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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar conhecimentos e préticas dos profissionais de satde
dos centros de Salde da Familia, do Municipio de Fortaleza - CE, acerca do Programa de
Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento. A pesquisa foi realizada no periodo de fevereiro a
novembro de 2011, partindo de uma amostra aleatéria simples dos centros de Saude da
Familia, onde foram selecionados 227 profissionais de satde, entre médicos e enfermeiros. O
instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formulério que abordou as caracteristicas
sociodemogréficas, formacédo profissional sobre o Programa de Humanizagdo do Pré-natal e
Nascimento e o conhecimento e prética sobre o programa. Os dados foram armazenados no
pacote estatistico Epi-Info® 3.5.3 e analisados no pacote estatistico STATA® 11.0. Para as
varigveis continuas, realizou-se estatistica descritiva simples e foram empregadas medidas de
tendéncia central. O teste Qui-quadrado, de Pearson, foi utilizado, considerando um nivel de
significancia de 5%. Aplicou-se uma anélise de regressdo logistica multivariada, com
intervalo de confianga de 95%. Os resultados indicaram que a maioria dos profissionais de
salde era do sexo feminino, idade inferior a 38 anos, tempo de formacdo inferior a 12 anos,
pés-graduados lato sensu, nas areas de Salde Coletiva, Salde Publica e Satde da Familia,
tempo de atuagdo inferior a oito anos, realizaram treinamento sobre o programa de
humanizacéo do pré-natal e nascimento, nos Ultimos sete anos, e que se sentiram motivados a
participar do treinamento. O conhecimento total sobre o programa de humanizacdo do
pré-natal e nascimento foi de menos de 20% entre eles. As maiores médias das atividades
realizadas durante o acompanhamento pré-natal foram da oferta da testagem anti-HIV na
primeira consulta (99,4%), enquanto as de menores médias foram: primeira consulta de
pré-natal até o 4° més de gestacdo (13,1%) e a realizacdo da consulta puerperal até 42 dias
apés o parto (25,6%). Como os dados mostraram um conhecimento total baixo sobre o
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento entre os profissionais de salde, torna-
se necessario promover melhor qualificacdo dos profissionais nesta temética, contribuindo
para melhoria da assisténcia pré-natal e possibilitando um acompanhamento de indicadores
que permitam uma avaliagdo mais adequada das a¢des de pré-natal.

Palavras-chave: Cuidado Rré—natal. Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Salde. Programa
Saude da Familia. Sistema Unico de Saide. Avaliagdo em Salde.



ABSTRACT

This study has as objective to evaluate the knowledge and practices of the professionals of
Family Health Centers of the Fortaleza City — CE, about Humanization Program of Prenatal
Care and Birth. The research was realized between November and February on 2011, starting
from a simple random sample of Family Health Centers where was involved 227
professionals of health including doctors and nurses. The instrument used for data collection
was a questionnaire approached the sociodemographic characteristics, professional training on
Humanization Program of Prenatal Care and Birth and knowledge, behavior and costumes
about the program. The data were stored in the statistical package Epi-Info ® 3.5.3 and
analyzed using STATA® 11.0. For continuous variables were performed simple descriptive
statistics and used measures of central tendency. The test Qui-quadrado de Pearson was used
considering a significance level of 5%. It was used a multivariate logistic regression analysis
with a confidence interval of 95%. The results indicated the majority of female professionals,
with age under of 38 years, with training time less than 12 years, post-graduates at the level
lato sensu in the areas of collective health, public health and family health, with time working
less than eight years, who performed training about humanization program of - birth in the
last seven years and felt motivated to attend the training. The total knowledge about
Humanization Program of Prenatal Care and Birth was present in less than 20% among them.of
professionals and are statistically related with the fact of professionals being postgraduate at
the level lato sensu in the areas of collective health, public health and family health. The
highest mean of activities performed during the accompanying prenatal was the offer of HIV
testing in the first consultation (99,4%), while from lowest means were: first consultation
prenatal care until the 4th month of pregnancy (13,1%) and realization of post-partum visit
until 42 days after childbirth (25,6). As the data showed a low total knowledge about the
humanization program of prenatal care and birth among health professionals, it becomes
necessary to promote the better qualification of professionals in this issue contributing to
improved prenatal care and enabling monitoring of indicators that allow a more adequate
evaluation of the actions of prenatal.

Keywords: Prenatal Care. Knowledges. Behavior and Costums in Health. Family Health
Program. Unified Health System. Evaluation in Health
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1 INTRODUGCAO

A qualidade da assisténcia pré-natal em todo o mundo é um fator relevante,
discutido em varios paises, inclusive o Brasil. Orgdos como a Organizagio Mundial de Satde
(OMS), Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS) e o Ministério da Salde (MS)
procuram integrar acdes, na tentativa de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e
perinatal (REDESAUDE, 2001).

Autores como Koffman e Bonadio (2005) entendem que a forma de reduzir as
taxas de mortalidade materna e perinatal € por meio do pré-natal mediante garantia de uma
assisténcia de qualidade, sendo imprescindivel prevenir, diagnosticar e tratar 0s eventos

indesejaveis na gestacéo.

A OMS (2007) assegura ser necessaria a criagdo de padrdes de cuidados maternos
e neonatais, pois evidéncias mostram uma melhora nos resultados do processo de cuidados de
saude quando executados de forma apropriada. No geral, esses padrfes sdo normas relativas
aos cuidados maternos e neonatais, incluindo topicos relevantes que necessitam ser abordados
para assegurar um servico de saude materno e neonatal de qualidade. Esses padrfes sdo
agrupados em cinco se¢des, concentrados em padrdes clinicos, e 0 sexto sobre normas de

prestacdo de servigos fundamentais para uma assisténcia de qualidade.

