAS et al, 2014).
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Nesse sentido, a politica de regionalizacdo na saude ganha espaco e relevancia, pois
seu principal objetivo seria diminuir as desigualdades em saude no territorio brasileiro através
de politicas publicas que priorizem o aumento do acesso aos servicos de saude. Para isso, é
necessaria a implantacdo de redes regionalizadas que ampliem a resolutividade dos problemas
de satde no plano local ou regional, aliviando a demanda para as grandes cidades. Outro
ponto de interesse da regionalizagdo em salde é que esta permitiria superar a inadequada
padronizacdo técnica hoje vigente no SUS e abrir espaco para levar em consideracdo a
diversidade de cenarios geogréaficos, demograficos, politicos, econdmicos e sociais existentes

nas diferentes regides do pais (VIANA et al, 2008; SANTOS;GIOVANELLA, 2014).

Diante ao exposto, haja vista a relevancia da avaliacdo em salde para o fortalecimento
da AB e, consequentemente do pré-natal, a escassez de estudos nacionais sobre desigualdades
regionais tratando da APN e auséncia de estudos locais sobre o tema, foram propostas as
seguintes perguntas de pesquisa: O Pré-natal no Brasil esta adequado as normas estabelecidas
pelo Ministério da Saude? Existem desigualdades regionais no acesso e na qualidade do
cuidado ofertado as gestantes no Brasil? O Pré-natal no Amazonas esta adequado as normas
estabelecidas pelo Ministério da Salde? Existem desigualdades no acesso e qualidade do pré-

natal entre as regides de salde do Amazonas?

Considerando-se tais questionamentos, 0 presente estudo visa investigar a adequacao
do pré-natal, sob o prisma das desigualdades, no acesso e na qualidade do cuidado, no
territério nacional, em contraponto ao cenario encontrado nas cinco macrorregides
geograficas. As desigualdades também foram investigadas sob a Otica da regionalizagdo em
salde, tomando o estado do Amazonas como estudo de caso. Ressalta-se que foram analisadas
informacdes sobre processos de gestdo da APN, realizados pelas equipes, sobre os quais néo

foram encontradas informagdes na literatura.
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Nesse sentido, a avaliacdo da adequacdo do pré-natal, no ambito da atencdo bésica,
sob a Otica das desigualdades regionais, socioeconémicas e de saude possui elevada
relevancia, ao proporcionar o conhecimento da realidade aos gestores, trabalhadores,

pesquisadores, controle social e usuarias dos servicgos, subsidiando-se as possiveis tomadas de

decisoOes futuras.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Atencdo Primaria a Saude

2.1.1. Atencdo Priméria a Saude no cenario mundial

A Atencdo Priméria a Saude (APS) tem sido uma ferramenta importante em varios
paises na tentativa de reorganizar seus sistemas de sadde, diminuindo custos e melhorando a

satisfacdo da populacdo com os cuidados ali recebidos.

Uma das principais definicGes sobre APS, vigentes até hoje, foi descrita por Barbara
Starfield, a qual afirma que APS “é o primeiro contato, continuo, abrangente ¢ de cuidados
coordenados, fornecido as populagdes indiferenciadas por sexo, doenca, ou sistema de

6rgaos.” (STARFIELD, 1994, p.1129).

Starfield (1994) também estabeleceu os principais atributos a serem seguidos por
sistemas de salude organizados atraves da APS. Sédo eles: primeiro contato preferencial das
pessoas com o sistema de salde; a coordenacgdo do cuidado dentro e entre os diferentes niveis
de atencdo; a longitudinalidade do cuidado durante todas as etapas da vida das pessoas € a
integralidade entre cuidados curativos e preventivos, centralidade nas familias e orientacdo
comunitaria. A maioria das definicdes sobre APS no mundo utilizam tais atributos para

caracterizar a APS.

Como em outros processos sociais, a implementacdo de uma proposta pode sofrer
importantes modificagOes a depender do contexto em que ocorra. Assim sendo, a implantagéo
da APS em diversos paises do mundo assumiu configuragdes distintas, levando alguns autores
a identificar distintos modelos e préaticas de APS na medida em que esta estratégia ia sendo
implantada ao redor do planeta. Desse modo, autores como Gil (2006) identificam defini¢oes

distintas de APS, tais como:
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(1) Atencdo Primaria a Salde como estratégia de reordenamento do setor salde; (2) Atencédo
Priméaria a Salde como estratégia de organizacdo do primeiro nivel de atencdo do sistema
de saude e (3) Atencdo Primaria & Salde como programa com objetivos restritos e
voltados especificamente a satisfacdo de algumas necessidades minimas de grupos
populacionais em situacéo de extrema pobreza e marginalidade (p.1177).

Embora ainda haja confusdo no que diz respeito aos sentidos empregados para a APS, é
relevante destacar sua importancia em nivel global. Estudos apontaram que em uma
determinada populacdo, 85% em geral necessitaram apenas de servicos de APS em um ano;
10% necessitaram de atendimento de nivel secundario e apenas 5%, de nivel terciario.
(STARFIELD, 1994). Além disso, foi evidenciado que 0s paises cujos sistemas de salde séo

orientados para a APS, alcancaram melhores resultados, com melhores indicadores de salde,

mais satisfacdo dos usuarios e menores custos com saude (STARFIELD, 1994).

Contudo, séo apontados alguns desafios para a APS, ainda presentes em nivel global,
tais como: “Dificuldades em construir relagdes duradouras com os usuarios, dificuldades em
abordar questdes de saude mental, dificuldades em consolidar uma clinica preventiva e, como
decorréncia, dificuldades em transformar estilos de vida dos wusuarios” (SOUZA;

MENANDRO, 2011, p.535).

2.1.1.1. Atenc¢do Priméria a Saude no cenario brasileiro

A necessidade de reorientacdo do modelo assistencial no Brasil se deu de forma
semelhante aos outros paises que aderiram a APS, resultado de uma resposta a precarizacdo
da situacdo de saude focada em praticas meramente curativas em hospitais e a partir da

proposta neoliberal de racionalizar os gastos com satde no nivel nacional. (CONIIL, 2008).

Todavia, no Brasil, a percepcdo de uma APS abrangente deu lugar & APS seletiva,

sendo denominada de Atencdo Basica. Apesar do movimento da Reforma Sanitaria defender
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politicas publicas baseadas em pressupostos estruturantes de um novo modelo (universal,
equanime, integral e inclusivo), o que realmente prevaleceu, inicialmente, foi uma APS

seletiva entendida como “focalizagdo, pacote basico, baixo custo e excludente” (GIL, 2006, p.

1179).

A Atencdo Basica no Brasil possui uma especificidade em relacdo aos outros modelos
internacionais de APS: o processo de trabalho ocorre a partir de uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar (SOUZA; MENANDRO, 2011; SOUSA; HAMANN, 2009). Com o
objetivo de reorganizar e fortalecer a rede basica no escopo do SUS, o MS lancou o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF) em 1991
e 1994, respectivamente. O PSF diferia do modelo tradicional de assisténcia, baseado na
demanda espontanea e centrado apenas na atencdo do profissional médico, principalmente
devido aos seus quatro principios fundamentais: “l) adscricdo de clientela; 2)
territorializacdo; 3) diagndstico da situacdo de saude da populacéo e 4) planejamento baseado

na realidade.” (SOUSA; HAMANN, 2009, p.1327).

O MS implantou o PSF e induziu sua expansdo em territorio nacional mediante
repasse de recursos aos municipios, gerando uma expansdo numérica expressiva, indo de 55
cidades em 1997 a 5100 em 2009 (ESCOREL et al, 2007; SOUSA; HAMANN, 2009). Nesse
sentido, o PSF teve inicio como um programa vertical de carater seletivo e focado na extensao
de cobertura. Em seguida, evoluiu para Estratégia Salude da Familia (ESF), tendo como
objetivos principais reorientar o0 modelo de atencdo hegemdnico e ser o eixo estruturante do

SUS nos sistemas municipais de saide (ESCOREL et al, 2007; SILVA et al, 2010).

Entretanto, ha importante desigualdade na distribuicdo das Equipes de Saude da
Familia (EqSF) entre as regifes brasileiras e também entre as pequenas cidades e os grandes

centros urbanos (SOUSA; HAMANN, 2009). Apos essa enorme expansao de cobertura em



24

nivel nacional, comecaram a emergir criticas relacionadas a qualidade das acOes realizadas
pelas equipes e a sua integragdo com o0s outros niveis de atencdo da rede assistencial
(FACCHINI et al, 2006; GIOVANELLA et al, 2009; MERHY; FRANCO, 2002). Tais
opinides contribuiram para que 0 MS estabelecesse padrbes de qualidade a serem seguidos
pelas EqQSF do Brasil inteiro. A confluéncia dessas normas culminou com o langamento da
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) em 2006 e a sua posterior reformulacdo em
2011, através da instituicdo da Portaria 2.488 de Outubro de 2011. A PNAB 2011 caracteriza

a AB no Brasil como:

Um conjunto de a¢des de salde, no &mbito individual e coletivo, que abrange a promogéo e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducgdo de danos e a manutencdo da satde com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral
gue impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de salde das coletividades (BRASIL, 2011a, p.19).

Como modo de aprimorar os servi¢cos de salde nesse nivel de atengdo, sugere-se uma
maior transparéncia na aplicacdo de recursos dos municipios, incremento da integracéo entre
0s niveis de atendimento e o aumento das a¢des intersetoriais (GIOVANELLA et al, 2009;
VIEIRA et al, 2010). Além disso, aponta-se a necessidade da instituicdo de uma politica de
valorizacdo de recursos humanos, através da implementacdo da educacdo permanente
(qualificacdo do pessoal ja existente), mudancas no aparelho formador (disciplinas dos cursos
de saude voltadas para a ESF) e estratégias de fixacdo de pessoal (concursos publicos
direcionados para a ESF). Tais medidas visam diminuir a rotatividade de profissionais e
melhorar a qualidade dos servigos (ESCOREL et al, 2007; SILVA et al, 2013; SOUSA,
HAMANN, 2009; VIEIRA et al, 2010). Portanto, a busca pela universalizacdo do acesso e a

exceléncia da qualidade nas praticas da AB, devem ser incentivados e fomentados pela
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sociedade civil organizada, através de iniciativas criativas e disputas nos diversos espacos

sociais, compreendendo esses servicos de satde como direito constitucional (CONILL, 2008).

2.1.1.1.1. Atencdo Primaria a Saide no cenario amazonico

Os resultados dos estudos de avaliagdo da AB, em contexto amazodnico, Sao
semelhantes aos ja citados em niveis global e nacional, sendo evidenciado o incipiente grau de
implantagcdo da ESF com menos de 50% de cobertura populacional no Estado do Amazonas
(OLIVEIRA et al, 2011), o baixo impacto nos indicadores de salde, a precariedade das
condigdes de trabalho e a consequente alta rotatividade de gestores e profissionais das
equipes, a infraestrutura inadequada e os baixos indices de atividades de promogdo da salde e
prevencdo de doencas (OLIVEIRA et al, 2011; SILVA et al, 2010; SOUZA; GARNELDO,
2008; VIEIRA et al, 2010). Porém, cabe ressaltar a caréncia de estudos com esse tema em

nivel estadual, com predominancia de estudos apenas sobre a capital, Manaus.

Em relacdo a universalizacdo do acesso a saude pela ESF, evidenciaram-se
deficiéncias em atender a populagdo rural no Amazonas, “onde distancia, tamanho do
territério e populacdo foram fatores limitantes para um bom desempenho do programa,
mesmo em condigdes politicas favoraveis” (OLIVEIRA et al, 2011, p.42). Vale ressaltar que
apesar dos entraves e deficiéncias assinaladas acima, houve diminuicdo dos registros de

internacdo por doencas sensiveis a Atencdo Basica (OLIVEIRA et al, 2011).

Em estudos dirigidos a Manaus, evidenciou-se que apesar da cobertura do PSF em
Manaus ter aumentado sobremaneira na etapa inicial, 1999 a 2001, ndo se observou mudanca
do modelo de atencdo tecno-assistencial. Nesse periodo, houve predominancia de acOes
curativas e dificuldades das equipes em manejar a referéncia e contra-referéncia das pessoas

dentro da rede assistencial (SILVA et al, 2010). Em outro estudo, pesquisadores apontaram
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que ndo houve diferenca significativa no que diz respeito a qualidade da assisténcia,
integralidade do cuidado e utilizacdo de determinantes locais de saude nas unidades de
saude com e sem PSF (SOUZA; GARNELO, 2008, grifos nosso). Em relacdo ao
cumprimento da dimensao “foco na familia”, atribuido & mudanca do modelo assistencial
proposto pela ESF, um estudo qualitativo apontou que as a¢des das equipes mantém o carater
individual e que a ESF ainda ndo possui uma atuacdo centrada nas familias (SILVA et al,

2014).

As atividades desenvolvidas na rede basica sdo altamente relevantes para reduzir o0s
perfis de morbimortalidade vigentes. Em particular, sdo espacos importantes para a realizacao
da atencdo materno infantil. E na Atencdo Basica que sdo ofertados os principais cuidados a
salde desse segmento populacional, tendo o pré-natal como uma de suas principais

atividades.
2.2. Atencdo Materno Infantil

2.2.1. Atencdo Materno Infantil e as desigualdades em salide

Em importante publicacdo, Victora et al (2011) efetuaram um balanco das condicdes
de saude materno infantil nas Gltimas décadas no Brasil. Os autores defendem que as
melhorias nos indicadores sanitarios maternos e infantis deram-se devido a juncdo de agdes
advindas da melhoria do sistema de salde, associadas a acfes externas de outros setores
como ja citado anteriormente. Tais eventos tiveram impacto positivo nos indicadores de saude
materno infantil, tais como a diminui¢cdo da mortalidade infantil, diminuicdo da taxa de

fecundidade e aumento da expectativa de vida da populagédo (VICTORA et al, 2011).

Especificamente em relagéo a salde materna, a analise de estatisticas vitais relativas a

este grupo apontou grandes avan¢os como a redugéo substancial da fecundidade (de 6,3 filhos
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por mulher em 1960 para 1,8 em 2002-2006), devido, entre outros fatores, a um aumento
expressivo do uso de anticoncepcionais pelas mulheres brasileiras, saindo de 57% em 1986
para 78,5% em 2006 (VICTORA et al, 2011). O acesso a atengdo pre-natal e ao parto em
estabelecimentos de saude também aumentou, sendo, atualmente, quase universal (VICTORA

etal, 2011; VIELLAS et al, 2014).

Por outro lado, ainda persistem varios desafios, principalmente em relacdo a salde
materna, tal como a persisténcia dos altos indices de mortalidade. Desde a década de noventa
até meados dos anos dois mil haviam cerca de 50 mortes por cem mil nascidos vivos,
variando de 42 na Regido Sudeste para 73 no Nordeste (CAVALCANTI et al, 2013;
VICTORA et al, 2011). Destaca-se que a maioria dessas mortes, ainda hoje, € causada por
doencas passiveis de prevencao e controle durante o pré-natal, como a doenca hipertensiva e a
sepse. Esses valores de mortalidade materna sdo muito elevados para o nivel de
desenvolvimento econdmico do nosso pais, principalmente quando comparado com as taxas
de outros paises em condicdes similares de desenvolvimento. Acredita-se que a reducdo da
taxa de mortalidade materna é um objetivo factivel de ser alcancado, tendo em vista a elevada
reducdo da taxa de mortalidade infantil no periodo equivalente, ainda que os autores ressaltem
gue esses eventos complexos e multifatoriais ndo dependem apenas da melhoria dos servicos
de saude (CASSIANO et al, 2014; CAVALCANTI et al, 2013). Ainda como desafios para
melhoria da atencdo a salde materna, destacam-se as taxas elevadas de cesarianas,
mortalidade neonatal por prematuridade, disparidades sociais e regionais no que diz respeito

ao acesso e qualidade do pré-natal, parto e puerpério (VICTORA et al, 2011).

No que tange as disparidades sociais e regionais, ainda persistem barreiras de acesso e
limitacdes na qualidade da atencdo a salde materna, apesar dos avangos assinalados
anteriormente. Tais problemas sdo mais frequentes entre mulheres de cor preta e parda, tal

como destacado por Leal et al (2005) e corroborado por Viellas et al (2014). Além disso,
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residir nas regides Norte e Nordeste e ter baixa escolaridade também séo fatores limitantes

para realizacdo e o inicio precoce do pre-natal no Brasil (VIELLAS et al, 2014).

Considerando o exposto, diante de tais avancos e desafios no cenario da assisténcia
materna e infantil no Brasil, destaca-se o relevante papel do pré-natal na busca de promover a
salde das gestantes, prevenir doencas passiveis de intervencdo precoce e nas orientacoes
sobre parto e puerpério, tendo como objetivo principal a diminuicdo da morbimortalidade

materna e infantil (MENDONZA-SASSI et al, 2011; SILVA et al, 2013).