A finalidade da criagdo desses padroes ¢ melhorar o acesso e a qualidade de
servicos de salde materna e neonatal, bem como fornecer servigos eficazes a essa populagéo,
além da utilizacdo de recursos para otimizacdo da assisténcia a satde do individuo e da
familia e, por fim, propiciar a satisfagdo da comunidade com os servigos de salide maternos e
infantis (OMS, 2007).

O formato dos padrdes criados pela OMS foi estruturado para facilitar o uso por
diversos paises, de acordo com suas necessidades e disponibilidades de recursos,
possibilitando que, no ano 2000, no Brasil, fosse implantado um programa de
acompanhamento & gestante, denominado Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), tendo sido efetivado apenas em 2002, com o objetivo de reduzir as altas
taxas de morbimortalidade materna e perinatal, ampliar o acesso ao pré-natal, estabelecer

critérios para qualificar as consultas de pré-natal e promover o vinculo entre assisténcia
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ambulatorial e o parto (BRASIL, 2002a). Para a concretizagcdo desses objetivos, algumas
medidas, como atribuicdo do nimero minimo de consultas a ser realizado, periodo adequado
para iniciar o acompanhamento pré-natal, bem como tipo e quantidade de exames que devem
ser solicitados, foram preconizadas, para que a assisténcia prestada fosse eficaz e servisse

como parémetro para determinacdo de um padrdo de qualidade da assisténcia pre-natal.

Soma-se a essas medidas a criagcdo de um sistema de informacéo para avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal prestada a populacdo brasileira, o Sistema de Informacéo
sobre Pré-natal mais conhecido como SISPRENATAL.

Esse programa proporciona a gestores e profissionais da salide o acompanhamento
adequado das gestantes inseridas no Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), do Sistema Unico de Saude.

No Ceara, a implantacdo do programa aconteceu em julho de 2001 e, em 2003, 0s
184 municipios do Estado haviam aderido. O Nucleo de Informagdo em Salde, analisando os
indicadores do Programa no Estado do Ceara, entre 0s anos de 2001 a 2006, demonstrou que,
ao longo dos seis anos, foram registradas no sistema 312.507 grévidas. Enquanto isso,
registraram-se, no Sistema de Informagdo de Nascimentos Vivos (SINASC), 691.001

recém-nascidos, isto €, 45,2% do nimero de nascimentos vivos (CEARA, 2006).

Um estudo da assisténcia pré-natal de Fortaleza realizado em Rocha (2011)
destacou a sobrecarga dos profissionais de saude em atender a populacdo e registrar as
informagdes referentes as consultas realizadas, por ndo existir em nenhuma das unidades
avaliadas um funcionério de apoio para o preenchimento dos formularios, gerando um

subregistro das informagdes, tornando os indicadores irreais.

Acredita-se ser imprescindivel que as autoridades voltem sua atengdo & satde da
mulher e estabelecam estratégias de melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal prestada, a

fim de melhorar os indicadores.

Considera-se que uma das formas de colaborar para diminuir o subregistro
ensejando melhores indicadores da assisténcia pré-natal, bem como proporcionar uma

assisténcia com qualidade de acordo com os pardmetros do PHPN, é a de realizar
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investigacOes que demonstrem as lacunas de conhecimento dos profissionais sobre esse
programa e apontem caminhos que possibilitem e reversdo desse quadro, propiciando,

consequentemente, subsidiar a redugdo da mortalidade materna e neonatal.

A investigacdo dos dois componentes mencionados indicard a conjuntura
diagndstica sobre o que os profissionais de salde sabem e fazem sobre o Programa de
Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento. Tal avaliacdo fornecera subsidios para o
desenvolvimento de estratégias para melhorar o acompanhamento pré-natal e facilitar a
informacdo dos indicadores ocasionados com esse acompanhamento. Ademais, acredita-se
que a aplicabilidade do estudo contribuird para o fortalecimento da assisténcia pré-natal,
proporcionando uma avaliagdo real da assisténcia prestada as gestantes mediante indicadores

fidedignos.

Compreende-se a relevancia de responder: quais sdo 0s conhecimentos e préticas
dos profissionais dos Centros de Salde da Familia (CSF) da atencéo basica de Fortaleza

acerca do Programa de Humanizag&o do Pré-Natal e Nascimento?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

- Auvaliar conhecimentos e préticas dos profissionais de saide dos Centros de
Saude da Familia, do Municipio de Fortaleza, acerca do Programa de Humanizacdo do

Pré-Natal e Nascimento.

2.2 Especificos

- Analisar os profissionais de salde que realizam o acompanhamento pré-natal,
nessas unidades, em relacdo a categoria profissional, idade, sexo, tempo de formagéo,
pbs-graduacdo, nivel da pds-graduacéo, &rea de conhecimento da pds-graduacéo, tempo de
atuacdo, realizagdo de treinamento, periodo do treinamento e motivacdo para participar do

treinamento.

- Verificar a realizagdo das atividades preconizadas pelo Programa de
Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento pelos profissionais de saude dos Centros de Salde

da Familia.

- ldentificar as informacbes sobre a monitoracdo da assisténcia pré-natal

prestada, por meio do Sistema de Informacéo do Pré-Natal.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Estudos, conhecimento, atitude e pratica e sua aplicabilidade na saude

Os estudos “KAP” (Knowledge Attitude and Practice) pertencem aos ensaios
avaliativos, denominados avaliagdo formativa, servindo para obter dados de uma populagdo,
bem como identificar os caminhos possiveis para uma intervencdo, pois consistem de um
conjunto de questdes que visam a medir o que sabe, pensa e faz uma determinada populacgéo
ante determinado problema (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Esses estudos foram criados por pesquisadores demograficos, numa tentativa de
coletar informagdes sobre contracepges e comportamentos reprodutivos (WAEWICK;
LININGER, 1975). Desde entdo, sdo largamente aplicados e j& foram desenvolvidos para
grupos especiais, como adolescentes, caminhoneiros, profissionais do sexo, homossexuais
masculinos e femininos e trabalhadores de setores diversos. Foram utilizados nas estratégias
preventivas ante a AIDS, com a intencdo de identificar as principais caracteristicas de uma
determinada populagdo no que se refere aos seus conhecimentos, atitudes e praticas (BRASIL,
2002d).

Segundo Marinho et al (2003), o conceito de conhecimento, atitude e préatica foi

estabelecido mediante diversos estudos similares, culminando nos seguintes parametros:

- conhecimento - recordar fatos especificos ou a habilidade para aplicar eventos
particulares para resolugdo de problemas, ou, ainda, emitir conceitos com a compreenséo

adquirida sobre determinado evento.

- atitude - €é essencialmente ter opinido. E, também, ter sentimentos,
predisposicOes e crencgas, relativamente constantes, dirigidas a um objetivo, pessoa ou

situacdo. Relaciona-se ao dominio afetivo — dimensdo emocional; e

- pratica - é a tomada de decisdo para executar a acdo. Relaciona-se aos

dominios psicomotor, afetivo e cognitivo — dimenséo social.
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Dessa forma, o estudo KAP permitird um processo mais eficiente de criagcdo de
consciéncia, permitindo, posteriormente, adaptar o programa de forma mais adequada as
necessidades, ja que ele visa a medir o que a populagéo do estudo sabe, pensa e atua ante a um
tema predefinido (BRASIL, 2002d).

Para Desalu et al (2009), esse tipo de estudo permite identificar barreiras para a
boa prética, podendo auxiliar na avaliagdo e formulagdo de diretrizes eficazes, podendo ser
adaptado a diferentes contextos, visando ao planejamento estratégico de intervencdes de
promocao da satde (NAIDDO; WILLS, 2000).

Kaliyaperumal (2004) assevera que, antes de comegar o processo de criagdo de
consciéncia em uma dada comunidade, é necessario inicialmente avaliar o ambiente onde a
criacdo da consciéncia ocorrera. Nogdes sobre os niveis de conhecimento, atitude e pratica
permitirdo um processo mais eficiente de criagdo de consciéncia de como ele permitird que o

programa seja adaptado de modo mais adequado as necessidades da comunidade.

Estudos como o de Naim e Bhutto (2000), que investigaram o padrdo de atividade
sexual durante a gravidez, explorando conhecimento, atitude e prética, e o de VVasconcelos et
al. (2011), que avaliou o conhecimento, atitude e pratica de usuérias de uma unidade bésica de
saude (UBS) sobre o exame colpo citoldgico, estdo utilizando essa estratégia para diferentes
tipos de experimento. No Brasil, pesquisas acerca de conhecimento, atitude e pratica sobre
cancer de mama, cancer de colo uterino, anticoncepgédo de emergéncia, aborto, utilizagcdo de
pilulas anticoncepcionais e preservativos, sdo exemplos de estudos realizados, assim como em

outros paises, como Grécia, Etiopia, China e Iran.

A populacdo mais pesquisada nesses estudos é de criangas, mulheres e cuidadores,
que procuram algum tipo de atendimento ou exibem alguma patologia. Estudos, porém,
pesquisam o que sabem, pensam e fazem os profissionais de sadde. Entre eles esta o de Khan
et al. (2011), realizado na Arabia Saudita, onde aplicaram o inquérito KAP para médicos da
atencdo primaria sobre os cuidados recomendados pelo Ministério da Salde para o Diabetes
tipo 11, demonstrando a necessidade de melhoria em seus conhecimentos, atitudes e préaticas

sobre o tratamento para o diabético do tipo II.
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Outro estudo realizado com 318 profissionais de satde do Ird sobre deteccdo
precoce do cancer de mama identificou que os profissionais responsaveis pela execu¢do do
Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama devem melhorar seus conhecimentos e
atitudes nesta temética, inferindo que isto ainda pode ndo ser suficiente para se chegar a um
nivel adequado de prética (HARIRCHI et al., 2009).

No Brasil, foi realizado um estudo, no ano de 2004, com ginecologistas e
obstetras, para avaliar conhecimento, opinido e conduta destes especialistas sobre o aborto
induzido, que identificou falta de conhecimento da situacdo legal do aborto entre os

entrevistados, apesar da maioria ter atitudes e condutas favoraveis (FAUNDES et al., 2004).

Por serem profissionais qualificados que trabalham em um ambiente assistencial e
académico (VILELA et al., 2009), espera-se que detenham todos os conhecimentos
necessarios para prestarem uma assisténcia de qualidade & populagdo. Pesquisar o
conhecimento do profissional sobre um assunto ou programa permite identificar os pontos
deficientes que estdo impedindo um acompanhamento adequado durante o periodo
gestacional, demonstrando os aspectos que necessitam de esforgos educativos (HENNIG et
al., 2006)

A realizacdo de estudos desse tipo, sobre o que sabem e fazem os profissionais de
saude que realizam o acompanhamento pré-natal sobre o Programa de Humanizagdo do
Pré-Natal e Nascimento, podera ajudar no planejamento de estratégias que visem a melhorar o

acompanhamento, bem como os indicadores de qualidade da assisténcia pre-natal.

3.2 Assisténcia pré-natal no Mundo

A cada ano ocorrem cerca de 120 milhGes de gestagdes em todo o mundo, e mais
de meio milhdo de mulheres morrem de complicagdes decorrentes da gravidez e do parto
(MACDONALD; STARRS, 2003).
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Apesar de muitos avangos ocorridos para a melhoria da assisténcia pré-natal, na
tentativa de reduzir as taxas de mortalidade materna e neonatal, verificam-se atualmente taxas

elevadas em diversos paises.