De acordo com 0 MS, esta acao programatica

Deve se dar por meio da incorporacdo de condutas acolhedoras; do desenvolvimento
de acBes educativas e preventivas, sem intervengdes desnecessérias; da deteccao
precoce de patologias e de situacGes de risco gestacional; de estabelecimento de
vinculo entre o pré-natal e o local do parto; e do facil acesso a servigos de salde de
qualidade, desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar de alto
risco (Brasil, 2006).

Em funcdo do carater complexo e multisetorial do pré-natal, as autoridades sanitarias

tém se preocupado com as politicas voltadas para esse tipo de cuidado.

2.2.2. Politicas de atencdo ao Pré-natal no Brasil

Santos Neto et al (2008) e Cassiano et al (2014) fizeram uma revisdo documental e da
literatura, respectivamente, sobre as principais politicas e programas voltados para a atencdo
materno-infantil desenvolvidos pelo MS nas Gltimas décadas. Apontaram as vantagens e
desvantagens de cada programa, além de discutir sobre os impactos destes nos indicadores de

salde ao longo dos anos. Tais politicas tratam tanto de a¢des voltadas para mulheres quanto
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para criancas, porém, neste estudo, somente serdo abordados temas referentes a salde da

mulher, especificamente sobre o pré-natal.

Desde a Era Vargas, durante o Estado Novo, foram implantados programas que tinham
como objetivo apenas o crescimento da populacdo e fortalecimento da nacdo (SANTOS
NETO et al, 2008), uma vez que “as mulheres eram vistas apenas como meras reprodutoras e
ndo possuiam direitos pessoais, sociais ou econdmicos” (CASSIANO et al, 2014, p.231). Por

isso, havia uma preocupacdo maior com as gestantes e com a educacao moral e higiénica.

Durante a ditadura militar foi criado o Programa de Satde Materno Infantil (PSMI),
em 1975, que incentivou 0 uso da cesariana com a subsequente esterilizagcdo feminina como
formas preferenciais de controle da natalidade. O pré-natal continuava como foco principal,
em detrimento de outras a¢Oes de salde, negligenciando-se o direito a salide nas outras fases

da vida da mulher (CASSIANO et al, 2014; SANTOS NETO et al, 2008).

Uma década mais tarde, em 1984, o MS criou o PAISM. Destaca-se que esse foi 0
primeiro programa desenvolvido pelo MS que possuia um espectro mais amplo de agdes,
como a atencdo integral, o planejamento familiar e o respeito aos direitos reprodutivos e
sexuais das mulheres (ANDREUTTI; CECATTI, 2011; CASSIANO et al, 2014; SANTOS
NETO et al, 2008). Assim, o pré-natal deixou de ser protagonista principal, como ocorria nas
politicas anteriores e passou a ser apenas uma das agBes que se articulava com outras,

globalmente dirigidas as mulheres.

Para Santos Neto et al (2008), a integracdo das politicas de salde voltadas para a
mulher com as outras dimensdes da AB no SUS se deu através do advento do PSF em 1994,
O pré-natal deveria ocorrer agora, ndo de maneira verticalizada e centralizada, mas de

maneira articulada com as demais a¢des voltadas para a familia no territorio.
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Diante da dificuldade em reduzir a mortalidade materna, o MS lancou em junho de
2000 o PHPN. Este teve como objetivo principal a reducdo da mortalidade materna e
neonatal, através do atendimento humanizado, de praticas acolhedoras, da melhora do acesso,
da cobertura e da qualidade do acompanhamento do pré-natal e da assisténcia ao parto e
puerpério das gestantes e do recém-nascido (BRASIL, 2000; CASSIANO et al, 2014,

SANTOS NETO et al, 2008; SERRUYA et al, 2004).

Um dos avancgos do PHPN foi a defini¢do, pelo Governo Federal, de critérios minimos
de efetividade, pactuados com os servicos de pré-natal dos municipios em nivel nacional,
mediante repasse de recursos através do Piso de Atencdo Basica (PAB). Dentre 0s
mecanismos de monitoramento e avaliacdo da atencdo prestada as gestantes e pactuados com
0S municipios, 0 MS criou o Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacéo no
Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL), possibilitando o registro, e posterior analise, dos
servicos prestados a elas, do pré-natal ao puerpério, pelos sistemas municipais de saude,
viabilizando o monitoramento e avaliacdo das acdes (BRASIL, 2000; CASSIANO et al,
2014). O SISPRENATAL também opera como ferramenta que permite monitorar o alcance
dos indicadores pactuados, garantir o repasse de recursos para 0S municipios prestadores de
servicos e remunerar, de forma diferenciada, aqueles que consigam atingir as metas anuais

(BRASIL, 2000).

Apos quinze anos de implantacdo, a literatura disponivel (CASSIANO et al, 2014;
COSTA et al, 2009; SERRUYA et al, 2004; VIELLAS et al, 2014;) informa que o PHPN nao
teve a efetividade esperada e manteve, em todo territorio brasileiro, adequagdo insatisfatoria
aos criterios estabelecidos pelo programa, principalmente no que tange as atividades de
educacdo em saude e outras agOes intersetoriais. Cavalcanti et al (2013) dizem que houve

avancos discretos com a implantacdo do PHPN, mas nédo na velocidade esperada.
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Ainda como tentativa de diminuir as altas taxas de mortalidade materna e infantil, a
Presidéncia da Republica lancou, em 2004, o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal, tendo como objetivo reduzir estas taxas em 5% ao ano. Seus principios
estavam voltados para o respeito aos direitos humanos de mulheres e criangas; para
diminuicdo das desigualdades sociais e regionais, levando em consideracdo as questdes de

género, aspectos raciais e étnicos (CASSIANO et al, 2014).

Partindo-se do principio que a taxa de mortalidade materna ainda se mantinha em
patamares elevados, mesmo com cobertura quase universal dos servicos de saude do pré-natal
ao parto, e considerando o uso indiscriminado de novas tecnologias e procedimentos sem
evidéncias cientificas, defende-se a reorientacdo do modelo de atencdo ao pre-natal, parto e
nascimento, majoritariamente biomédico, rumo a abordagens integrais, totalizantes e
respeitosas dos direitos das parturientes (CASSIANO et al, 2014; CAVALCANTI et al, 2013;

COSTA et al, 2009; SERRUYA et al, 2004; VIELLAS et al, 2014).

Neste cenario de dificuldades, buscou-se formular estratégias para superar a
fragmentacdo da atencdo a salde e aprimorar o funcionamento politico-institucional do SUS.
Dentre estas, destaca-se a portaria 4.279 de 30/12/2010 do MS, que instituiu as Redes de
Atencgdo a Saude (RAS). A portaria define a RAS como “arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL,

2010).

Evidéncias internacionais, revisadas por Mendes (2010), mostram o impacto positivo
nos indicadores de saude da populacdo em paises que possuiam sistemas de saude integrados
e coordenados pela APS. Rodrigues et al (2014) realizaram uma revisao integrativa da

literatura sobre os avancos e desafios das RAS no Brasil. As principais fragilidades apontadas
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dizem respeito a dificuldade de coordenacao da rede pela APS em virtude dos parcos recursos
de apoio logistico, da caréncia de mecanismos de regulacdo e de sistemas de informacao
capazes de organizar o fluxo dos usuarios nos varios pontos de atencdo. Os principais avangos
elencados foram a ampliacdo do acesso, a ampliacdo da resolubilidade, a diminuicédo dos
custos, 0s avangos na integracdo entre 0s niveis de atencdo, a maior utilizacéo de protocolos
clinicos e o maior investimento em sistemas de informag&o e regulagdo (RODRIGUES et al,

2014).

Para o pré-natal, a politica das redes de atencéo instituiu, através da portaria n°® 1459
de 24/06/2011 do MS, um componente voltado para a atencdo a saude materno infantil, a

Rede Cegonha (RC). Esta Rede foi conceituada na portaria como

Uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atengdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a
crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento

saudaveis (BRASIL, 2011c).
A Rede Cegonha tem como objetivos:

Fomentar a implementacdo de novo modelo de atencéo a satde da mulher e a salde da
crianca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao
desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses; organizar a Rede de
Atencdo a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e
resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente

neonatal. (BRASIL, 2011c).
Esta rede esta estruturada em quatro componentes: Pre-natal; Parto e nascimento;
Puerpério e Atencdo integral a Saude da Crianca; e Sistema Logistico, Transporte Sanitario e

Regulacdo. Cassiano et al (2014) apontam que este foi 0 programa mais completo ja criado

pelo MS, pois as suas diretrizes abrangem todas as etapas da vida da mulher, ndo se
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restringindo a assisténcia; Suas acGes envolvem também o planejamento familiar e a
seguranca da mulher ao preconizar a presenca do companheiro em todas as fases do ciclo
gravidico-puerperal; Garantem o direito a vinculacdo antecipada a maternidade em que a
gestante realizard o parto e o transporte sanitario para as consultas e parto, materializando a

garantia de acesso ao cuidado.

O advento da RC representa muitos avancos na atencdo ao pré-natal em relagdo aos
programas anteriores, pois preconiza a atuacao integrada entre os diversos niveis de atencéo
ao pré-natal e parto, sob a coordenacdo da AB. Além disso, aperfeicoa a realizacdo dos
exames durante a gestacdo, introduz novos procedimentos ndo preconizados nas politicas
anteriores, como ultrassonografia e praticas integrativas (BRASIL, 2011c; CASSIANO et
al,2014). Recomenda também a capacitacdo e qualificacdo dos profissionais da enfermagem e
da obstetricia para atuarem nos servicos publicos de forma humanizada e com qualidade
antes, durante e depois do parto, considerando o direito as diferencas de género, étnicas,

raciais e culturais (BRASIL, 2011c; CASSIANO et al, 2014).

Apesar de ter sido considerada a mais bem estruturada e ampla politica publica do MS
voltada para a saude materna, em cotejamento com as anteriores, a RC apresenta algumas
lacunas apontadas por alguns estudos recentes. (CAVALCANTI et al, 2013; CARNEIRO,
2013). Cavalcanti et al (2013) citam a auséncia de acOes voltadas para o planejamento
familiar das mulheres e seus parceiros que ndo desejam ter filhos e apontam a néo
consideragdo dos “fatores de contexto” (questdes politicas, situagdo epidemiologicas, recursos
financeiros, materiais e humanos, profissionais capacitados, etc.) que podem interferir nos
resultados finais. Além disso, os autores ressaltam que a RC ndo aborda claramente como

deve ocorrer o controle e a vigilancia dos 6bitos de mulheres e criancas dentro do programa.
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Carneiro (2013) fez um estudo de base etnografico comparando os objetivos e
principios da RC a luz dos discursos de feministas e de pesquisadores do campo da saude e da
antropologia. A autora destaca as criticas feitas pelo movimento feminista, cujas falas se
baseiam na limitacdo da concepcdo de mulher de direitos apenas ap0ds o inicio da gestacao,
como “cegonha”, corroborando Cavalcanti et al (2013) quando estes autores se referem a falta
do tema do planejamento familiar nos documentos oficiais do MS referentes a RC. Carneiro
(op. Cit), embora ressalte a importancia da RC como politica publica, em funcdo do grave
cenario da saude materno-infantil, ja& bastante enfatizado neste texto, critica o carater
universalista da proposta da RC. A autora enfatiza que o Brasil € um pais com territorio de
extensdo continental e plural do ponto de vista racial, étnico e cultural, o que dificulta
enormemente a implantacdo e implementacao de politicas de cunho generalizante como a RC.
Essas diferencas entre as mulheres das diversas regides do pais, bem como entre suas crencgas
e costumes sdo denominadas por Cavalcanti et al (2013) como “fatores de contexto”, os quais

ndo sdo descritos de forma clara nas portarias da RC.

O conhecimento sobre a evolucdo das politicas brasileiras, voltadas a atencédo pré-natal
no ultimo século, € relevante para o entendimento dos principais avancos alcancados e dos
desafios a serem superados. Um desses desafios diz respeito a institucionalizacdo do
monitoramento e avaliacdo na rotina das a¢fes implementadas pelas equipes a luz dessa acéo

programatica.

2.3. Avaliacdo em Saude

2.3.1. Estudos de avaliacdo em saude

A avaliagdo é uma atividade comum no nosso cotidiano. Refere-se a opinar ou fazer

juizo de valor sobre algo ou alguém. No entanto, o conceito de avaliagdo é polissémico, cujo
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teor dependerd fundamentalmente do contexto ou daquilo que se pretende avaliar (BOSI,;
UCHIMURA, 2007; VIEIRA-DA-SILVA, 2005). No campo da saude, a avaliacdo possui
conceitos e tipologias peculiares. Varias definicdes sobre avaliacdo ja foram postuladas
mundialmente. Uma das definicGes mais recentes, e utilizada como referencial neste texto, foi

proposta por Champagne et al (2011, p. 44) os quais afirmam:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagbes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de proceder de modo a que
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes,
estejam aptos a se posicionar sobre a intervencgdo para que possam construir individual
ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em agdes.

Ha diversos tipos de avaliacdo no campo da salde, mas aqui serdo enfatizadas a
avaliacdo normativa e a pesquisa avaliativa. A primeira aprecia a conformidade dos
componentes da intervencdo (estrutura, processo e resultados) de acordo com critérios e
normas pré-estabelecidos. A segunda tenta analisar e compreender as relacbes de causa e
efeito dos componentes da intervencao, através de procedimentos cientificos (CHAMPAGNE
et al, 2011). Entretanto, para Vieira-Da-Silva (2005), uma avaliacdo normativa pode ser
convertida em pesquisa avaliativa, na medida em que aquela seja realizada através de métodos
cientificos e resulte em uma resposta nova para o conhecimento cientifico vigente. Por outro
lado, Contandriopoulos (2006) diferencia a avaliacdo normativa da pesquisa avaliativa pelo

carater prescritivo e julgador da primeira, ao mesmo tempo em que falha em abranger todos

os fatores envolvidos na intervengéo.

Segundo Vieira-Da-Silva (2005), ha diversas maneiras de avaliar uma intervencdo ou
programa no campo da saude. Mas antes, é necessario tracar qual intervencao se deseja avaliar

e quais abordagens, dimensGes e atributos serdo utilizados para medir determinada
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intervencdo. Um dos autores mais importantes desse campo é Avedis Donabedian. Ele foi um
dos primeiros estudiosos que conseguiu delimitar conceitos e a0 mesmo tempo ampliar
concepcdes sobre a qualidade do cuidado em sadde. A tradicional avaliagdo normativa da
triade estrutura-processo-resultados foi sistematizada por Donabedian e tem sido revisitada
por muitos pesquisadores até os dias atuais. Segundo Donabedian (1988), a estrutura estaria
relacionada com a disponibilidade de recursos materiais, humanos e organizacionais. O
processo seria tudo aquilo que diz respeito a relagdo do binémio profissional-usuario e o0s
resultados estdo relacionados tanto ao produto das a¢des (consultas, exames, visitas) quanto a

modificacdo dos indicadores de saude da populacgéo.

Ao continuar na delimitacdo do objeto e atributos, deve-se delimitar quais niveis do
sistema de saude se pretende estudar. Os principais niveis, segundo Vieira-Da-Silva (2005),
do nivel menos ao mais complexo sdo: AcOes (atividades individuais das equipes voltadas a
prevencdo, promocdo e cura), Servicos (diversos agentes atuam na organizacdo das acdes
voltadas a um grupo ou problema de saude), Estabelecimentos (unidades sanitarias de
diferentes niveis de atencdo) e Sistema (nivel de maior complexidade de organizacdo das
praticas que envolvem todos os outros e a sua coordenacdo). Ao se avaliar uma politica de
salde ou programa, pode-se trabalhar com um ou mais niveis e deve-se diferenciar entre a
avaliacdo politico institucional e a operacionalizacdo de determinada politica ou programa.

Na definicho do foco da avaliacdo, Vieira-Da-Silva (2005) lista as varias
caracteristicas e atributos de uma intervencdo, que podem ser analisadas segundo: a) a
disponibilidade dos recursos (cobertura, acessibilidade e equidade); b) os efeitos das acdes
(eficécia, efetividade e impacto); c) os custos das acBes (eficiéncia); d) adequagdo das acdes
ao conhecimento técnico e cientifico vigente (qualidade técnico-cientifica); e) adequagdo das
acOes aos objetivos e problemas de satde (direcionalidade e consisténcia); f) o processo de

implantacdo das acOes (avaliagdo do grau de implantagdo e andlise de implantagdo); Q)
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caracteristicas relacionais entre os agentes das acfes (usuario x profissional, profissional x

profissional e gestor x profissional).