Na América Latina e Caribe, anualmente, ocorrem cerca de 22.000 mortes
maternas (ABOUZAHR, 2003). Na Nicaragua, o segundo pais mais pobre da America Latina,
e no Caribe, a propor¢do da mortalidade materna é to elevada que chegou a 230 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos nos dltimos anos (ABOUZAHR; WARDLAW, 2004).

Com o intuito de melhorar a saide materna, aumentar os partos seguros e reduzir
a morbimortalidade materna e infantil, o Ministério da Salde da Nicaragua implementou o
programa Atencdo Integral da Mulher (ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE,
2004). Embora esse programa incentive a utilizacdo pelas mulheres dos servicos de salde,
elas continuam a enfrentar muitas barreiras sociais, econdmicas e de salde para decidir
procurar por essa assisténcia, levando a acreditar que, melhorando a capacidade de recursos
humanos que prestam esses cuidados, se pode proporcionar total acesso aos Sservigos,
aumentando provavelmente a utilizacdo do servico (LUBBOCK; STEPHENSON, 2008).

No Iran, anualmente, cerca de um milhdo de mulheres ddo a luz, sendo 40%
desses partos por cesariana. Os registros maternos demonstram que, dos 295 registros de
morte materna, 87,6% ocorreram em hospitais e 60% desses Obitos foram relacionados com
erros medicos, comprovando a necessidade de melhorias na qualidade com o cuidado materno
(TITA etal., 2007).

A melhoria da qualidade, portanto, exige um consenso profissional sobre a
implementacdo de pesquisa baseada em evidéncias clinicas, atencdo para a necessidade do
paciente, valores e preferéncias (SANARES; HELIKER, 2005).

Na Austrélia, quase todas as gravidas recebem alguns cuidados pré-natais, que
pode ser realizado por diversos profissionais, por exemplo, parteiras, obstetras, aborigines,
trabalhadores de satde, médicos de clinica geral etc, que trabalham em ambiente hospitalar ou
na comunidade (POWELL; DUGDALE, 1999). Na Australia, no entanto, ndo ha diretrizes
nacionais abrangentes sobre o cuidado pré-natal desde o Nacional Health and Medical

Research Council (NHMRC), que rescindiu suas diretrizes em 1995. Em um estudo recente,
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realizado em 227 hospitais australianos, foi demonstrado que ndo existe um protocolo
nacional de prestacéo de cuidados pré-natais (HUNT; LUMLEY, 2002).

Na China, desde 1987, o governo promove em ambito nacional, cuidados
pré-natais, tendo, por meio do Ministério da Salde, emitido diretrizes intituladas “Perinatal
Care Management Approaches for Urban Women”, e “Systemactic Maternal Care
Managemente Approaches for Rural Women” nos anos de 1987 e 1989, respectivamente (WU
et al., 2008), levando ao crescimento da prestacdo e utilizacdo dos cuidados pre-natais,
embora algumas discrepancias sejam evidentes entre as areas urbanas e as rurais e dentro
delas, especialmente na &rea rural, onde o pré-natal varia de lugar para lugar, em termos de

frequéncia e conteudo do cuidado pré-natal (WU et al., 2005).

A ampla variacéo na ideia e implementacdo de programas de pré-natal tornou-se
dificil para determinar a eficacia do pré-natal (VIDAFF; FRANZINI; LOW, 2003).

Nos Estados Unidos, o pré-natal é um dos servicos de cuidados preventivos de
saude mais usados, pois quase quatro milhdes de mulheres, a cada ano, ddo a luz nos EUA, e
a maioria delas recebe algum tipo de atendimento pré-natal (KOGAN ET AL, 1998;
ALEXANDRE; KORENBROT, 1995).

Os primeiros registros de assisténcia pré-natal, nos Estados Unidos, datam da
primeira década do século XX, quando a Senhora William Lowell Putnam iniciou um servigo
de pré-natal em Boston, no hospital Lying-In, onde gravidas eram visitadas por uma
enfermeira a cada dez dias para instrucdes sobre autocuidado (THOMPSON; WALSH,;
MERKATZ, 1990).

Desde entdo, a abordagem do pré-natal foi baseada originalmente na detecgdo e
tratamento da pré-eclampsia e, mais tarde, do parto prematuro, porém a énfase na prestacéo
desse servico teria que mudar de enfoque, das condigdes da mée para as condi¢des do feto, em
razdo da disparidade no peso ao nascer e da mortalidade infantil que se manteve ou aumentou
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1985).

Para maior controle do cuidado pré-natal prestado a populagéo feminina do Pais, o

Instituto de Medicina, em 1973, desenvolveu um indice composto pelo més da primeira
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consulta de pré-natal e pelo numero total de consultas realizadas durante a gestacdo
(KESSNER et al., 1973). Em 1979, esse sistema foi modificado por Gortmaker e agora é
comumente utilizado na vigilancia do acompanhamento pré-natal, sendo conhecido por indice

de adequacéo do cuidado, ou, mais comumente, indice Kessner (GORTMAKER, 1979).

Esse indice categoriza as gravidas em seis grupos, nas que nao estdo recebendo os
cuidados, inadequados, intermediarios, adequados e intensivos, e naquelas onde tal
informag&o esté ausente ou é desconhecida (ALEXANDER; CORNELEY, 1987).

Seis barreiras aos cuidados foram significativamente relacionadas com o indice
Kessner: problemas financeiros, e de transporte, conflitos de tempo, sentimentos ambivalentes
sobre a gravidez, crenga de que o cuidado pré-natal ndo é importante e uma falha de
conhecimento sobre o cuidado preé-natal (KIELY; KOGAN, 2012).