O conceito de acesso € polissémico. Varios autores o utilizam de maneiras distintas.
Travassos e Martins (2004) fizeram uma revisao sobre os conceitos de acesso e utilizagédo de
servicos de satde. Concluiram que o termo acesso esta mais ligado as dimensdes da oferta de
servigcos de saude do que as dimens@es individuais e/ou coletivas da populagdo. Por outro
lado, Vieira-Da-Silva (2005, p.24) define acessibilidade como “uma relagdo entre os recursos
de poder dos usuarios e 0s obstaculos colocados pelos servicos de saude. Os recursos de poder
podem ser de natureza econémica, social e cultural. Ja os obstaculos podem ser geograficos,

organizacionais € econdomicos”.

Quanto a qualidade, Vieira da Silva afirma que o conceito, tal como o de avalia¢éo,
também € polissémico. Para essa autora, a qualidade em salde esta relacionada a execu¢do do
conhecimento técnico-cientifico comparado ao melhor conhecimento existente. Por outro
lado, Champagne et al (2011, p.83) conceituaram a qualidade em salde de forma mais
abrangente, ao afirmarem que qualidade se refere a “um conjunto de atributos do processo que
favorecem o melhor resultado possivel tendo em vista os conhecimentos, a tecnologia, as

expectativas e as normas sociais”.

Atualmente, a qualidade pode ser avaliada de acordo com trés dimens@es: técnica,
interpessoal e organizacional (CHAMPAGNE et al, 2011). A dimenséo técnica diz respeito a
execucao da melhor tecnologia e do melhor conhecimento disponiveis em comparacdo com a
melhor técnica e com o melhor conhecimento existente. A dimensdo interpessoal abrange
fatores como humanizacéo, cordialidade e respeito aos valores da sociedade e do contexto em

que se realiza a intervencdo. (CHAMPAGNE et al, 2011). E por fim, a dimenséo
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organizacional se refere a como devem ser organizados os cuidados oferecidos nos diferentes

niveis de atencédo a saude.

A avaliacdo em saude pode ser uma ferramenta potente para reorientar o
planejamento de politicas publicas buscando a melhoria das ac6es em satde (CHAMPAGNE
et al, 2011). No Brasil, a avaliagdo em saude é tema cada vez mais frequente em estudos e
discussbes de especialistas. Entretanto, ainda existe um distanciamento entre a
institucionalizacdo de praticas de avaliagdo realizadas nos paises desenvolvidos em
comparagdo com paises em desenvolvimento, como o Brasil (NOVAES, 2000). Segundo o
autor, apesar do aumento da cobertura dos servigos publicos de salde e de algumas iniciativas
avaliativas, a avaliacdo em saude no Brasil ainda encontra-se em estagio incipenete em
comparacdo aos Estados Unidos, por exemplo, que j& possuem sistemas de avaliacdo em
salde totalmente integrados a rotina dos servigos de saude. Além disso, € evidente a lacuna
existente entre os estudos realizados e os publicados e entre a tomada de decisGes por parte
dos gestores, dificultando a institucionalizacdo da avaliacdo nas praticas de saude no Brasil

(ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

2.3.1.1. Estudos de avaliacdo da Atencdo Basica

Como citado anteriormente, 0 PROESF e o PMAQ-AB sao as duas iniciativas do MS

em instituir e fortalecer a avaliagdo em satde no escopo da AB.

O PROESF foi destinado principalmente as cidades que possuiam mais de 100 mil
habitantes e teve trés objetivos principais: apoiar a mudanca do modelo de atencdo, superando
a atencdo curativa e individual; fortalecer o desenvolvimento e a qualificagdo de recursos
humanos; e implantar o monitoramento e a avaliacdo do PSF em nivel nacional (ALMEIDA;

GIOVANELLA, 2008; VIEIRA et al, 2010).
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Dentre os principais resultados encontrados nos estudos do PROESF, destacam-se
avancos tanto na expansao da cobertura (SILVA et al, 2010) quanto na promocdo da
equidade, evidenciando-se incremento da presenca do PSF em areas de maior vulnerabilidade
social (FACCHINI et al, 2006). Além disso, o0 PROESF foi considerado como um passo
importante no caminho para institucionalizar a avaliacdo em satde no Brasil, na esfera da AB
(ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008). Contudo, permaneceram varios desafios como a
incipiente implementacéo politico-institucional do PSF no pais, o baixo grau de organizagdo
da atencéo, a pouca participacao social, 0 uso incipiente de ferramentas de gestdo e avaliacdo
na rotina das equipes, além da ndo conversdo do modelo de atencdo, persistindo praticas

curativas e fragmentadas (FACCHINI et al, 2006; ROCHA et al, 2008).

O PMAQ-AB foi uma iniciativa que sucedeu o0 PROESF no processo de avaliacdo e
fortalecimento da Atencdo Bésica no Brasil (GARNELO et al, 2014). E uma iniciativa do

MS, instituida pela Portaria 1.654 de 19 de julho de 2011, que tem como objetivo principal:

Induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atengdo basica, com
garantia de um padrdo de qualidade comparéavel nacional, regional e localmente de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais

direcionadas & Atencdo Basica em Salde (BRASIL, 2011b).
O PMAQ-AB possui as seguintes diretrizes:

Construir parametro de comparacao entre as equipes de salde da atencao
bésica, considerando-se as diferentes realidades de saide; Estimular processo continuo
e progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso e de
qualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados
pelas equipes de saide da atencdo basica; Transparéncia em todas as suas etapas,
permitindo-se o continuo acompanhamento de suas acGes e resultados pela
sociedade; Envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do

Distrito Federal e municipais, as equipes de salde de atengéo basica e 0s usuarios num
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processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificagdo da atengdo basica;
Desenvolver cultura de negociacao e contratualizacao, que implique na gestdo dos
recursos em funcdo dos compromissos e resultados pactuados e alcangados; Estimular
a efetiva mudanca do modelo de atencéo, o desenvolvimento dos trabalhadores e a
orientacdo dos servigos em funcdo das necessidades e da satisfacdo dos usudrios; e
Carater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de salde da atengdo béasica
quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito depende
da motivacéo e proatividade dos atores envolvidos (BRASIL, 2011b, p.7-8, grifos

N0ss0).

Dentre as diretrizes do PMAQ-AB, uma possui maior relevancia para o
desenvolvimento de nosso estudo: criar um parametro de comparabilidade local, regional e
nacional entre as equipes da ESF. Tal diretriz objetiva fomentar a avaliacdo em saude e
fortalecer a AB no Brasil, pois favorece uma avaliagdo contextual, permitindo comparar
determinados cenérios selecionados com as demais unidades federativas, municipios e
servicos de saude locais, ofertando uma perspectiva sobre o que pode ser aprimorada em

relacdo a disponibilidade de infraestrutura, organizacdo da atencdo e oferta do cuidado.

O PMAQ-AB ¢é composto por 04 fases diferentes, compondo um ciclo a ser
periodicamente desenvolvido: (1) Adesdo e contratualizacdo; (2) Desenvolvimento; (3)
Avaliacdo externa; e (4) Recontratualizacdo. O componente de interesse da pesquisa é a
avaliacdo externa, que inclui a fase avaliativa das condigdes de acesso e qualidade das equipes
e suas respectivas Unidades de Saude da Familia (USF) em ambito nacional, na qual foram
produzidos os dados utilizados para produzir a dissertacdo em tela. (BRASIL, 2011b; PINTO;

SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Dentro do PMAQ-AB destaca-se a avaliagdo externa como ponto importante da

avaliacdo da qualidade. Esta ocorreu através da parceria entre 40 Instituicbes de Ensino
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Superior (IES) e o MS, viabilizando a coleta de dados em todas as unidades federadas
(BRASIL, 2012; PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012). O instrumento utilizado pelos
pesquisadores para coleta de dados durante a avaliagcdo externa era composto por trés mddulos
de questionarios em meio eletronico: Mddulo |1 — Observacdo de variaveis na unidade de
salde relativas a infraestrutura; Modulo 11 — Entrevista com profissionais de nivel superior das
equipes e verificacdo de documentos relativos ao processo de trabalho; e Médulo IIl —
Entrevistas com usuérios das USF e avaliacdo de condicdes de acesso, utilizacdo dos servicos
e satisfacdo. (ALVES et al, 2014; BRASIL, 2012; PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012;

FAUSTO et al, 2014; GARNELO et al, 2014).

Uma das caracteristicas do PMAQ-AB foi seu carater voluntario durante a adesdo e
contratualizacdo pelos gestores e equipes. Portanto, 0 nimero de equipes participantes do
estudo foi obtido a partir de uma amostra de conveniéncia (autoadesdo municipal) e
representa o0 universo total das equipes que aderiram ao Programa em 2013. Os dados
coletados geraram um banco de dados de abrangéncia nacional, cuja analise oferece a base
deste estudo. Em alguns estudos publicados sobre o PMAQ-AB evidenciou-se que a atencdo
basica tem avancado em cobertura, quantidade de exames e procedimentos e como porta de
entrada do sistema de saude (ALVES et al, 2014; FAUSTO et al, 2014; GARNELO et al,

2014).

No entanto, ainda persistem problemas antigos como deficiéncia de infraestrutura,
COM parcos recursos e insumos necessarios para suprir as demandas e necessidades dos
profissionais e usuarios, resultando em baixa resolutividade do cuidado nesse nivel de
atencdo. Verificou-se também baixa disponibilidade de atividades de prevencao e promocao
da saude (ALVES et al, 2014; GARNELO et al, 2014), bem como de cuidados clinicos
elementares ao acompanhamento de patologias crénicas, como avaliacdo de pé diabético e

exame de fundo de olho (GARNELDO et al, 2014).
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Soma-se a isso a manutencdo de disparidades regionais, socioecondmicas e
geograficas em relacdo ao acesso aos servicos de saude da rede basica (ALVES et al, 2014).
Assim como lacunas no acompanhamento de agravos prevalentes, manutencdo das
desigualdades no acesso e constatacdo de maior possibilidade de acesso dos usuarios
residentes nas capitais, no sudeste e em cidades que possuem maior Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M). Além disso, a AB ainda ndo dispde dos
mecanismos necessarios para atuar como coordenadora do cuidado em relacdo a atengédo
especializada (FAUSTO et al, 2014; GARNELO et al, 2014), resultando no ndo alcance da

integralidade da assisténcia e na consequente diminuicdo da qualidade do cuidado.

2.3..1.1.1. Estudos de Avaliagdo do Pré-natal

No tocante ao pré-natal, tal avaliacdo pode contribuir sobremaneira para diminuir a
morbimortalidade materna e infantil ao apontar as falhas e sugerir as correcdes das praticas
desenvolvidas nesse campo (ANVERSA et al, 2012). A revisdo da literatura evidenciou que a
maioria dos estudos publicados que tratam da atencdo ao pré-natal empreendeu avaliacdo de
tipo normativo, tendo-se buscado avaliar a conformidade dos componentes da intervencédo
(estrutura, processos e resultados) efetivamente desenvolvidos nos servigos de saude, as
normas oficiais do MS (ANVERSA et al, 2012; MENDONZA-SASSI et al, 2011; SILVA et
al, 2013). Observou-se, ainda, maior frequéncia e énfase na avaliacdo do processo, com

particular interesse na avaliacao do profissional que atua na atencéo basica.

Tradicionalmente, a avaliacdo do pré-natal tem sido realizada através do nimero de
consultas e da semana de inicio das consultas. Foram desenvolvidos alguns indices que
medem a adequacdo da qualidade do pré-natal. O indice de Kessner, sugerido em 1973,

considera a semana de inicio do pré-natal, a idade gestacional no parto e 0 nimero de visitas
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de pré-natal para classificar o cuidado como adequado, intermediario e inadequado (SILVA et
al, 2013). O indice Adequacy of Prenatal Care Utilization (APNCU), sugerido por
Kotelchuck em 1994, considera a idade gestacional no inicio do pré-natal e o nimero de
visitas, e classifica o cuidado pré-natal como inadequado, intermediario, adequado e adequado
superior (SILVA et al, 2013). Nota-se que o indice de Kessner pode ser considerado mais
completo, pois leva em conta a idade gestacional no momento do parto, diferente do APNCU

que soO considera a semana de inicio e 0 nimero de consultas realizadas.

Apesar de importante para avaliacdo da utilizacdo dos servigos de pré-natal, o indice
de Kotelchuck ndo permite que se avaliem o conteddo e a qualidade da assisténcia. Ademais,
utiliza o calendério de consultas do American College of Gynecology and Obstetrics (ACOG)
(13 consultas para gestacao de 40 semanas), muito diferente do brasileiro. Isso fez com que
alguns pesquisadores como Leal et al (2004) adaptassem-no ao calendario de consultas
preconizado pelo MS (06 consultas para gestacdo de 40 semanas) (DOMINGUES et al,
2012). Outro indice foi proposto por Takeda, em 1993, que modificou o indice proposto por
Kessner, reduzindo o nimero de consultas e aumentando a idade gestacional do inicio do pré-

natal para antes de vinte semanas (ANVERSA et al, 2012).

Como ja citado anteriormente, com a implantacdo do PHPN ficaram estabelecidos os
critérios minimos de efetividade do pré-natal no Brasil. O PHPN além de estabelecer a idade
gestacional de inicio do pré-natal e o nimero de consultas minimas, também estabeleceu os
exames laboratoriais e as acfes de educacdo em salde essenciais e necessarias para qualificar

e humanizar o atendimento as gestantes no Brasil (ANVERSA et al, 2012).

Andreucci e Cecatti (2011) realizaram uma revisdo sistematica sobre estudos de
avaliacdo do pré-natal nas diferentes regides do pais que utilizaram os criterios previstos pelo

PHPN no periodo de 2000 até 2010. Evidenciou-se que o SISPRENATAL registrou baixa
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cobertura do PHPN quando comparado com outras fontes de dados utilizados na pesquisa
(prontuarios de internacdo, entrevistas com puerperas e dados institucionais). Os autores
sugerem a possibilidade de subnotificacdo dos indicadores do PHPN e, consequentemente, 0
comprometimento das informacdes disponiveis em nivel nacional. Tal fato nos faz questionar
a fidelidade do acompanhamento pré-natal das gestantes brasileiras, reafirmando a
importancia de investir na qualificacdo de forca de trabalho comprometida com a qualidade
dos registros das informacdes em salde, como passo essencial para a institucionalizacdo do

monitoramento e avaliacdo das acGes em salde (Contandriopoulos, 2006).

O inquérito Nascer no Brasil, de abrangéncia nacional, avaliou alguns itens relativos a
organizacdo dos servicos e articulacdo do pré-natal nos diferentes niveis de atencdo das redes
de atencdo a saude. Entre seus resultados, constatou-se que as consultas de pré-natal foram
realizadas predominantemente por médicos, ocorrendo principalmente nas unidades publicas
da rede béasica (VIELLAS et al, 2014). Evidenciaram-se problemas na integracdo entre o
cuidado do pré-natal ofertado na AB e o atendimento ambulatorial de unidades especializadas
que atendem gestacbes de risco. Os principais problemas evidenciados foram demora e
insucesso em conseguir as consultas, que ocorreram entre 20% das gestantes de risco
encaminhadas a servicos de referéncia (VIELLAS et al, 2014). Outro problema apontado diz
respeito a articulacdo entre os servicos do pré-natal da atencdo basica e a rede de assisténcia
hospitalar que realiza o parto. Dentre as pesquisas disponiveis, constatou-se que menos de
60% delas foi orientada sobre a maternidade de referéncia para a qual pudessem procurar no
momento do parto (MENEZES et al, 2006; VICTORA et al, 2011; VIELLAS et al, 2014).
Para além das orientacbes, a literatura também aponta a ndo garantia de vagas nas

maternidades (MENEZES et al, 2006; VIELLAS et al, 2014).

Em outro estudo, que também tomou como base o inquérito nacional Nascer no Brasil,

Lansky et al (2014) evidenciaram altas taxas de mortalidade neonatal em 2012 (11,2 por mil
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nascidos vivos no Brasil e 22,3 na Regido Norte). Apontaram que inadequacfes na assisténcia
pré-natal, como dificuldade em diagnosticar precocemente problemas de salde, e na
assisténcia ao parto, tais como uso de procedimentos sem comprovacdo cientifica (ocitocina,
manobra de Kristeler, posicdo de litotomia, isolamento e jejum) e sem indicacdo técnica (por
exemplo, os altos indices de cesarianas), podem ter sido responsaveis pelas altas taxas de
prematuridade e hipoxia intradtero e intraparto. Destacaram o fortalecimento das agdes
preventivas durante o pré-natal e 0 combate a prematuridade iatrogénica como dois objetivos
a serem perseguidos para reduzir a mortalidade neonatal. Para isso, sugerem a consolidacao
de redes perinatais integradas, hierarquizadas e regionalizadas, além da qualificacdo da

assisténcia, desde o pré-natal e, sobretudo no parto e nascimento (LANSKY et al, 2014).

Alguns estudos recentes de avaliacdo do pré-natal na rede béasica utilizaram o0s
indicadores do PHPN como critério para averiguar a adequacdo da qualidade do cuidado
prestado as gestantes (ANVERSA et al, 2012; COSTA et al, 2009; MENDONZA-SASSI et
al, 2011; SILVA et al, 2013). E constatacdo consensual a qualidade inadequada dos servicos
oferecidos, resultando na reducdo da efetividade do pré-natal em todos os estudos
supracitados, sobretudo quando juntaram todos os critérios previstos pelo PHPN, formando
indices compostos (ANVERSA et al, 2012; COSTA et al, 2009; DOMINGUES et al, 2012;
MENDONZA-SASSI et al, 2011; PICCINI et al, 2007; SILVA et al, 2013; VIELLAS et al,

2014).

Além disso, alguns estudos que compararam a efetividade do pré-natal em diferentes
modelos de atencdo evidenciaram uma maior adequacdo na atencdo prestada pelos
profissionais da ESF. Tais resultados reafirmam a necessidade da reorientacdo do modelo
assistencial ainda hegemonico na AB no Brasil, o pautado pela demanda espontanea, pela

prioridade dada aos sintomas de doenca e pela auséncia de identificacdo e classificacdo de
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fatores de risco e vulnerabilidade — inclusive as gestantes — da populacdo adscrita a unidade

de saude. (ANVERSA et al, 2012; MENDONZA-SASSI et al, 2011).

Outro ponto recorrente na literatura revisada foi a baixa oferta de atividades de
educacdo em saude, atividades em grupo e orientaces relativas ao parto e pos-parto. Por isso,
0S autores sugerem maior investimento e valorizacdo dessas acfes, a fim de melhorar a
qualidade do cuidado e a efetividade da assisténcia prestada as gestantes (ANVERSA et al,
2012; COSTA et al, 2009; MENDONZA-SASSI et al, 2011; PICCINI et al, 2007; SILVA et

al, 2013).

Nas avaliages de APN encontradas na reviséo da literatura, diversos autores apontam
a necessidade de desenvolver pesquisas apoiadas em metodologias qualitativas para elucidar
questBes inerentes as subjetividades das gestantes e suas escolhas e receios durante a
gravidez. Ressaltam que a participacdo das gestantes na formulacdo de politicas publicas
voltadas para a saude materna e infantil podera contribuir para elevar a qualidade do cuidado
e a efetividade do pré-natal e evitar desfechos desfavoraveis ao binbmio mae/bebé

(ALMEIDA; TANAKA, 2009; COSTA et al, 2009; PICCINI et al, 2007; SILVA et al, 2013).

No contexto amaz6énico, foram encontrados apenas trés estudos de avaliacdo do pré-
natal na AB. O primeiro, uma dissertacdo de mestrado, ndo publicada, intitulada “Avaliacdao
de Qualidade da Atencdo Pré-natal em Quatro Unidades do PSF do Municipio de Manaus,
Amazonas”, apontou para resultados insatisfatorios, levando-se em consideragdo os critérios
estabelecidos pelo PHPN (RIBEIRO FILHO, 2004). O segundo estudo foi desenvolvido na
cidade de Tefé, interior do Amazonas, através da analise documental e revisdo da literatura.
Os resultados também coincidem com as conclusdes apresentadas por Ribeiro Filho (2004):

“[...] a qualidade do pré-natal oferecido as gestantes da cidade de Tefé néo é satisfatdria, por
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ndo estar atingindo os principios preconizados pelo Ministério da Saude” (PEGORARO et al,

2011, p.52-53, grifos do autor).

E o terceiro, uma pesquisa avaliativa de cunho qualitativo (etnografia) na cidade de
Manaus, mediante comparacdo dos cuidados ofertados pelo pré-natal, cujos resultados
apontam para a persisténcia do modelo de atencdo predominantemente curativo-assistencial,
mesmo no contexto da ESF. Além disso, 0s autores evidenciaram a superposicdo e
paralelismo entre os modelos de atencdo ainda vigentes na AB, marcados pelas dificuldades
de acesso aos servicos de APN e o cuidado fragmentado, impessoal e centrado apenas em
queixas bioldgicas. Outros resultados importantes foram: a constatacdo de que a cobertura
populacional ndo aumentou no intervalo da pesquisa (2005 a 2012) e verdadeiros flagrantes,
presenciados pelos pesquisadores durante a pesquisa de campo, relacionados a censura,
desumanizacdo, culpabilizacdo e infantilizacdo sofridas pelas gestantes por parte de toda a
equipe de profissionais da AB. Os autores levantam a possibilidade de tais atos contribuirem

para os baixos indices de consultas encontrados na literatura (GARNELO e SOUZA, 2015).

Os resultados dos estudos acima elencados sobre pré-natal apontam para a necessidade
da efetiva mudanca no modelo assistencial, almejando uma consequente melhoria da
qualidade da acdo programaética pré-natal, a qual é oferecida predominantemente nesse nivel
de atencdo. No cenério da atencdo a salde materna, evidencia-se o grande arsenal de estudos
voltados para a avaliagcdo do pré-natal na AB, porém poucos sdo 0s que analisam a realidade
do Estado do Amazonas (RIBEIRO FILHO, 2004; PEGORARO et al, 2011, GARNELO e
SOUZA, 2015). E menos ainda sdo os artigos que abordam o tema da avaliacdo na

perspectiva da regionalizacdo em saude.

2.4. Regionalizacdo em Saude

2.4.1 Regionalizagéo no Brasil
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A politica de regionaliza¢do no Brasil se deu a partir da promulgacdo da Constituicao
Federal de 1988 como um dos pressupostos da descentralizagdo. Apos isso, foi impulsionada
e operacionalizada, principalmente, pelas Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS), nas versbes 01/2001 e 01/2002 e reformulada pelo Pacto pela Saude, em 2006
(VIANA et al, 2008). Recentemente o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei 8.080 de 1990, retomou a politica de regionalizagdo como prioritéria para a
melhoria da qualidade e resolutividade dos servicos de atencdo a satde no Brasil (BRASIL,

2011).

A regionalizacdo é definida por Viana et al (2008, p.98) como “um processo de
pactuacdo politica no &mbito de planejamento territorial e nacional entre os entes federados —
ndo necessariamente contiguos territorialmente, porém solidarios organizacionalmente pelos
usos do territorio”. Ou seja, ndo se trata apenas de delimitar um territério geografico, ¢
necessario pactuar acordos politicos que sejam coerentes com o uso do territério pelos agentes

locais que o utilizam.

O Decreto 7.508 de 2011, no Artigo 2° do Capitulo I, caracteriza a Regido de Saude

como:

“espago geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacéo e
infraestrutura de transportes compartilnados, com a finalidade de integrar a organizacao, o
planejamento e a execucdo de agdes e servigos de saude” (BRASIL, 2011, p.1).

No Artigo 5° Capitulo II, o documento define que “para ser instituida, a Regido de
Saude deve conter, no minimo, acdes e servigos de atencdo primaria; urgéncia e emergéncia,;
atencao psicossocial; atengdo ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em saude”

(BRASIL, 2011, p.2).
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O objetivo principal da politica de regionalizacdo na saude seria diminuir as
desigualdades em saude no territorio brasileiro através de politicas pablicas que priorizem o
aumento do acesso aos servicos de saude. Para isso, € necessaria a implantacdo de redes
regionalizadas que ampliem a resolutividade dos problemas de sadde no plano local ou
regional, aliviando a demanda para as grandes cidades. Outro ponto de interesse da
regionalizacdo em salde é que esta permitiria superar a inadequada padronizacao técnica hoje
vigente no SUS e abrir espaco para levar em consideracdo a diversidade de cenérios
geogréficos, demogréficos, politicos, econémicos e sociais existentes nas diferentes regides

do pais (VIANA et al, 2008; SANTOS;GIOVANELLA, 2014).

Estudos sobre a politica de regionalizacdo no Brasil apontam que, apesar dos avangos
alcancados com a descentralizacdo da gestdo e da execucdo dos servicos para o nivel
municipal, ainda persistem alguns desafios para que a regionalizacdo seja, de fato,
implementada, tais como: subfinanciamento da AB, baixa institucionalidade da gestdo
regional e baixa resolutividade das redes regionalizadas de atencdo a saude (ANDRADE;
CASTANHEIRA, 2011; MENDES, 2010; SANTOS; GIOVANELLA, 2014). Soma-se a isso
a necessidade de incorporar a diversidade de agentes presentes no territorio ao processo de
planejamento regional, principalmente o mix publico/privado que formam o complexo
regional nas regides de saude (VIANA et al, 2008). Além disso, cita-se a retomada da posi¢éao
estratégica do gestor estadual na inducdo da regionalizacdo, sobretudo no que diz respeito a
responsabilizacdo do funcionamento da rede béasica (SANTOS; GIOVANELLA, 2014,

ANDRADE; CASTANHEIRA, 2011).

2.4.2 Regionalizagdo no Amazonas

No cenario da Amazonia brasileira se destacam a baixa densidade demografica,

associada a enorme extensdo territorial e exuberantes areas de florestas cortadas por grandes
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rios e seus afluentes (IBGE, 2010). No Amazonas, quase metade da populacdo vive nos
municipios do interior do Estado (IBGE, 2010), sendo parte consideravel residente em areas
rurais, as margens dos rios. Além disso, 0 Amazonas possui 0S municipios que concentram 0s
maiores percentuais de populacéo indigena do Brasil (IBGE, 2010), alem de altos indices de
desigualdades de acesso a saude e socioecondmicas (IBGE, 2008), principalmente ao se
comparar as condi¢Oes de vida e saude na capital, Manaus, com as dos outros 61 municipios
do interior do estado (IBGE, 2008, 2011). O conhecimento de tal realidade deve ser levado
em conta para o devido entendimento das dificuldades em efetivar a politica de
regionalizacdo, frente a barreiras de acesso, ndo apenas geograficas, mas também econémicas,
organizacionais, culturais, sociais e étnicas aos servicos de saude, que influenciam o acesso

tanto a AB quanto a atencdo especializada.

Segundo a Secretaria Estadual de Salde do estado do Amazonas, 0 modelo de
regionalizagdo prop0s a organizacdo de nove Regides de Sadde (RdS) , com seus respectivos

componentes municipais, conforme expresso no Quadro 1:

Regibes de Saude

Municipios que compdem cada regido de saude
do Amazonas

Entorno de ) ) . -
Manaus, Autazes, Barcelos, Careiro, Careiro da Varzea, Iranduba, Manaquiri, Nova
Manaus/Alto Rio Olinda, Presidente Figueiredo, Rio Preto da Eva, Santa Izabel do Rio Negro e S&o
Negro Gabriel da Cachoeira.
Rio Negro e
o Manacapuru, Anamd, Anori, Beruri, Caapiranga, Coari, Codajas e Novo Airdo.
Solimdes

Rio Madeira Apui, Borba, Humaita, Manicoré e Novo Aripuana.
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Itacoatiara, Itapiranga, Sdo Sebastido do Uatuma, Silves, Urucara e Urucurituba.

Baixo Amazonas

Barreirinha, Boa Vista do Ramos, Maués, Nhamunda e Parintins.

Regional Purus

Boca do Acre, Canutama, Labrea, Pauini e Tapaua.

Regional Jurua

Carauari, Eirunepé, Envira, Guajara, Ipixuna e ltamarati.

Triangulo Alvarées, Japurd, Jurua, Marad, Tefé e Uarini.

- Amatura, Atalaia do Norte, Benjamin Constant, Fonte Boa, Jutai, Santo Anténio do
Alto Solimdes

Ica, Sdo Paulo de Olivenca, Tabatinga e Tonantins.

Quadro 1- Divisdo dos municipios que compde as nove Regides de Salude do Amazonas
Fonte: Relatdrio Anual de Gestdo SUSAM 2014

Uma melhor compreensdo da divisdo geografica das RdS do Amazonas, pode ser
visualizada pela Figural:

LEGENDA

@ ENTORNO DE MANAUS (12)
= ALTO SOLIMOES 9
W BAIXO AMAZONAS (6)

9 JURUA (6)

W MEDIO AMAZONAS (6)
P
S PURUS (5)
L Rio MADEIRA (5)

, RIO NEGRO E SOLIMOES (9)

& TRIANGULO (6)

Figura 1. RegiBes de Salde do Amazonas
Fonte: Adaptado de SASS/ASTEC/DITEC/FVS-AM
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Como pode ser observado, ha uma inconsisténcia na pactuacdo inicial, porém
atualmente ainda vigente, da Regido de Saude do Entorno de Manaus/Alto Rio Negro, uma
vez que o Decreto 7.508 deixa claro que para compor uma mesma regido 0S municipios
devem ser limitrofes, além de compartilharem de infraestrutura de transporte e aspectos
econdmicos, sociais e culturais. Obviamente ndo é esse o caso de Manaus e S&o Gabriel da
Cachoeira, por exemplo, separados por centenas de quildmetros de extensdo e totalmente

incompativeis do ponto de vista econdmico, social e cultural.

Por outro lado, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de 2003 da
Secretaria de Estado da Saude do Amazonas (SUSAM), o desenho das RdS do Amazonas foi
realizado a partir de um trabalho colaborativo entre a SUSAM e secretarios municipais de
salde do Amazonas. Segundo o supracitado documento, a conformacdo do PDR levou em
conta uma serie de fatores contextuais locais como malha fluvial, acessibilidade, o fluxo
habitualmente percorrido pela populacdo e bens e servicos essenciais existentes em cada
municipio. Além disso, fatores geogréaficos, epidemioldgicos, culturais, sanitarios, ambientais
e econdmicos também teriam sido levados em conta neste planejamento regional
(AMAZONAS, 2003).

No caso do Amazonas é importante salientar a presenca de um Unico polo
centralizador, a capital do estado, que congrega os servigos de maior densidade tecnolégica, a
média e alta complexidade. Dessa forma, uma Unica regido de satde (Entorno de Manaus/Alto
Rio Negro), concentra a maior parte dos servigos publicos e privados, o que dificulta a
efetivacdo de outras regionais, pois a busca de servicos especializados, tanto ambulatoriais,

guanto hospitalares, implica, necessariamente, no deslocamento para Manaus.

N&o foram encontrados estudos publicados sobre o tema da regionalizagéo no estado
do Amazonas. Os poucos estudos encontrados sobre avaliagdo da atencdo basica e/ou pré-

natal ndo abordaram a regionalizagdo como objeto de pesquisa.
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3. JUSTIFICATIVA

O pré-natal ocupa um espaco relevante no escopo da atencdo materno infantil, pois
deve atuar predominantemente através de acdes preventivas e de promocao da salde, assim
como acdes curativas, visando diminuir os indices de mortalidade materna e infantil. No
campo da organizacdo dos servicos de saude, a APN é ofertada predominantemente na
atencdo basica. Apesar da cobertura quase universal do pré-natal no Brasil e da enorme
expansdo de cobertura da ESF, as altas taxas de mortalidade materna e neonatal se mantém
elevadas, o que pode indicar falhas no cuidado as gestantes durante o pré-natal e puerpério,
tornando a implementacdo da avaliacdo e monitoramento dessas acdes, uma importante e
urgente atividade na rotina das equipes de saude, de pesquisadores e gestores do SUS. Soma-
se a isso, a manutencdo das desigualdades regionais, socioeconémicas e de salde relacionadas
ao acesso e qualidade dos servicos de saude no Brasil. A politica de regionalizacdo possuli
relevante papel nesse cenario, atuando como forte indutora do aumento do acesso aos servigos
de salde, planejados e executados a partir das realidades locais. Além disso, ndo foram
encontrados estudos na literatura que cruzassem a avaliacdo da qualidade do pré-natal na

atencdo basica com aspectos ligados a gestdo do cuidado e a regionalizacdo em saude.

Portanto, a avaliacdo da adequacdo da APN na atencdo basica contribui para o
fortalecimento da ESF no Brasil e contribui para o fomento da avaliacdo em salde como
forma de auxiliar a tomada de decisdo pelos gestores e formuladores de politicas publicas de

salde no campo da atencdo materno infantil no escopo do SUS.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Investigar a adequacdo do pré-natal na Atencdo Baésica, sob o enfoque das
desigualdades no acesso e na qualidade do cuidado ofertado pelas equipes de saude da familia
que aderiram ao PMAQ-AB em 2014, segundo as diretrizes propostas pelo Programa de
Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento, operacionalizadas pelo Manual Técnico sobre pré-

natal e puerpério do Ministério da Saude de 2006.

4.2. Objetivos Especificos

Avaliar a adequacdo do Pré-natal no Brasil, através do acesso e da qualidade do
cuidado ofertado as gestantes, tendo como referéncias a disponibilidade de infraestrutura das
Unidades de Saude da Familia, acdes gerenciais para garantia do acesso, acGes gerenciais e
acOes clinicas para o cuidado, de acordo com Manual Técnico sobre pré-natal e puerpério do

Ministério da Salde de 2006;

Analisar a adequacdo do Pré-natal relativo ao acesso, sob a ética das desigualdades

regionais e socioecondmicas, nas cinco regides geopoliticas do Brasil;

Analisar a adequacdo do Pré-natal, no estado do Amazonas, em comparacdo aos

resultados obtidos no estudo a luz da politica de Regionalizacdo em Salde adotada no estado.