O Meéxico constituiu estratégias para um bom funcionamento pré-natal, onde as
gravidas devem receber a primeira consulta pré-natal durante o primeiro trimestre e realizar
pelo menos sete consultas durante a gestagdo (NOM, 1995). Enquanto isso, paises como 0s
EUA estabeleceram que o pré-natal € adequado ou inadequado, ajustando o nimero de visitas
por idade gestacional (INSTITUTE OF MEDICINE, 1973).

A Indonésia € um dos poucos paises que implementaram iniciativas para fornecer
cuidados obstétricos a comunidade. Em 1989, o governo indonésio lan¢cou um programa de
maternidade segura, com o objetivo de atribuir uma parteira para cada aldeia (THE WORLD
BANK, 1994). Dentro de sete anos, cerca de 54.000 parteiras haviam sido contratadas,
dobrando o nimero de nascidos vivos sob os cuidados das parteiras ou de outros profissionais
de satde (INDONESIA, 1997).

Em 2005, um novo regime de seguro de salde, chamado de ASKESKIN
(Asuransi Untuk Kesehatan Miskin Keluarga ou seguro de salde para o pobre), fez as familias
mais pobres elegiveis para isengdo de taxas para o cuidado de rotina e emergéncia. Com o
ASKESKIN, as parteiras sdo pagas para realizar os partos, seja em sua casa ou na casa da
gestante (GTZ-ILO-WHO CONSORTIUM, 2005).
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3.3 Contexto historico da assisténcia pre-natal no Brasil

Historicamente, até a década de 1940, as mulheres engravidavam e tinham seus
filhos em casa, necessitando apenas do auxilio de outras mulheres, as parteiras; entretanto,
com o advento da industrializag&o no Brasil, as altas taxas de mortalidade materna e perinatal
comecaram a ser discutidas pelas esferas publicas, em raz8o de uma necessidade
politico-econdmica de garantir exército e trabalhadores. Dessa forma, o parto passa a ser
tratado como um procedimento médico, deixando de ser intimo, sendo a partir de entdo vivido

de maneira publica com a interferéncia de outros agentes (BRASIL, 2001).

Em concordancia, Tanaka (1995) exprime que, durante séculos, as mulheres
detinham os cuidados assistenciais ao parto entre todas as classes sociais. Seus conhecimentos
eram leigos e empiricos e eram passados de geragdo a geracdo. Historiadores médicos, porém,
desqualificaram a assisténcia prestada pelas mulheres, que se opunha a assisténcia médica,

masculina, segura e cientifica.

Isso implica dizer que a institucionalizacéo do parto, iniciado na década de 1940,
foi provavelmente a primeira acdo de saude publica dirigida a mulher. Depois, ja na década de
1960, com a criacdo dos centros de saude, deu-se inicio aos programas de pré-natal que
tiveram inicialmente como principal objetivo a redugdo da mortalidade infantil (BRASIL,
2001).

Rangel (2005) destaca o fato de que, apesar dos inquestionaveis avangos
conquistados nessa éarea, € relevante frisar o uso abusivo na adogdo de técnicas
intervencionistas desnecessérias em detrimento de uma atuagdo assistencial que favorega o

vinculo mée-filho, assim como o sucesso da amamentagao.

Com origem em vérias iniciativas, foram surgindo com intuito de reduzir a
mortalidade materna, como a de Galba de Araujo, que tentou, no Estado do Ceara, integrar as
parteiras legais ao sistema de salide, na tentativa de melhorar a assisténcia e reduzir os riscos.
Outra importante iniciativa foi a implantacdo, no ano de 1984, do Programa de Assisténcia
Integral & Satde da Mulher (PAISM), que incluiu a assisténcia pré-natal (BRASIL, 2001).
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O PAISM foi implantado pelo Ministério da Saude (MS) para melhorar a atengéo
a saude reprodutiva da mulher, prevendo em suas diretrizes a capacitacdo dos servicos de
saude para atender as necessidades especificas das mulheres, com um enfoque
multiprofissional do cuidado e integralidade da atencdo, abrangendo o contexto social,
familiar, emocional e de saude reprodutiva e preventiva, visando a uma humanizagdo da

assisténcia durante todas as fases da vida das mulheres (OSIS, 1998).

A baixa qualidade da atencdo prestada durante a gravidez, contudo, resultou em
elevadas taxas de morbidade e mortalidade materna e perinatal nas diversas esferas, tendo
como um dos motivos a persisténcia da dificuldade de acesso a assisténcia em algumas
regides (BRASIL, 2002a).

Na tentativa de mudar esse quadro, foi aprovado em 1988, pela Constituigéo,
mediante a reforma sanitaria, o Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como metas a
universalidade, a equidade, a descentralizacdo, a integracdo dos servicos de salde o

atendimento integral e a participagdo da comunidade (RANGEL, 2005).

Em adigdo & criagdo do SUS, e com o intuito de cumprir a meta da
descentralizacdo, o Ministério da Saide ampliou investimentos para promover a organizacdo
da Atencdo Bésica nos municipios, criando e implantando o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) e o Programa de Salde da Familia (PSF), atualmente
conhecido como Estratégia Salde da Familia (ESF), que favorecem a Promocéo da Saude,
valorizando a pessoa, as familias e a comunidade, proporcionando a cura e a prevengao,

melhorando as condicdes de vida e salide da populagdo (BRASIL, 2002b).

Nessa perspectiva, o papel do PAISM é desenvolver discussdo permanente com a
populacdo adstrita, especialmente com as mulheres, sobre a importancia da assisténcia pré-
natal, na tentativa de que as mulheres procurassem a unidade de salde ainda no primeiro
trimestre de gravidez e que aderissem a essa assisténcia, 0 que ndo aconteceu, levando ao
registro de 64,8 6bitos maternos para 100.000 nascidos vivos no Brasil no ano de 1998, tendo
como a principal causa desses Obitos a sindrome hipertensiva, causa essa essencialmente

previnivel se garantida uma assisténcia de qualidade (BRASIL, 2002a).
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Reconhecendo, pois, a importancia de estabelecer mecanismos que
possibilitassem o melhoramento da qualidade da assisténcia pré-natal, o MS, pela Portaria
GM/MS n° 569/GM de 1° de junho de 2000, instituiu o Programa de Humanizacdo no
Pré-Natal e Nascimento (BRASIL, 2000).

Desde entéo, estudos como os de Frota et al. (2009) sdo realizados para avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal prestada as gestantes em todo o Brasil, demonstrando
lacunas na assisténcia pré-natal e evidenciando a necessidade de investimentos na formacéo
de pessoal qualificado para o atendimento & mulher no ciclo gravidico-puerperal
(RODRIGUES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2011).

Em concordancia, Almeida et al. (2007) exprimem que a auséncia ou o pré-natal
inadequado é um dos fatores estatisticamente significativos ao 6bito fetal anteparto, alem de
morbidades desenvolvidas durante a gestacdo, como comprovam os dados do estudo de
Moraes et al. (2011), realizado em S&o Luiz do Maranh&o, verificando que, dos 122 casos de
gestantes internadas com morbidades, 90% receberam assisténcia pre-natal, sendo que a
maioria com nUmero de consultas inferior ao recomendado pelo Ministério da Saude, e

71,9 % estavam internadas com casos graves de morbidade, como a hipertensdo na gravidez.

Cabe ressaltar que a hipertensdo arterial na gestacdo € uma das patologias que
deve ser prevenida, identificada e tratada durante o pré-natal, evitando maiores danos a

gestante e ao seu concepto.

3.4 Programa de Humanizagdo do Pre-Natal e Nascimento (PHPN)

O PHPN foi instituido com variados componentes de incentivo a assisténcia
pré-natal, com novos investimentos, organizacdo e regulacdo na assisténcia obstétrica,

estabelecendo uma nova sistematica de pagamento da assisténcia ao parto (BRASIL, 2001).

O programa é dividido em trés componentes, com objetivos especificos, sendo o
componente | referente a assisténcia pré-natal, objetivando estimular estados e municipios a

realizarem o acompanhamento pré-natal adequado e o cadastramento das gestantes de acordo
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com os principios e critérios estabelecidos, instituindo incentivos financeiros; o componente
Il refere-se a organizagdo, regulagdo e investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal,
objetivando o desenvolvimento de condigdes técnicas e operacionais para a organizacdo e
regulagdo da assisténcia obstétrica e neonatal, mediante a estruturacdo de centrais de
regulacdo e de sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares, além do
financiamento de hospitais publicos e filantrépicos; e o componente Il reporta-se & nova
sistematica de pagamento da assisténcia ao parto, com o objetivo de melhorar o custeio da
assisténcia ao parto nos hospitais integrantes do Sistema de Informagfes Hospitalares —
SIH/SUS (BRASIL, 2002c).

Esse programa trouxe na sua esséncia duas caracteristicas marcantes - o olhar para
a integralidade da assisténcia obstétrica e a afirmacdo dos direitos da mulher, incorporados
como diretrizes institucionais, tendo como objetivo principal a reorganizagdo da assisténcia,
vinculando totalmente o pré-natal ao parto e puerpério, ampliando o acesso das mulheres e
garantindo a qualidade com a realizacdo de um conjunto minimo de procedimentos (BRASIL,
2001).

O Programa foi implantado tendo como ponto-chave a ESF, onde os profissionais
que atuam nas unidades bésicas de saude (UBS) sdo atualmente responsaveis pelo

desenvolvimento das agGes propostas (BRASIL, 2001).

Dessa forma, as equipes da ESF devem desenvolver agdes relacionadas ao
acompanhamento da gestante, de acordo com o Anexo |, que fala do conjunto minimo de
procedimentos a serem realizados, concretizando no minimo: a primeira consulta pré-natal até
0 4° més de gestagdo; seis consultas durante o pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no
primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacéo; duas rotinas de
exames minimos, sendo ABO-Rh, na primeira consulta; VDRL, um exame na primeira
consulta e um na trigésima semana de gestacdo; urina do tipo |, um exame na primeira
consulta e um na 30? semana de gestacdo; glicemia de jejum, um exame na primeira consulta
e um na trigésima semana; HB/HT, na primeira consulta e testagem anti-HIV, nos municipios
com populacdo acima de 50.000 hab.; aplicac@o de vacina antitetanica; atividades educativas;
classificagdo de risco gestacional em todas as consultas; e referenciar ao atendimento

ambulatorial ou hospitalar as gestantes classificadas como de alto risco (BRASIL, 2000).
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Como forma de estimular os municipios a adotarem um adequado
acompanhamento pré-natal, o0 MS repassa um incentivo financeiro proveniente do Fundo de
Acles Estratégicas e Compensacdo do Ministério da Saude — FAEC, especificados da
seguinte forma: R$ 10,00 / gestante cadastrada no sistema mediante preenchimento da Ficha
de Cadastro da Gestante; R$ 40,00 / gestante que concluir a assisténcia pré-natal, com a
realizagdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal, a consulta puerperal até 42 dias apds o
parto, duas rotinas minimas de exames, conforme especificado no pardgrafo anterior e
vacinagdo antitetnica; e R$ 40,00 / parto a unidade hospitalar onde a gestante fizer o parto
(BRASIL, 2002c).

Vale ressaltar que essa verba é repassada fundo a fundo para os municipios em
Gestéo Plena do Sistema Municipal (PSM), ndo estando incluida no teto financeiro municipal,
podendo ser identificado no extrato municipal como recurso oriundo do programa. Ja nos
municipios em Gestdo Plena da Atengdo Bésica (PAB), 0s recursos séo repassados por meio
do Estado (BRASIL, 2002c).