55

5. METODOLOGIA

5.1. Percurso “Pré-Métodos”

Antes de adentrar no percurso metodoldgico do estudo em si, vale ressaltar que foi
realizada exaustiva revisdo da literatura para sustentagdo tedrica e melhor delimitacdo do
objeto de estudo. A revisdo da literatura tem como objetivo mapear a &rea do conhecimento
do tema de estudo, elencar as lacunas na literatura e/ou metodologia e conhecer os principais
autores do assunto (SILVA; MENEZES, 2005). Procedeu-se uma pesquisa bibliografica em
fontes de dados na internet (LILACS, SCIELO, PUBMED, GOOGLE ACADEMICO) e em
livros dos trés principais temas que perpassam o objeto de estudo: Atencdo Primaria a Salde,
Atencdo Materno-Infantil (com énfase no pré-natal) e Avaliagdo em Salde. Dentre 0s Varios
textos encontrados, foram selecionados pela leitura dos titulos e resumos apenas aqueles que
poderiam responder ao questionamento central da pesquisa. Apds compilacdo dos textos e
separacdo em pastas especificas por assunto, foi realizado o fichamento dos mesmos para
posterior interpretacdo e analise critica dos posicionamentos dos autores. Somente a partir
deste ponto foi realizada a redacdo da fundamentacdo tedrica que da suporte a esta dissertacao

(SILVA; MENEZES, 2005).

5.2. Tipo de Estudo

Trata-se de uma avaliacdo normativa de tipo transversal dos dados obtidos do banco de dados
coletados na avaliacdo externa do PMAQ-AB, segundo ciclo, entre 2013-2014. De acordo
com Donabedian (1988), a avaliacdo normativa aprecia a conformidade dos componentes da
intervengdo (estrutura, processo e resultados) de acordo com critérios e normas pré-
estabelecidos. Possui, portanto um carater prescritivo e julgador. Segundo pressupostos de
Vieira da Silva (2005), o PMAQ-AB pode ser considerado como um tipo de avaliagéo

operacional dos servicos da AB em nivel nacional, regional e local.
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5.3. Fonte de Dados

Foram utilizadas informacdes obtidas no Banco de Dados Nacional da Avaliagédo
Externa do PMAQ-AB referentes ao Pré-natal. Foram utilizadas as informacdes constantes no
banco, relativas a 24.055 USF brasileiras, ai incluidas as 368 do Amazonas. Além disso,
foram analisadas entrevistas com profissional de nivel superior de 29.778 EqSF do Brasil,
incluidas as 469 do Amazonas. De acordo com o historico de cobertura do Departamento de
Atencdo Bésica (DAB) do MS o nimero de equipes analisadas nesta pesquisa e que aderiam
ao processo avaliativo corresponde a 86% das equipes implantadas, a época, em 5.211
municipios (93,5% dos municipios) de todo o Brasil. Ao passo que para 0 Amazonas, essa
correspondéncia foi de 88% das equipes implantadas, a época, nos 62 municipios (100% dos
municipios) do estado. Foram incluidas na pesquisa todas as equipes que aderiram ao PMAQ-

AB, durante o segundo ciclo, que realizaram a avaliagao externa.

5.4. Descricao das Variaveis e Plano de Anélise

O instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-AB possui trés médulos: Modulo | -
Observacdo na USF, objetiva avaliar as condi¢Bes de infraestrutura, materiais, insumos e
medicamentos da UBS; Mddulo Il - Entrevista com o profissional de nivel superior da
equipe de atencao bésica e verificacdo de documentos na UBS; objetiva obter informacGes
sobre processo de trabalho da equipe e sobre a organizacdo do cuidado com o usuério e
Modulo 111 - Entrevista com o usuario na Unidade Bésica de Saude, visa verificar a
satisfacdo e percepgdo dos usuarios quanto aos servicos de salde no que se refere ao seu
acesso e utilizagdo (BRASIL, 2012; PINTO, SOUSA, FLORENCIO, 2012). Para fins desta
analise, foram selecionadas variaveis relativas ao Pré-natal contidas somente nos modulos | e
Il do instrumento, baseados nas recomendacdes dispostas no Manual Técnico sobre pré-natal

e puerpério do MS de 2006.
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Para a definicdo das categorias de anéalise, foram seguidas as orientacdes de Travassos
e Martins (2004) e Champagne et al (2011), que orientaram a escolha de questdes no banco de
dados do PMAQ-AB, priorizando-se duas categorias de analise de maior interesse para a

pesquisa: acesso e qualidade do cuidado pré-natal.

Para avaliacdo do acesso, considerando o conceito de Travassos e Martins (2004), o
mesmo foi avaliado na perspectiva dos servigos, atraves das variaveis disponiveis nos bancos
de dados do PMAQ-AB do Modulo I e Il, através das perguntas contidas nas seguintes
dimens0es: disponibilidade de infraestrutura da USF e acbes gerenciais para 0 acesso ao

cuidado (Quadro 2).

Para avaliar a qualidade, o atributo escolhido foi o organizacional, conforme descrito
por Champagne et al (2011). Este atributo foi avaliado através da organizacéo dos servicos do
pré-natal realizados pelas equipes, considerando as acles gerenciais e cuidados clinicos,

constantes no banco do PMAQ-AB, Médulo 1.

Portanto, foi elaborada uma matriz de julgamento contendo as dimensoes,
subdimensdes, indicadores de desempenho e as variaveis selecionadas para o estudo. Segundo
Samico et al (2010, p. 93) as matrizes expressam “a ldgica causal de uma intervengdo em
parte e no todo, traduzindo como 0s seus componentes contribuem na producgéo dos efeitos,
favorecendo sinteses em forma de juizos de valor”. Utiliza-se as matrizes de julgamento, no
campo da avaliagdo em salde, para auxiliar na andlise e interpretacdo das informacGes
estudadas. As matrizes de julgamento  geralmente sdo  compostas  por
dimensGes/categorias/critérios a serem avaliadas, dos respectivos indicadores de desempenho
e dos padrdes/parametros que devem servir de referéncia para mensurar o objeto ou fenémeno
de interesse da pesquisa (SAMICO et al, 2010). As dimensdes e subdimensdes de analise

estdo sistematizadas no Quadro 2.
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Quadro 2- Matriz de Julgamento com Categorias de Avaliacio do Acesso e da Qualidade do Cuidado da

APN na ESF.
Dimensso Subdimensio Indicador de Questdes selecionadas para estudo, extraidas
(categoria) (critério) Desempenho do instrumento de avaliacdo externa do

PMAQ-AB, 2013-2014.

Disponibilidade de
Infraestrutura da USF
(19 questdes)

a) de 0 a 50% quando
era positiva para até 9
itens.

b) 50,1% a 80%
quando era positiva
para 10 a 15 itens;
c) 80,1% a 99,9%
quando era positiva
para 16 a 18 itens;
d) 100% quando a
resposta era positiva
todos os itens

Imunizacdo para Tétano
Imunizacdo para Hepatite B
Médicos nas equipes

Aparelho para medida da PA adulto
Balanga antropométrica de 150 kg
Régua antropométrica

Estetoscopio adulto

Glicosimetro

Mesa ginecoldgica com perneira, Sonar
Termbmetro clinico

Fita métrica

Espéculo descartavel

avaliados; Tiras reagentes de glicemia capilar
Caderneta da gestante impressa na UBS
Teste rapido para Sifilis
Teste rapido gravidez
ACEsso Teste rapido para HIV
Oferta regular de vacinacéo
- P
a) de 0 a 50% quando Registro de~ to(cjjas ?3 geztantes ch> '[eriltOI’IO
era positiva para até 5 Programagéo de oferta de consu tas _
itens Uso de protocolos para estratificagdo de risco *
' 1 A 1 *
b) 50,1% a 80% Realizacéo de buscg ativa
L Agendamento por fila para pegar senhas
quando era positiva s . X
~ . . . Realizag&o de acolhimento a demanda
Ag0es gerenciais para para 6 a 7 itens; A
espontanea
c) 80,1% a 99,9% A .
. o Existéncia de protocolos para atendimento a
garantia do acesso quando era positiva A
o demanda espontanea
para8a 9 itens; Registro de gestantes de risco encaminhadas
(11 questdes) d) 100% quando a 9 g N -
- para outros pontos de aten¢do da rede
resposta era positiva ~ .
; Programacéo da agenda de acordo com o risco
para todos os itens o -
. classificado
avaliados .
Agendamento presencial
Agendamento por telefone
Agendamento pela Internet
a) de 0 a 50% quando | Uso da caderneta ou cartdo para o
era positiva para até 4 | acompanhamento
itens. Registro sobre consulta odontoldgica
Ac0es gerenciais para b) 50,1% a 80% Registro sobre atualizacéo vacinal
quando era positiva | Registro sobre a coleta de colpocitologia
Qualidade garantia da qualidade para 5 a 6 itens; oncotica
do cuidado ¢) 80,1% a 99,9% Registro de peso e altura em prontuario,
do cuidado quando era positiva | cadernetas, sistema de informacao ou outros;
para 7 itens; Alimentacdo mensal do sistema de informag&o
(09 questdes) d) 100% quando a Monitoramento pés-parto atraves de contra

resposta era positiva
a todos os itens;

referéncia da maternidade
Monitoramento pos-parto por agdes
inespecificas
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Acdes clinicas

(17 questdes)

a) de ) a 50% quando
era positiva para até 5
itens.

b) 50,1% a 80%
quando era positiva
para 8 a 11 itens;
c) 80,1% a 99,9%
quando era positiva
para 12 a 14 itens;
d) 100% quando a
resposta era positiva
a todos os itens;

Solicitagdo e realizacdo dos seguintes exames
pela rede de atencdo: Hematocrito, glicemia de
jejum, VDRL, sorologias para HIV, Hepatite B,
Toxoplasmose, testes rapidos para Gravidez,
Sifilis, HIV e Urina tipo I;

Recepcdo, pela equipe, de todos 0s exames em
tempo oportuno;

Realizacdo de aplicacdo da Penicilina G
Benzatina na prépria USF;

Realizacédo de consulta de puerpério até 10 dias
apos o parto;

Consulta puerperal, em domicilio, pelo Agente
Comunitério de Saude;

Consulta puerperal, em domicilio, por outros
membros da equipe;

Oferta de ac¢des educativas e de promocdo da
salde

Realizacdo/Coleta de exames de Colpocitologia
na prépria USF

Fonte: Elaborado pelos autores, com base no instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB, Manual Técnico
sobre pré-natal e puerpério do MS de 2006, Travassos e Martins (2004) e Champagne et al (2011). * = Questdes
conjugadas

Para a analise de cada uma das subdimensdes definidas na matriz de julgamento foram
considerados, para a avaliacdo do acesso, a disponibilidade de infraestrutura nas USF (dados
obtidos no médulo | do instrumento de avaliacdo externa) e a realizacdo de agdes gerenciais
voltadas para garantir o acesso ao pré-natal (dados obtidos no médulo Il do instrumento da
avaliacdo externa). A qualidade foi avaliada através das acbes gerenciais voltadas para
garantir a qualidade do cuidado e das ac6es clinicas realizadas pelas equipes (dados obtidos
no maédulo Il do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-AB).

A atribuicdo de percentual de adequacao do pré-natal, segundo cada dimensdo partiu
do principio que, se todos os itens dentro de determina subdimensédo, fossem respondidos
positivamente, a subdimensdo seria considerada “adequada”, sendo escalonada até o intervalo
cujo limite minimo foi de 0 a 50% de itens com respostas positivas, o que foi considerado
como um pré-natal inadequado. O escalonamento também esta apresentado no quadro 2,
tendo sido considerado um pré-natal Adequado quando os itens avaliados alcancaram 100%

de respostas positivas para os itens avaliados; Parcialmente adequado o pré-natal
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enquadrado no intervalo de 80,1% a 99,9% de positividade para os itens avaliados;
Adequacdo regular o pré-natal enquadrado no intervalo de 50,1% a 80% de respostas
positivas e Inadequado o pré-natal que alcangcou 0 maximo de 50% de positividade para 0s
itens avaliados.

O procedimento tomou como base os procedimentos metodoldgicos desenvolvidos por
Tomasi et al (2015), para avaliagdo de acdo programética em ESF, utilizando igualmente o
banco de dados do componente de avaliagéo externa do PMAQ-AB.

Deve ser observado que nas questbes onde a avaliacdo externa requeria que O
entrevistado apresentasse comprovacdo da acdo (questdes conjugadas, marcadas com * no
Quadro 2), s6 foi avaliada como positiva a resposta que comprovasse, com documentacéao, a
afirmacéo feita pelo entrevistado. As questdes que ndo requeriam comprovagdo documental
receberam a pontuacao apenas com a resposta afirmativa do entrevistado.

Procedeu-se em seguida a associacdo da adequagdo encontrada para as subdimensdes
analisadas (Disponibilidade de Infraestrutura, Acdes Gerenciais para garantia do Acesso,
Acbes Gerenciais para a Qualidade do Cuidado e Acgdes Clinicas) e as seguintes
caracteristicas: Brasil e suas macrorregides geopoliticas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul); Amazonas; as regides de salde do estado do Amazonas; a média, por regido
geografica, do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), da cobertura
populacional da ESF e da renda per capita mensal, retirados do banco de indicadores do sitio

Regido e Redes, disponivel em <http://www.resbr.net.br/indicadores/view/>.

A justificativa do agrupamento em estratos, por contexto geografico e por regides de
saude no caso do Amazonas, baseia-se na diretriz do proprio PMAQ-AB, que propde a
construcdo de parametros de comparacgdo para analisar o acesso e a qualidade dos servicos de

AB em nivel local, regional e nacional, aferindo as possiveis desigualdades em sadde nos


http://www.resbr.net.br/indicadores/view/
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diferentes contextos brasileiros (ALVES et al, 2014; BRASIL, 2012; PINTO, SOUSA,
FLORENCIO, 2012; FAUSTO et al, 2014; GARNELO et al, 2014).

A analise por regides de saude para o Estado do Amazonas buscou também avaliar as
desigualdades em saude a luz da politica de regionalizacdo, como estudo de caso dentro do
maior estado brasileiro em extensdo. Para as nove regides de saude realizou-se a
desvinculacéo dos dados relativos a Manaus, analisados em separado da regido de saude a que
a rede de servicos da capital se vincula (Entorno de Manaus/Alto Rio Negro) devido a
diferenca de magnitude dos dados de Manaus, em comparacdo aos dos outros municipios do

estado. Os dados foram calculados no software Excel®.

5.5. Limites da Pesquisa

Alguns limites da presente pesquisa podem ser descritos: a adesdo voluntéria das
equipes poderia gerar algum comprometimento da validade do estudo, pela falta de
aleatoriedade da amostra, porém uma amostra que alcangou quase 90% das equipes atuantes a
época em todo o territorio brasileiro diminui esse viés de sele¢do. Outro limite diz respeito ao
tipo de estudo, pois a avaliacdo normativa ndo € capaz de compreender as causas e efeitos da
relacdo entre a intervencdo avaliada e seus resultados (CONTANDRIOPOULOS, 2006;
VIEIRA-DA-SILVA, 2005). Ademais, os dados analisados dizem respeito apenas as equipes
da ESF e ndo abordam outros tipos de conformacdes de equipes que existem na atencdo
basica. Por fim, as questdes disponiveis no banco de dados ndo contém todos os itens
habitualmente utilizados na literatura para avaliar o pré-natal, impossibilitando a afericéo

mediante indices tradicionais como Kessner e Kotelchuck, por exemplo.

5.6. Aspectos Eticos
O presente estudo atende as exigéncias referentes a Resolucdo 466/2012, do Conselho

Nacional de Salde, que dispde sobre as normas para se desenvolver pesquisas com seres
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humanos. Dessa forma, o referido projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Amazonas, tendo sido aprovado através do parecer nimero

1.385.179 de 07 de janeiro de 2016.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo da presente dissertacdo serdo apresentados na forma do
artigo intitulado “Avaliacdo do Acesso e da Qualidade da Atencdo Pré-natal na Estratégia
Salde da Familia”. Os autores do mesmo sdo Wilderi Sidney Gongalves Guimaraes, Rosana

Cristina Pereira Parente e Luiza Garnelo.

Avaliacao do Acesso e da Qualidade da Atencdo Pré-natal na Estratégia Saude da

Familia
Wilderi Sidney Gongalves Guimarées
Rosana Cristina Pereira Parente
Luiza Garnelo

Resumo

Este estudo investigou o0 acesso e a qualidade do cuidado pré-natal na estratégia saude da
familia do Brasil, mediante avaliacdo de aspectos de infraestrutura nas unidades de saude, da
gestdo e oferta do cuidado prestado pelas equipes, sob o prisma das desigualdades regionais.
Foi realizado um estudo transversal, avaliativo de tipo normativo, integrante do componente
de avaliagéo externa do segundo ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica, entre 2013-2014. Os resultados evidenciam inadequacéo da infraestrutura da
Atencdo Basica no pais; baixa adequacdo de acdes clinicas para a qualidade do cuidado e
baixa capacidade de gestdo das equipes voltada para garantir o acesso e qualidade do cuidado.
Quanto as regiGes geopoliticas, os achados de infraestrutura das unidades apontam uma
relacdo diretamente proporcional entre adequacdo da infraestrutura e contextos com renda e
IDH mais elevados. Enquanto que para as agOes clinicas do cuidado, as equipes das regides
Norte e Sul obtiveram melhores resultados. No Amazonas, de forma geral, o grau de
adequacdo do pré-natal foi muito inferior ao observado para o Brasil, revelando-se
desigualdades significativas no acesso e na qualidade do cuidado entre as nove regides de
salide do estado. Os resultados indicam importantes dificuldades organizacionais tanto no
acesso, quanto na qualidade do cuidado ofertado pelas equipes de salde, além de uma
evidente insuficiéncia das acOes de gestdo voltadas ao aprimoramento do acesso e da
qualidade do cuidado pré-natal. A originalidade da abordagem, ao abranger dimensdes
gerenciais ndo exploradas anteriormente pela literatura, permitiu apreender lacunas na
dindmica do pré-natal que, em grande medida, podem explicar as limitacdes na qualidade do
cuidado, apontada na literatura como um todo.

Palavras-Chave: Atencdo Basica; Pré-natal, Avaliacdo em Saude; Desigualdades em Saude.
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Abstract

This study investigated the access and quality of prenatal care in the family health strategy in
Brazil, by evaluating aspects of infrastructure in health units, the management and care supply
provided by the teams, under the prism of inequalities regional authorities. A cross-sectional,
normative evaluation study was conducted as part of the external evaluation component of the
second cycle of the Program for Improving Access and Quality of Primary Care, between
2013-2014. The results show inadequacy of the Basic Attention infrastructure in the country;
low adequacy of clinical actions for quality of care and low management capacity of the
teams focused on ensuring access and quality of care. As the geopolitical regions, the units'
infrastructure findings point to a directly proportional relationship between infrastructure
adequacy and higher income and HDI contexts. With regards to the clinical actions of care,
the teams of the North and South regions obtained better results. In Amazonas, in general, the
adequacy degree of prenatal care was much lower than that observed in Brazil, revealing
significant inequalities in access and quality of care among the nine health regions of the
state. The results indicate important organizational difficulties both in access and in the
quality of care offered by the health teams, as well as an evident insufficiency of management
actions aimed at improving access and quality of prenatal care. The originality of the
approach, encompassing managerial dimensions not previously explored in the literature,
allowed us to capture gaps in the dynamics of prenatal care that, to a great extent, may explain
the limitations in the quality of care, pointed out in the literature as a whole.

Key words: Primary Care; Prenatal care, Health Assessment; Health Inequalities.

Introducéo

A Atencdo Pré-natal (APN) tem como objetivo principal contribuir para a diminuicéo
da morbimortalidade materna e infantii (MENDONZA-SASSI et al, 2011; SILVA et al,
2013). Para tal fim, um pré-natal de qualidade deve desenvolver acdes resolutivas e
acolhedoras para as gestantes na propria rede de atencdo béasica (AB), bem como coordenar e
facilitar o acesso oportuno a propria rede basica e a outros servicos das redes de atencdo a
salde, para a realizacdo de exames e do parto (BRASIL, 2006).

O conhecimento sobre as politicas publicas voltadas ao pré-natal é relevante para o
entendimento dos principais avangos alcancados e dos obstaculos a serem superados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) para obter a melhoria dos indicadores de salide materno e
infantil. A atuacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), como principal modelo de atencéo
para a efetivacdo do pré-natal na rede basica no SUS, tem sido foco prioritario das

investigacOes sobre o desenvolvimento do pré-natal no sistema de saide (COSTA et al, 2009;
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MENDONZA-SASSI et al, 2011; PICCINI et al, 2007; SILVA et al, 2013). Dentre 0s
desafios a melhoria da qualidade desta atencdo programatica aponta-se a necessidade de
institucionalizar o monitoramento e avaliacdo da rotina de suas ac¢des, implementadas pelas
equipes de saude da familia (EqSF).

Dentre os esforcos para fortalecer a avaliagdo no sistema de saude destaca-se o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Béasica-PMAQ-AB
que, além da preocupacdo em avaliar globalmente o desempenho da AB, também coletou um
amplo conjunto de informacdes sobre pré-natal (BRASIL, 2011).

O pré-natal tem sido objeto de grande numero de estudos (COSTA et al, 2009;
SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004; VIELLAS et al, 2014) com destaque para avalia¢ao da
adequacdo dos servicos, guiada pelos critérios de qualidade e efetividade estabelecidos pelo
Programa de Humanizacéao do Pré-natal e Nascimento — PHPN (BRASIL, 2006). Boa parte da
literatura disponivel aponta baixa qualidade do cuidado ofertado pelo pré-natal na atengédo
basica (COSTA et al, 2009; MENDONZA-SASSI et al, 2011; SILVA et al, 2013) e a
persisténcia de desigualdades regionais e sociodemogréficas no acesso, resolutividade e
desfecho na APN (COSTA, GUILHEM, WALTER, 2005; DOMINGUES et al, 2015;
NEUMANN et al, 2003; PARADA, 2008; VIELLAS et al, 2014).

No que diz respeito as regides geograficas, ha bastante tempo a literatura constata que
a menor adequacdo, a menor cobertura e o pior desempenho, no diz respeito a qualidade do
pré-natal, ocorrem na regido Norte (DOMINGUES et al, 2015; VIELLAS et al, 2014;
SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004). No Norte também sdo elevados os niveis de pobreza,
ha& caréncia de pessoal de saude e limitada cobertura assistencial. S&o caracteristicas que
atestam a persisténcia de acentuadas desigualdades sociais e sanitarias no territério nacional,
cuja reducdo vem sendo perseguida atraves de estratégias como a regionalizacdo em saude,

aqui caracterizada como uma integracdo entre os diversos niveis do cuidado a salde,
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consorciada as politicas econdmicas e sociais voltadas para a inclusdo social e para um
modelo de desenvolvimento comprometido com a reducdo das desigualdades regionais
(DOURADO e ELIAS, 2011; GADELHA et al, 2009).

O artigo investiga o0 acesso e a qualidade do cuidado do pré-natal, mediante avaliacdo
de aspectos de infraestrutura nas USF, da gestdo e oferta do cuidado prestado pelas EqSF, no
Brasil, sob o prisma das desigualdades regionais. As desigualdades também foram
investigadas sob a Otica da regionalizagdo em salde, tomando o estado do Amazonas como

estudo de caso.

Metodologia

Estudo transversal, avaliativo de tipo normativo, integrante do componente de
avaliacdo externa do segundo ciclo do PMAQ, realizado entre 2013-2014.

O banco resultante da avaliacdo externa traz informacdes coletadas em 2014 junto as
equipes que aderiram voluntariamente ao programa. Ele disponibilizou dados relativos a
24.055 USF brasileiras, ai incluidas as 368 do Amazonas, e as entrevistas com profissionais
de 29.778 EqSF do Brasil, 0 equivalente a 89% das equipes atuantes em territorio nacional a
época da coleta, incluidas 469 do Amazonas (88% das equipes implantadas no estado, na
época da coleta de dados), de acordo com dados do histdrico de cobertura do Departamento
de Atencdo Bésica do MS.

O instrumento de avaliacdo externa dispunha de trés mddulos que orientaram a coleta
de dados (Mddulo | — Observacdo na Unidade de Saude (UBS); Médulo Il — Entrevista com
um profissional sobre o processo de trabalho da Equipe de Atencdo Baésica e verificacdo de
documentos na UBS; Modulo 111 — Entrevista com usuario na unidade de Satde). O modulo |
diz respeito a avaliagdo “in loco” da infraestrutura, equipamentos e insumos das USF,

enquanto o modulo 11 visa analisar o processo de trabalho das equipes através de entrevistas
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com profissionais de nivel superior e comprovacdo documental (BRASIL, 2012; PINTO,
SOUSA, FLORENCIO, 2012).

Para a construcdo do modelo de avaliacdo foram seguidas as orientacGes de Travassos
e Martins (2004) e de Champagne et al (2011) que orientaram a escolha de questdes no banco
de dados do PMAQ-AB, priorizando-se as que permitiam avaliar o acesso e a qualidade do
cuidado pré-natal.

A avaliacdo do acesso, considerando o conceito de Travassos e Martins (2004), foi
empreendida através da disponibilidade de infraestrutura das USF e das a¢des gerenciais das
EqQSF, voltadas para garantir 0 acesso ao cuidado.

A avaliacdo da qualidade se apoiou em Champagne et al (2011), para quem a
qualidade em salde deve ser vista como um conjunto de atributos do processo de trabalho,
levando-se em conta o conhecimento, as tecnologias e as normas sociais vigentes, visando 0s
melhores resultados (CHAMPAGNE et al, 2011). Para os autores a qualidade pode ser
avaliada de acordo com trés aspectos: Técnico, Interpessoal e Organizacional. De acordo com
essas premissas, a avaliacdo da qualidade do cuidado da APN priorizou, neste artigo, a analise
organizacional dos servigcos do pré-natal realizados pelas equipes de salde, considerando as
variaveis disponiveis no banco do PMAQ-AB, Mddulo 11, expressas pelas subdimensdes:
acOes gerenciais e cuidados clinicos para garantir a qualidade do cuidado.

Foi construida uma matriz de julgamento, seguindo orientacdes de Samico et al
(2010), para auxiliar na andlise e interpretacdo das informacOes relativas as categorias
(dimensdes), critérios (subdimensdes), indicadores de desempenho e parametros de referéncia
(questdes do PMAQ-AB relativas ao pré-natal). As Dimensdes e subdimensfes de analise
estdo sistematizadas no Quadro 2.

Para a andlise de cada uma das subdimensdes definidas na matriz de julgamento foram

considerados, para a avaliacdo do acesso, a disponibilidade de infraestrutura nas unidades de
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salude da familia (dados obtidos no mdédulo | do instrumento de avaliacdo externa) e a
realizacdo de acOes gerenciais voltadas para garantir o acesso ao pré-natal (dados obtidos no
modulo 11 do instrumento da avaliacdo externa). A qualidade foi avaliada através das acOes
gerenciais voltadas para garantir a qualidade do cuidado e das a¢des clinicas realizadas pelas

equipes nas unidades de saude da familia (dados obtidos no mddulo Il do instrumento de

avaliacdo externa do PMAQ-AB).

Quadro 2- Matriz de Julgamento com Categorias de Avaliacao do Acesso e da Qualidade do Cuidado da

APN na ESF.
. Questdes selecionadas para estudo, extraidas
. ~ . ~ Indicador de . o
Dimenséo Subdimenséo Desempenho do instrumento de avaliacio externa do
P PMAQ-AB, 2013-2014.
Imunizagdo para Tétano
a) de 0 a 50% quando | Imunizagéo para Hepatite B
era positiva para até 9
itens. Médicos nas equipes
b) 50,1% a 80% Aparelho para medida da PA adulto

quando era positiva | Balanga antropomeétrica de 150 kg

para 10 a 15 itens; Régua antropométrica

c) 80,1% a 99,9% Estetoscopio adulto

Disponibilidade de quando era pqsmv.a GI|c05|metro - _
para 16 a 18 itens; Mesa ginecoldgica com perneira
Infraestrutura
~ d) 100% quando a Sonar
(19 questdes) . ~ -
resposta era positiva | Termdmetro clinico
todos os itens Fita métrica
avaliados; Especulo descartavel
Tiras reagentes de glicemia capilar
Caderneta da gestante impressa na UBS
Teste rapido para Sifilis
Teste rapido gravidez
Acesso Teste rapido para HIV

Oferta regular de vacinacdo

Ac0Bes gerenciais para
garantia do acesso

(11 questdes)

a) de 0 a 50% quando
era positiva para até 5
itens.

b) 50,1% a 80%
quando era positiva
para 6 a 7 itens;

c) 80,1% a 99,9%
quando era positiva
para 8 a 9 itens;

d) 100% quando a
resposta era positiva
para todos os itens
avaliados

Registro de todas as gestantes do territério™
Programacéo de oferta de consultas *

Uso de protocolos para estratificagdo de risco *
Realizac&o de busca ativa *

Agendamento por fila para pegar senhas

Realizacdo de acolhimento & demanda
espontanea

Existéncia de protocolos para atendimento a
demanda espontanea

Reqgistro de gestantes de risco encaminhadas
para outros pontos de atencdo da rede *
Programacéo da agenda de acordo com o risco
classificado *

Agendamento presencial

Agendamento por telefone

Agendamento pela Internet
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Qualidade
do cuidado

Ac0es gerenciais para

garantia da qualidade

a) de 0 a 50% quando
era positiva para até 4
itens.

b) 50,1% a 80%
quando era positiva
para 5 a6 itens;

c) 80,1% a 99,9%

Uso da caderneta ou cartdo para o
acompanhamento

Registro sobre consulta odontoldgica
Registro sobre atualizacdo vacinal
Registro sobre a coleta de colpocitologia
oncotica

Registro de peso e altura em prontuario,

do cuidado quando era positiva | cadernetas, sistema de informacéo ou outros;
para 7 itens; Alimentacdo mensal do sistema de informagao
(09 questdes) d) 100% quando a Monitoramento pos-parto através de contra

resposta era positiva
a todos os itens;

referéncia da maternidade
Monitoramento po6s-parto por agdes
inespecificas

Acoes clinicas

(17 questdes)

a) de ) a 50% quando
era positiva para até 5
itens.

b) 50,1% a 80%
quando era positiva
para 8 a1l itens;
c) 80,1% a 99,9%
quando era positiva
para 12 a 14 itens;
d) 100% quando a
resposta era positiva
a todos os itens;

Solicitacdo e realizacdo dos seguintes exames
pela rede de atencdo: Hematocrito, glicemia de
jejum, VDRL, sorologias para HIV, Hepatite B,
Toxoplasmose, testes rapidos para Gravidez,
Sifilis, HIV e Urina tipo I;

Recepcdo, pela equipe, de todos os exames em
tempo oportuno;

Realizacdo de aplicacdo da Penicilina G
Benzatina na propria USF;

Realizagdo de consulta de puerpério até 10 dias
apos o parto;

Consulta puerperal, em domicilio, pelo Agente
Comunitério de Salde;

Consulta puerperal, em domicilio, por outros
membros da equipe;

Oferta de acOes educativas e de promocéo da

saude

Realizacdo/Coleta de exames de Colpocitologia
na prépria USF

Fonte: Elaborado pelos autores, com base no instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB, Manual Técnico
sobre pré-natal e puerpério do MS de 2006, Travassos e Martins (2004) e Champagne et al (2011). * = Questdes
conjugadas

A atribuicdo de percentual de adequacdo do pré-natal, segundo cada dimensdo partiu
do principio que, se todos os itens dentro de determina subdimensdo, fossem respondidos
positivamente, a subdimensao seria considerada “adequada”, sendo escalonada até o intervalo
cujo limite minimo foi de 0 a 50% de itens com respostas positivas, 0 que foi considerado
como um pré-natal inadequado. O escalonamento também esta apresentado no quadro 2,
tendo sido considerado um pré-natal Adequado quando os itens avaliados alcancaram 100%
de respostas positivas para os itens avaliados; Parcialmente adequado o pre-natal
enquadrado no intervalo de 80,1% a 99,9% de positividade para os itens avaliados;

Adequacéo regular o pré-natal enquadrado no intervalo de 50,1% a 80% de respostas
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positivas e Inadequado o pré-natal que alcangcou o maximo de 50% de positividade para 0s
itens avaliados.

O procedimento tomou como base os procedimentos metodoldgicos desenvolvidos por
Tomasi et al (2015), para avaliacdo de acdo programatica em ESF, utilizando igualmente o
banco de dados do componente de avaliacdo externa do PMAQ-AB.

Deve ser observado que nas questdes onde a avaliacdo externa requeria que 0
entrevistado apresentasse comprovacdo da acdo (questdes conjugadas, marcadas com * no
Quadro 2), s6 foi avaliada como positiva a resposta que comprovasse, com documentacao, a
afirmacéo feita pelo entrevistado. As questdes que ndo requeriam comprovagdo documental
receberam a pontuacao apenas com a resposta afirmativa do entrevistado.