Os recursos captados desde o cadastramento e acompanhamento das gestantes
devem ser aplicados em ac¢Bes que visem & melhoria do acesso, da qualidade e humanizacdo
da assisténcia a gestante, ao recém-nascido e a puerpera (BRASIL, 2002c), podendo auxiliar
aos municipios a equipar as unidades de saude, treinar os profissionais responséaveis pelo
acompanhamento pré-natal e melhorar a estrutura fisica das unidades que porventura

registrem dificuldades ao acesso da populagéo que procura esse servico.

Para que o SUS pudesse realizar o monitoramento do cumprimento das agdes
béasicas, foi elaborado pela equipe técnica do Programa e pelo DATASUS um sistema
informatizado, o SISPRENATAL.

3.4.1 Sistema de Informacao sobre Pré-Natal — SISPRENATAL

E um sistema de uso obrigatério para os municipios que aderiram ao PHPN. Foi
desenvolvido em ambiente Windows e esta disponivel para download no site do DATASUS.
Esse sistema exprime dois objetivos principais: possibilitar o monitoramento do PHPN pelos
gestores do SUS e acompanhar o cumprimento dos critérios para pagamento dos incentivos
(BRASIL, 2011).
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O SISPRENATAL, como sistema de informagédo deve ser alimentado mediante
dois formularios, a Ficha de Cadastramento da Gestante (FCG) e Ficha de Registro Diario do
Atendimento das Gestantes (FRDAG). Inicialmente, é gerado um numero pelo qual a gestante
serd cadastra no sistema, chamada de série numérica. Essa numeracdo sera composta
inicialmente pelo cdédigo do Estado no IBGE (Ex.: Paraiba - 25), logo ap6s, virdo os dois
ultimos algarismos do ano em curso (Ex: 11 para 2011). Os seis ultimos algarismos obedecem
a uma ordem crescente, comecando em 000.001, indo até no maximo 999.999, em cada
Estado (BRASIL, 2011b).

A distribuigdo da série numérica sera do estado para 0 municipio anualmente, e da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) para cada UBS, na quantidade referente ao nimero de
gestantes habitualmente atendidas em cada unidade, ou por meio de outra estimativa realizada
pela propria SMS, sendo importante acrescer um percentual como margem de seguranca
(BRASIL, 2001b).

Dessa maneira, 0 municipio deve providenciar a impressdo das FCG e FRDAG e
sua distribuicdo para as unidades responsaveis pelo atendimento das gestantes, possibilitando

assim a informacéo do cadastro e acompanhamento das gestantes.

A alimentagdo adequada do SISPRENATAL enseja um conjunto de relatorios e
indicadores de resultados e de processo, que devem ser utilizados para avaliar e programar
acdes nos planos estadual, municipal e local, UBS, j& que o monitoramento do programa pode
ser realizado em qualquer nivel — na unidade, no municipio, nas instancias regionais,
estaduais e nacionais (SERRUYA, 2003).

O sistema enseja indicadores de processo que devem ser utilizados por gestores e
profissionais de salde para o monitoramento e acompanhamento do cumprimento dos
critérios adotados pelo Programa e do pagamento dos incentivos, que sdo: percentual de
gestantes inscritas no programa e realizaram a primeira consulta até o 4° més, em relacdo a
populacdo-alvo (nimero de gestantes existente ou estimado pelo nimero de nascidos vivos do
municipio), percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal,
percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e a consulta de
puerpério, percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e

todos os exames basicos, percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de
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pré-natal, a consulta de puerpério e todos os exames bésicos, percentual de gestantes inscritas
que receberam a dose imunizante da vacina antitetanica e percentual de gestantes inscritas que
realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames béasicos o

teste anti-HIV, a dose imunizante da vacina antitetanica (BRASIL, 2002).

Estudos para avaliacdo do pré-natal no Brasil vém utilizando os dados contidos no
SISPRENATAL por meio dos indicadores de processo como 0s estudos realizados por
Grangeiro et al. (2008), Moimaz et al. (2010) e Succi et al. (2008), e tem demonstram que,
apesar do aumento do nimero de consultas pré-natais ap6s a implantacdo do PHPN, é
evidente a baixa propor¢do de atendimento pré-natal de exceléncia e deficiéncia na qualidade
das informagOes geradas, revelando a urgente necessidade de melhorar essa assisténcia nas
UBS.

Para garantir uma assisténcia condizente com os parametros do PHPN e dados que
reflitam a realidade dessa assisténcia, € necessaria a realizacdo de capacitagdes regulares e
conscientizacdo dos recursos humanos envolvidos no processo de acompanhamento pré-natal

e geragdo dos dados relativos ao atendimento (MOIMAZ et al., 2010).

3.5 Aco0es de pre-natal desenvolvidas na Atencéo Primaria de Saude

A efetivacio do Sistema Unico de Sadde (SUS), apds sua regulamentacio pela
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, proporcionou a reversdo do modelo
assistencial centrado na doenca, dando énfase para a atencdo priméria a saude (BRASIL,
1988; STARFIELD, 2004).

Inicialmente, houve a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), no Ceard, onde seus resultados demonstraram uma experiéncia bem-sucedida,
proporcionando, no final da década de 1980, a adocdo do Programa Salde da Familia (PSF),
pelo Ministério da Saude, como estratégia para implementar acdes de salde coletivas no
contexto social (PALACIN, 2004).
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O Programa Salde da Familia (PSF), conhecido atualmente por Estratégia Saude
da Familia (ESF), surgiu como estratégia a reorientacdo do modelo de atencdo a saude,
adotando préticas que vdo além da unidade de salde, envolvendo a comunidade local em seu
habitat, permitindo o conhecimento da realidade e o estabelecimento de prioridades de
trabalho em curto, médio e longo prazo (KRAWIEC, 2001), adotando a¢des basicas a serem
executadas como: atencdo a saude da crianca, atencdo & salde da mulher, controle do
Diabetes mellitus, controle da hipertensdo arterial, controle da tuberculose, eliminagdo da
hanseniase e a¢Bes de saude bucal (BRASIL, 2001).