Procedeu-se em seguida a associacdo da adequacdo encontrada para as subdimensdes
analisadas (Disponibilidade de Infraestrutura, Acdes Gerenciais para garantia do Acesso,
Acbes Gerenciais para a Qualidade do Cuidado e Agdes Clinicas) e as seguintes
caracteristicas: Brasil e suas macrorregides geopoliticas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul); Amazonas; as regides de salde do estado do Amazonas; a média, por regido
geografica, do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), da cobertura
populacional da ESF e da renda per capita mensal, retirados do banco de indicadores do sitio

Regido e Redes, disponivel em <http://www.resbr.net.br/indicadores/view/>.

A justificativa do agrupamento em estratos, por contexto geografico e por regides de
salde no caso do Amazonas, baseia-se na diretriz do préprio PMAQ-AB, que propde a
construcdo de parametros de comparagéo para analisar o acesso e a qualidade dos servigos de
AB em nivel local, regional e nacional, aferindo as possiveis desigualdades em sadde nos
diferentes contextos brasileiros (ALVES et al, 2014; BRASIL, 2012; PINTO, SOUSA,

FLORENCIO, 2012; FAUSTO et al, 2014; GARNELO et al, 2014).
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A analise por regides de saude para o Estado do Amazonas buscou também avaliar as
desigualdades em saude a luz da politica de regionalizacdo, como estudo de caso dentro do
maior estado brasileiro em extensdo. Para as nove regibes de saude foram realizadas a
desvinculacéo dos dados relativos a Manaus, analisados em separado da regido de salde a que
a rede de servicos da capital se vincula (Entorno de Manaus/Alto Rio Negro) devido a
diferenca de magnitude dos dados de Manaus, em comparacdo aos dos outros municipios do

estado.

Alguns limites deste estudo podem ser descritos: a adesdo voluntaria das equipes
poderia gerar algum comprometimento da validade da pesquisa, pela falta de aleatoriedade da
amostra, porém uma amostra que alcangou quase 90% das equipes atuantes a época em todo o
territorio brasileiro diminui esse viés de selecdo. Outro limite diz respeito ao tipo de estudo,
pois a avaliacdo normativa ndo € capaz de compreender as causas e efeitos da relagcdo entre a
intervencdo avaliada e seus resultados (CONTANDRIOPOULOS, 2006; VIEIRA-DA-
SILVA, 2005). Ademais, os dados analisados dizem respeito apenas as equipes da ESF e ndo
abordam outros tipos de conformac6es de equipes que existem na atencdo basica. Por fim, as
questdes disponiveis no banco de dados do PMAQ-AB ndo continha todos os itens
habitualmente utilizados na literatura para avaliar o pré-natal, impossibilitando a afericéo

mediante indices tradicionais como Kessner e Kotelchuck, por exemplo.

Os dados foram calculados e tabulados no software Excel® para producéo das tabelas.
A pesquisa foi aprovada em Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do

Amazonas (processo No. 1.385.179/2016).
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Resultados

A Tabela 1 apresenta os resultados da adequacdo do pré-natal relativos ao acesso e
qualidade do cuidado encontrado para o Brasil e para as cinco macrorregides geopoliticas
brasileiras. Para a dimensdo acesso ao pré-natal no Brasil, a adequacéo foi baixa, tanto para a
subdimensdo da disponibilidade de infraestrutura das USF (26% adequada e 31%
parcialmente adequada), quanto para a subdimensdo das acGes gerenciais para garantia do
acesso (11% adequada e 27% parcialmente adequada). Destaca-se o elevado percentual de

inadequacao (16%) das acOes gerenciais para garantia do acesso ao pré-natal no pais.

Para as regides geopoliticas foram encontradas variagfes, para a subdimensdo da
disponibilidade de infraestrutura os piores resultados foram verificados na APN do Norte
(18% de adequacéo e 31% de adequacdo parcial) e Centro-Oeste (22% de adequacdo e 30%
de adequacdo parcial). Enquanto as unidades de satde do Nordeste (29% de adequacéo e 26%
de adequacdo parcial) e Sul (26% de adequacéo e 43% de adequacédo parcial) alcancaram 0s
melhores indices de adequacdo para esta subdimenséo do acesso.

Sobre a subdimenséao das a¢des gerenciais para garantia do acesso, 0s destaques negativos
do pré-natal foram da regido Nordeste (4% de adequacdo e 28% de adequacao parcial) e do
Norte (com 5% de adequacdo e 21% de adequacéo parcial), novamente. Por outro lado, as
regides Sudeste (21% de adequacédo e 30% de adequacéo parcial) e Sul (14% de adequacéo e
27% de adequacdo parcial) galgaram melhores indices nesse atributo. Assinale-se a elevada
inadequacao do pré-natal pela regido Norte (23%) e Centro-Oeste (25%).

Para a dimensdo da qualidade do cuidado ofertado pela APN no Brasil, a analise da
subdimensdo das acdes gerenciais realizadas pelas equipes, evidencia nivel de adequacéo
muito baixo (5% adequada e 29% parcialmente adequada). Destaca-se o alto grau de

inadequacao (15%) das equipes para as variaveis dessa subdimenséo.
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Tabela 1- Distribuicdo da adequacdo da APN relativas ao acesso e qualidade do cuidado no Brasil e nas
cinco macrorregides geopoliticas, 2014.

Distribui-
G G0 Dimensdo Acesso Dimensdo Qualidade
eogra-
fica
Adequacdo da APN Adequacdo da APN
Subdimensio Subdimens&o Subdimenséo Subdimenséo
Brasil e . - Ac0es gerenciais para Ac0es gerenciais Acoes clinicas para a
Disponibilidade de ) . ; .
Macror- garantia do acesso para qualidade do qualidade do cuidado
- Infraestrutura .
regides cuidado
0% 80,1 0% 80,1 0% 80,1 0% 80,1
a E/O; %a 100 a E/O; %a 100 a E/O: %a 100 a E/O; %a 100
50 o0 999 % 50 .5 999 % 50 ..o 999 % 50 .0 999 %
80% 80% 80% 80%
% % % % % % % %
N 630 467 1351 339 455 1485 159 67 1823 1086
il o 433 9858 7459 5 7 0 8196 5 6 5 8768 8 4 ) 3 4
% O a1 3% o0 10 45w 27% o o 50% 29% 5% 2% 61% 36% 0%
'EI 84 786 520 300 489 1111 450 110 474 1145 507 34 71 1222 863 4
Norte 18 23 22
% 5% 46% 31% % % 51% 21% 5% % 53% 23% 2% 3% 57% 40% 0%
N 185 4111 2558 285 147 5876 3009 404 159 5947 3023 204 24 6875 3649 O
Norde ° 0 9 4 4
ste % 2% 42% 26% 29 14 55% 28% 4% 15 55% 28% 2% 2% 64% 34% 0%
% % %
Centro 'EI 22 878 573 416 563 1037 517 124 327 1294 540 80 45 1402 794 O
O8S® or 106 46% 30% §/§ %}Z’ 46% 23% 5% %/‘:’ 58% 24% 4% 2% 63% 35% 0%
N 181 130 213 162 20
Sudest © 111 2978 2262 4 9 3660 2995 6 5 4372 3165 938 3 6190 3702 O
© o 1% 42% 2% 2> 2 3e0 30% 25 0 4306 319 9% 2% 61% 37% 0%
% % % %
':I 31 1105 1546 925 837 1826 1225 621 536 2098 1533 342 160 2543 1860 O
sul 26 19 14 12
% 1% 31% 43% 40% 27% 46% 34% 8% 2% 56% 41% 0%
% % % %

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB, 2014.

No tocante as diferencas regionais, os resultados negativos para as equipes do Norte (2%
adequada e 23% parcialmente adequada) e Nordeste (2% adequada e 28% parcialmente
adequada) persistiram. Da mesma forma, equipes do Sudeste (9% de adequacdo e 31% de
adequacdo parcial) e Sul (8% de adequacdo e 34% de adequagdo parcial) repetiram o0s
melhores indices de adequacdo, ainda que todos os resultados alcancados sejam baixos. As

equipes da regido Norte se destacaram pelos indices mais elevados de inadequacéao (22%).
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Para o conjunto das acdes clinicas, incluidas na dimensao da qualidade do cuidado, apenas
4 equipes, do total de 29.778 investigadas, informaram realizar 100% dos itens incluidos
nessa subdimensdo. Na distribuicdo por regides, as equipes do Sul (com 41% de adequacéo
parcial) e Norte (40%) alcancaram os melhores resultados. Em contrapartida, equipes do
Nordeste (34% com adequacéo parcial) e Centro-Oeste (35%) alcancaram 0s menores niveis
de adequacdo da APN.

Ao cruzar a adequagdo do pré-natal, em relacdo a subdimensdo disponibilidade de
infraestrutura  (dimensdo do acesso), por regibes geograficas, com indicadores
socioecondmicos e de salde (Tabela 2), verifica-se que os baixos indices de adequagdo para
as USF da regido Norte correlacionam-se com piores indicadores de Renda e IDH-M. Para a
regido Sul também se verificou associacdo positiva entre elevada adequacdo do pré-natal e
melhor condicdo de renda e IDH-M. Em contrapartida, para a regido Centro-Oeste, em que
pese a maior renda e IDH-M encontrados, ndo se observou maior adequacdo da APN. Além
disso, ndo se observou correlacdo positiva entre melhores indices de adequagdo das USF com

melhores coberturas populacionais pela rede basica.

Tabela 2- Distribuicdo da adequacdo da APN relativas ao acesso, subdimensdo da disponibilidade de
infraestrutura das USF no Brasil e nas cinco macrorregides geograficas, 2014,

Adequacdo da APN
i Cobertura Renda mensal
Avreas de Subdimenséo populacional  total domiciliar IDH-M
estudo Disponibilidade de Infraestrutura para o acesso pela AB per capita (R$) - (2010)
0, _
0% a 50% 50,1% a 80% 80,1% a 100% (2014) 2010
99,9%
Brasil 433 9858 7459 6305 70,75 668 0,75
1,8% 41% 31% 26%
Norte 84 786 520 300 77,43 495,71 0,68
5% 46% 31% 18%
Nordeste 185 4111 2558 2850 83,71 407,11 0,66
2% 42% 26% 29%
Centro- 22 878 573 416 68,61 854,25 0,76
oeste 1% 46% 30% 22%
Sudeste 11 2978 2262 1814 69,81 770 0,75
1% 42% 32% 25%
Sul 31 1105 1546 925 78,65 800 0,76
1% 31% 43% 26%

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB, 2014; Retirado de <http://www.resbr.net.br/indicadores/view/> Acesso
em: 19 agosto 2016.
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ESTUDO DE CASO DO AMAZONAS

Ap0s analisar a adequacéo do pré-natal no escopo da atencdo basica para o Brasil e
suas macrorregides geograficas e evidenciar os piores resultados na regido Norte do pais,
procedeu-se ao estudo de caso do Estado do Amazonas a luz da politica de regionalizacdo em
salde vigente. A Tabela 3 apresenta os resultados relativos a adequacgéo do acesso e qualidade
do cuidado da APN encontrado para as nove regides de satde (RdS) bem como para a capital,
Manaus e 0 Amazonas como um todo.

Para a subdimensdo disponibilidade de infraestrutura (dimensdo acesso) verifica-se
adequacdo muito baixa para as USF do Amazonas (14% adequadas e 22% adequada
parcialmente). Entre as USF das diferentes regides de saude, os destaques positivos foram:
Alto Solimdes (15% de adequacdo e 65% de adequacdo parcial), Rio Madeira (13% de
adequacdo e 56% de adequacdo parcial) e Baixo Amazonas (16% de adequacdo e 40% de
adequacao parcial).

Por outro lado, Entorno de Manaus/Alto Rio Negro (9% de adequacdo e 19% de
adequacdo parcial), Jurua (8% de adequacédo e 25% de adequacdo parcial %) e Purus (0% de
adequacao e 29% de adequacéo parcial) foram os negativos. Destaca-se, ainda, a alta taxa de
inadequacao obtida pelas USF da Capital do estado, Manaus (10%).

Quanto a agdes gerenciais (dimensdo acesso) desenvolvidas pelas equipes, percebe-se
resultados muito baixos para 0 Amazonas (4% adequada e 10% adequada parcialmente).
Quanto as RdS, Rio Madeira (11% de adequacdo e 22% de adequacdo parcial), Médio
Amazonas (8% de adequacdo e 8% de adequacdo parcial) e Baixo Amazonas (5% de
adequacao e 20% de adequacéo parcial) tiveram as melhores percentagens de adequacéo de
suas acOes. J& os piores resultados foram nas regionais do Alto Solimbes (69% de

inadequacéo), Purus (68% de inadequacéo) e Jurua (70% de inadequacéo).
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Tabela 3- Distribuicdo da adequacdo da APN relativa ao acesso e qualidade do cuidado no Amazonas e
suas regides de saude, 2014.

Distribuigéo
Geogréfica Dimensao Acesso Dimenséao Qualidade
Adequacdo da APN Adequacdo da APN
Subdimenséo Subdimenséo Subdimenséo Subdimenséo
Regjﬁes de Disponibilidade de Acdes gerenciais para Acdes gerenciais para Acdes clinicas para qualidade
saude do Infraestrutura garantia do acesso qualidade do cuidado do cuidado
amazonas
0% 50.1 80,1 0% 50.1 80,1 0% 50.1 80,1 0% 501 80,1
a %Ya %a 100 a %Ya %a 100 a %Ya %a 100 a %’a %a 100
50 80% 99,9 % 50 80% 99,9 % 50 80% 99,9 % 50 80% 99,9 %
% % % % % % % %

Alto n 0 4 13 3 20 8 1 0 19 10 0 0 1 21 7 0
Solimdes o5 0o 20% 65% 15% O /3 28% 3% 0% O /i 34% 0% 0% 3% T72% 24% 0%
Baixo n® 1 10 10 4 19 10 8 2 16 15 8 0 0 10 28 1

Amazo- 49 41
nas % 4% 40% 40% 16% % 26% 20% 5% % 38% 20% 0% 0% 26% 72% 3%
EMAO n® 7 32 11 5 38 31 3 0 30 33 9 0 3 38 30 1
Sem 12 53 42
Manaus % % 60% 19% 9% % 43% 4% 0% % 46% 12% 0% 4% 53% 42% 1%
n 1 7 3 1 14 6 0 0 18 2 0 0 5 13 2 0
Jurua 70 90 25
% 8% 58% 25% 8% 30% 0% 0% 10% 0% 0% 65%  10% 0%
% % %
Médio n® 1 12 9 5 22 17 4 4 20 13 14 0 1 29 17 0
Amazona 47 43
S % 4% 44% 33% 18% % 36% 8% 8% % 28% 30% 0% 2% 62% 36% 0%
n® 1 11 5 0 15 6 1 0 10 11 1 0 0 17 5 0
Purus 68 45
% 6% 65% 29% 0% % 2% 4% 0% % 50% 4% 0% 0% 77% 23% 0%

Rio n 0 7 13 3 2 16 6 3 1 16 7 3 0 10 15 2
Madeira o5 0o 309 56% 13% 7% 59% 22% 11% 4% 59% 26% 11% 0% 37% 56% 7%

Rio n® 2 16 6 7 18 23 1 1 16 27 0 0 0 12 31 0

Negro e 42 37
Solimdes % 6% 526 19% 23% . 53% 2% 2% o 6% 0% 0% 0% 28% 72% 0%
o 7 5 2 6 1 1 o0 7 1 0 o0 1 1 6 0

Tridngulo 33 39
% 0% 50% 36% 14% o0 61% 6% 0% oo 61% 0% 0% 6% 6L% 33% 0%
ot M % 7 2 32 8 2 9 ¥ 2 2 1 0 92 6 0
(Manaus) o5 10 7006 5% 15% o0 58% 14% 6% o 60% 14% 1% O% 60% 39% 0%
Ao ™ 21 207 82 52 18 217 47 19 174 230 61 4 11 253 200 4
S % T 56% 22% 1% o0 46% 10% 4% o 49% 13% 1% 2% 54% 43% 1%

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB, 2014. EMAO: Entorno de Manaus/Alto Rio Negro.

Ao se analisar os resultados da RdS Entorno de Manaus, observa-se que ocorre uma
piora significativa da inadequacdo da APN ao retirarmos os dados relativos as equipes da
capital. A inadequacdo do pré-natal no Entorno de Manaus gira em torno de 31% se
incluirmos as equipes da capital, mas alcanga 53% para o restante da regional, quando
retiramos do célculo as equipes de Manaus. Ressalta-se, ainda, a maior adequacdo da capital

(6% de adequacdo) frente a qualquer cenario do Entorno.
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Em relacdo a dimensédo da qualidade do cuidado, avaliada pela subdimenséao das agdes
gerenciais, evidencia-se 0 mesmo padrdo anterior: adequacdo muito baixa para a APN do
Amazonas (1% de adequacdo e 13% de adequacdo parcial). Entre as nove RdS, apenas a
regido do Rio Madeira (11% de adequacdo e 26% de adequacdo parcial) obteve resultado
positivo. De outra forma, destacaram-se pela elevada inadequacdo nas RdS do Jurua (90% de
inadequacéo), Alto Solimdes (65%), Purus (45%). A capital obteve 24% de inadequacéo.

Na subdimensdo das agdes clinicas (dimensdo qualidade) verifica-se, novamente,
baixa adequacdo do pré-natal para 0 Amazonas (apenas 1% de adequacdo e 43% de
adequacdo parcial). Em relacdo as RdS, a adequacéo foi positiva apenas no Rio Madeira (7%
de adequacdo, 56% de adequacéo parcial) e Baixo Amazonas (3% de adequacéo e 72% de
adequagcdo parcial). Dentre os piores resultados cita-se as RdS de Jurua (0% de adequacéo e
10% de adequacéo parcial), Purus (0% de adequacdo e 23% de adequacdo parcial) e Alto
Solimdes (0% de adequacdo e 24% de adequacéo parcial). Ressalta-se a maior adequacéo do
pré-natal no Entorno de Manaus apds a desvinculagdo das equipes de Manaus, situacao oposta
a avaliada nas subdimensdes ja citadas. Ao avaliar os resultados de adequacdo para essa
dimensédo entre 0 Amazonas (1% de adequacao e 43% de adequacéo parcial) e o Brasil (0%
de adequacdo e 43% de adequagdo parcial), percebeu-que o Amazonas obteve melhores
resultados em comparacdo com resultados encontrados para o pais.

Discussao

A maioria das pesquisas sobre atencdo pré-natal no Brasil tem investigado a
conformidade das dimensdes organizativas do cuidado clinico e laboratorial ofertado as
gestantes, que € entendido como elemento chave na avaliacdo dos processos técnicos que
levam ao alcance de resultados favoraveis (SILVA et al, 2013; COSTA et al, 2005; COSTA et
al, 2009). Nessas abordagens o uso dos parametros instituidos no PHPN se destaca em funcao

do grau de detalhamento das tarefas a serem desenvolvidas pelas equipes, o que néo foi
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invalidado pelas normativas que o sucederam (MENDONZA-SASSI et al, 2011; PICCHINI
et al, 2007). Em menor escala encontramos publicacbes, que associam a avaliacdo da
infraestrutura disponivel nas unidades de saude, voltadas para o pré-natal (SILVEIRA et al,
2001).

As caracteristicas e finalidades do PMAQ-AB permitiram empreender um recorte mais
amplo do que é habitualmente encontrado na literatura sobre a APN, pois os dados
disponiveis jogam luz sobre condi¢des de gestdo que oferecem suporte para a melhoria do
acesso e da qualidade ao pré-natal. Se tal singularidade é positiva por ampliar o escopo da
investigacdo, entretanto gera alguma dificuldade para empreender comparagdo com a
literatura, dada a inexisténcia de trabalhos de teor similar. Em func¢do disso, a discussao sera
iniciada pelas subdimensdes que guardam alguma equivaléncia com os temas ja tratados na
literatura, como a de infraestrutura e de a¢des clinicas desenvolvidas no pré-natal.

Autores como Silveira et al (2001), Moura et al (2010), Giovanella et al (2015) tém
caracterizado a magnitude da inadequacdo da infraestrutura da rede basica no pais, 0 que é
corroborado pelos baixos percentuais da adequacdo da estrutura fisica das USF, encontrados
neste artigo, para o Brasil como um todo (26% unidades adequadas e 31% parcialmente
adequadas). Ou seja, num cenario de cobertura nacional do pré-natal de mais de 90%, quase a
metade (42,8%) das unidades de saude da familia pesquisadas ndo dispde de infraestrutura
adequada para oferta de APN na rede bésica.

Também tem sido consenso na literatura que a regido Norte tem tido o pior
desempenho encontrado para o pré-natal, quando avaliada (VIELLAS et al, 2014,
DOMINGUES, 2015). Resultados similares foram encontrados na avaliagdo aqui
empreendida, na qual 51% das USF pesquisadas tem condi¢do de funcionamento que varia
entre inadequada e regular, ainda que tais percentuais fiqguem muito proximos aos achados

para o Centro Oeste (47%), Nordeste e Sudeste (44% para cada uma dessas regides),
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indicando que o pais precisa ampliar seus investimentos na AB para garantir condigdes
adequadas para a atencdo pre-natal. S&o resultados congruentes com o perfil socioecondmico
de cada regido, havendo uma relacdo diretamente proporcional entre adequacdo da
infraestrutura e contextos com renda e IDH mais elevados.

Além disso, ndo se observou uma relacdo direta entre maior disponibilidade de
infraestrutura e melhores indices de cobertura populacional pela ESF. A regido Sudeste que
tem o segundo melhor desempenho nesse item, tem uma das menores coberturas
populacionais encontradas no estudo (menos de 70%), em contraponto com o Nordeste, em
que as equipes alcancaram limitados percentuais de infraestrutura adequada em presenca da
maior cobertura populacional pela AB do Brasil (cerca de 84%). J4& o Norte tem baixo
desempenho em ambos os itens e a regido Centro Oeste tem um perfil singular que conjuga
baixa disponibilidade de infraestrutura, com baixa cobertura da rede basica, face a mais
elevada renda per capta e IDH do grupo.

Sdo achados que sugerem interveniéncia de dimensOes intersetoriais, cuja origem e
repercussdes ndo podem ser explicadas exclusivamente por caracteristicas inerentes ao setor
salde. Sao variaveis como a alta concentracao populacional em municipios polo, reduzindo as
coberturas, ao lado do maior acesso a servicos privados de satde (mais elevado na regido sul)
nas regides mais favorecidas economicamente, em contraponto a maior dependéncia da
populacdo da rede publica de AB, como ocorre com o norte e 0 nordeste, em que 0s niveis de
pobreza sdo os mais elevados no pais (DUARTE et al, 2015).

Estudos recentes de abrangéncia nacional (VICTORA et al, 2011; VIELLAS et al,
2014), ou local (COSTA et al, 2009; MENDONZA-SASSI et al, 2011; SILVA et al, 2013),
informam que, embora a cobertura do pré-natal esteja universalizada no pais, ainda existem
barreiras de acesso as gestantes de cor preta, de baixa renda e que residam no norte e/ou

nordeste. Além disso, as condicdes fisicas de realizacdo das atividades sdo precarias e a
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qualidade do cuidado recebido nas unidades tem sido reconhecida como de baixa qualidade e
efetividade. Tal desempenho se mostra particularmente fragil quando os autores avaliam, no
conjunto, as acdes clinicas e laboratoriais necessarias a realizacdo de uma APN adequada
(DOMINGUES et al, 2015; COSTA et al, 2009; MARTINELLI et al, 2014).

Nos resultados obtidos a partir do banco do PMAQ-AB observa-se que os 36% de
cuidados ofertados pelas equipes em APN podem ser considerados adequados ou
parcialmente adequados para o conjunto do pais, tendo sido encontrado, no universo
pesquisado, apenas 4 equipes que informaram — e comprovaram — realizar todas as acOes
previstas no manual técnico do pré-natal do MS. Porém, os achados mostram um percentual
de 40% de respostas que indicam uma qualidade do cuidado (compreendendo a oferta de
acoes clinicas e laboratoriais) parcialmente adequada para a regido norte. E um achado n&o
desprezivel — ainda que insuficiente, se lembrarmos de que a cobertura do pré-natal é alta,
mas a adequacao técnica da mesma é baixa — quando relembramos que a regido Norte obteve
desempenho muito insatisfatério em outras dimensdes do pré-natal, mas empata, neste item,
com a regido Sul que alcanca 41% de acOes clinicas parcialmente adequadas na dimensao
qualidade do cuidado.

Ainda que o Norte seja 0 espaco geografico com as piores condi¢bes de oferta de
infraestrutura, alcancou comparativamente a outras regides um nivel mais adequado de
qualidade do cuidado, perdendo apenas — por muito pouco — para a regido sul, que alcancou
desempenhos mais adequados em avaliagdes anteriores (VIELLAS, et al, 2016; SERRUYA,
2004; DOMINGUES et al, 2016). Ainda assim, ndo se deve perder de vista que tais achados
significam que 60% das gravidas ndo vém recebendo um padréo satisfatorio de cuidados.

A distribuicdo dos resultados por regido ndo evidenciou uma correspondéncia direta

entre melhor renda e IDH e a qualidade do cuidado ofertado pelas equipes. Porém, resultado
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similar, aparentemente contraditério, ja havia sido apontado por Pichinni et al (2007), numa
comparacado entre equipes que atuavam no nordeste com as que atuavam no sul do pais.

Foi encontrado apenas um estudo que analisou a gestdo do cuidado na AB (SARTI et
al, 2012), mas ndo trata do pré-natal. Tais circunstancias dificultam o cotejamento dos
resultados gerados a partir do PMAQ-AB com a literatura. Porém, os achados desta pesquisa
evidenciam uma baixa capacidade de gestdo voltada para garantir o acesso, sem diferencas
expressivas no conjunto de regides do pais, mas com percentuais ligeiramente mais elevados
no Sudeste (cerca de 51% de respostas enquadradas entre adequado e parcialmente adequado).

A gestdo do cuidado nas USF padece de fragilidade ainda maior, evidenciando-se
percentuais muito baixos de sucesso no apoio as atividades fim, jA que nenhuma regido
alcancou nem 50% de adequacdo e adequacdo parcial para esta subdimensdo. Se
relembrarmos as variaveis descritas no quadro 2, observar-se-4 que tais acfes seriam
justamente as que possibilitariam o registro, monitoramento e avaliacdo do pré-natal em cada
USF, conforme as normas nacionais que orientam a realizacdo do pré-natal. Os baixos
percentuais aferidos podem responder, em grande medida, pelos insatisfatérios resultados

obtidos na avaliacdo da qualidade do cuidado para todas as regides.

O conjunto de dados relativos a avaliagdo do acesso e qualidade do pré-natal para o
Amazonas, segundo regides de salde, também ndo contou com apoio de publicacbes que
pudessem enriquecer sua analise.

A anélise da disponibilidade de infraestrutura evidenciou trés regides de salde que
tiveram mais da metade de sua disponibilidade de infraestrutura avaliada entre adequado e
parcialmente adequado (80% para a regido de saide Alto Solimdes, 69% para Rio Madeira e
56% para 0 Baixo Amazonas), 0 que supera os achados para o conjunto da regido norte neste

mesmo item. J& as regides de salide com maiores indices de pobreza e pior IDH (Jurua e
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Purus) alcancaram percentuais muito baixos para disponibilidade de infraestrutura,
reafirmando um perfil de baixo investimento e precariedade na rede de atencédo basica.

Chama atencdo a singularidade da regido de satde do Entorno de Manaus/Alto Rio
Negro, que inclui a rede de AB da capital do estado. A analise da disponibilidade de
infraestrutura nesta regido, incluindo Manaus, evidencia apenas 23% de infraestrutura
adequada e parcialmente adequada. Este percentual eleva-se para 28% quando as
informagdes relativas a Manaus sdo retiradas, ja que a disponibilidade de infraestrutura para a
rede de USF em Manaus, adequada e parcialmente adequada, ndo ultrapassa os 20% . E um
perfil que reafirma os problemas das grandes cidades em prover atencdo adequada aos
municipes no ambito da atencdo basica (CAMPOS et al, 2002; NEY & RODRIGUES, 2012).

Os resultados relativos a qualidade do cuidado repetem boa parte do perfil encontrado
para a infraestrutura, despontando a regido de salide do Baixo Amazonas com 75% das
respostas que indicam uma qualidade do cuidado entre adequada e parcialmente adequada,
apesar dos limites de disponibilidade da infraestrutura na mesma regido. Também na regido
de salde do Madeira o achado de 63% na mesma subdimensdo é congruente com a
disponibilidade de infraestrutura adequada, embora se mostre aquém das necessidades das
gestantes. Ainda assim, supera expressivamente 0s resultados obtidos nas regides de saude
Purus e Jurug, onde se concentram os piores indicadores sociais do Amazonas. Ja a regido do
Alto Solimdes, que dispde dos melhores percentuais na disponibilidade de infraestrutura, ndo
obteve resultado similar para a qualidade do cuidado do pré-natal, que ndo ultrapassou os 24%
de adequacdo parcial e ndo conta com unidades com cuidados adequados.

As acdes de gestdo, tanto para garantia do acesso quanto para a garantia da qualidade
do cuidado, obtiveram resultados insatisfatorios, para ambas as subdimensdes, destacando-se
apenas a regiao de saude do Rio Madeira, com achados que ultrapassaram os 30% de sucesso

para as duas subdimensdes, em contraponto com o0s altos percentuais de desempenho
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inadequado ou regular de outras regiGes de saude. Reitera-se que 0 sucesso comparativo de
algumas regionais nao quer dizer que seu desempenho esteja a altura das necessidades da
populacdo, concluindo-se que, para as dimensdes e subdimensbes avaliadas, o pré-natal
necessita melhorar sua adequacdo, pois ndo atende aos requisitos técnicos minimos para a
oferta de servigos acessiveis e resolutivos.

Considerac0es finais

A avaliacdo do acesso e da qualidade do pré-natal no @mbito da ESF é uma iniciativa
relevante, pois a ma estruturacdo e operacionalizacdo dessa acdo programatica podem
redundar em resultados indesejados para as gestantes e recém-nascidos, favorecendo o

aumento da morbimortalidade materna e infantil.

Os resultados aferidos na pesquisa revelaram importantes dificuldades organizacionais
tanto no acesso, quanto na qualidade do cuidado ofertado pelas equipes de satde da familia no
pais inteiro, somados a uma evidente insuficiéncia das acGes de gestdo voltadas ao
aprimoramento do cuidado pré-natal. Além disso, as desigualdades regionais, sobretudo no
acesso, foram expressivas, ratificando a necessidade do fortalecimento de politicas publicas
que visem diminui-las como, por exemplo, a regionalizagcdo em saude.

A originalidade da abordagem, ao abranger dimensdes gerenciais ndo exploradas
anteriormente pela literatura, permitiu apreender lacunas na dindmica do pré-natal que, em
grande medida, podem explicar as limitagdes na qualidade do cuidado, apontada na literatura
como um todo.
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7. CONCLUSAO

A partir dos achados neste estudo, afirma-se que o pré-natal no Brasil tem sido
desenvolvido de maneira inadequada. As barreiras de acesso encontradas perpassam aspectos
relacionados a baixa adequacéo de infraestrutura das USF e a inadequacdes na organizacao do
processo de trabalho das equipes. Em relacdo a qualidade do cuidado, observa-se adequacoes
ainda piores, tanto relacionadas a organizacdo do processo de trabalho (a¢bes gerenciais),
guanto aos cuidados clinicos. Esses resultados pressupdem medidas que visem a melhoria do
acesso, através de investimentos financeiros em infraestrutura, equipamentos, materiais e

insumos essenciais para o cuidado na APN.

O estudo aponta desigualdades regionais e socioeconémicas expressivas nas cinco
regides geopoliticas do Brasil. Os resultados de adequacdo do pré-natal acompanham os
indicadores de renda e desenvolvimento de cada regido. A regido Norte teve os piores indices
de adequacdo e o Sul os melhores. O desenvolvimento de politicas publicas, como a

regionalizacdo em saude, pode contribuir para a diminuicdo das desigualdades verificadas.

No estudo de caso do Amazonas, a luz da regionalizacdo em salde, constata-se, de
uma forma geral, grau de adequacdo da APN muito inferior aquele observado para o Brasil
como um todo. Nota-se, ainda, desigualdades significativas no acesso e na qualidade do
cuidado entre as nove regides de salde do estado. Estudos futuros podem ajudar a elucidar
alguns resultados encontrados na pesquisa, tais como analisar que fatores influenciam nos
melhores resultados retratados nas RdS do Rio Madeira e do Baixo Amazonas — maiores,
inclusive, que os resultados verificados para o pré-natal da capital e do estado como um todo
— e nos parcos indices de adequacdo da APN observados nas regionais de Jurua, Purus e Alto

Solimdes.
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Destaca-se a importancia do estudo para 0 campo da salde coletiva, dada a relevancia
da APN no escopo da atencdo materno-infantil no Brasil. Além disso, 0 estudo é pioneiro
quanto a avaliacdo do pré-natal na AB, através de dados do PMAQ-AB, voltados a gestdo do
cuidado pelas equipes de saude da familia. Soma-se a isso, a possibilidade do estudo poder
contribuir para o fortalecimento da avaliacdo em saude como mola propulsora para o
aprimoramento das agdes e programas de salde. Por fim, esta pesquisa pode subsidiar a
tomada de decisbes pelos gestores e formuladores das politicas publicas no Amazonas e no

Brasil como um todo.
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