Com a implantacdo do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento,
estados e municipios, por meio das unidades integrantes de seu sistema de salde, deveriam
garantir atencdo pré-natal e puerperal realizada em conformidade com os pardmetros
estabelecidos por esse programa, tendo sido atribuido as equipes de Saude da Familia esse
papel (BRASIL, 2006).

Para efetivagdo desse Programa, foram criados requisitos para o desenvolvimento
das acOes, como: disponibilidade de recursos humanos que possam acompanhar a gestante
segundo os principios e diretrizes da Politica Nacional de Atengdo Integral a Salde da
Mulher; &rea fisica adequada para atendimento a gestantes e familiares na unidade de saude,
com boas condi¢des de higiene e ventilagdo; equipamentos e instrumentos minimos; apoio
laboratorial para a Unidade Baésica de Saude, garantindo a realizacdo dos exames minimos;
instrumentos, processamento e analise dos dados disponiveis, visando a permitir o
acompanhamento sistematizado da evolugao da gravidez, do parto e do puerpério, por meio da
coleta e analise dos dados obtidos na unidade de satde ou no domicilio; medicamentos

essenciais; e avaliacdo permanente da atengdo pré-natal (BRASIL, 2006).

Nessa perspectiva, até o final do ano de 2005, o Ceara possuia 1.328 equipes do
Programa Salde da Familia, o que proporcionou uma cobertura de mais de 60% da populacéo

cearense pelo programa (CEARA, 2006).

Concomitantemente, 0 Municipio de Fortaleza iniciou o processo de implantacéo,
estruturacdo e expansdo de suas equipes, implantando, até marco de 2007, 256 EqSF,
atingindo uma cobertura de 37,19% da populag&o, totalizando 2.374.944 habitantes assistidos
pela ESF (BRASIL, 2007).
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Estudo realizado por parte de Rocha (2011), em Fortaleza, nos Centros de Salde
da Familia, demonstrou que, apesar de a planta fisica dos Centros de Salde estar adequada
para 0 acompanhamento pré-natal, nenhuma dessas unidades dispunha de sala de espera,
disponibilizando apenas bancos nos corredores em quantitativo insuficiente. Apesar da
existéncia de pias para lavagem das méos nos consultérios, foram detectados o néo
funcionamento destas e a falta de um ambiente adequado para a realizagédo de atividades

educativas, estando presente em poucas unidades.

Demonstrou, ainda, a existéncia de areas descobertas por agentes comunitérios de
saude (ACS) deixando, portanto, a populagcdo dessas areas sujeita a realizacdo do

acompanhamento pré-natal de forma inadequada (ROCHA, 2011).

A autora também avaliou os registros do SISPRENATAL, que revelaram um
baixo percentual de inicio do pré-natal ainda no primeiro trimestre (6,07%), assim como para
0 percentual de gestantes com no minimo seis consultas pré-natal (7,64%), valor considerado

irrisorio pela autora, comparado ao ideal.

Silva et al. (2009) expressam que as mortes maternas por causas evitaveis podem
estar relacionadas as falhas no atendimento, sendo verificada em outro estudo realizado em
Fortaleza a necessidade de qualificar e atualizar cada vez mais os profissionais da equipe

multidisciplinar envolvidos na assisténcia pré-natal (SILVA et al., 2006).

Essas falhas podem estar relacionadas com o descumprimento de alguns
parametros do PHPN pelos profissionais de Fortaleza, como demonstrado por Frota et al.
(2009), que avaliaram a qualidade da assisténcia prestada as gestantes de uma secretaria
executiva regional, demonstrando a baixa realizacdo de critérios importantes como realizacdo
dos exames preconizados e da consulta puerperal, tornando-se importante analisar o
conhecimento dos profissionais sobre o PHPN, que pode estar influenciando nesse

descumprimento.

Destaca-se como imprescindivel a ideia de que as autoridades voltem sua atencéo
a salde da mulher e estabelecam estratégias de melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal

prestada, a fim de melhorar os indicadores j4 citados.



33

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo do estudo

Este € um estudo transversal do tipo inquérito, realizado com profissionais de
saude dos Centros de Saude da Familia do Municipio de Fortaleza, no periodo de fevereiro a
setembro de 2010.

De acordo com Medronho (2009), esse tipo de estudo é caracterizado pela
observacéo direta de uma determinada quantidade de individuos em uma s6 oportunidade,

tendo como caracteristica fundamental desses estudos a inferéncia.

4.2 Local e periodo de realizagdo do estudo

O estudo foi realizado no Municipio de Fortaleza — CE, localizado no litoral norte
do Estado do Ceard, possuindo uma &rea de 313,8 kmz2. Atualmente, é composta por 2.141.402
habitantes, de acordo com o ultimo censo, sendo a cidade mais populosa do Ceara e a quinta
do Brasil (IBGE, 2010).

A atencdo bésica de Fortaleza é composta por 320 equipes da Estratégia Saude da
Familia funcionando em 92 centros de salide, 17 CAPS (I, Ill, AD e Infantil) e 24 Nucleos de

Apoio & Salde da Familia (NASF), distribuidos noshttp://pt.wikipedia.org/wiki/Fortaleza -

cite note-6 116 bairros divididos em seis secretarias executivas regionais (SER), que séo
unidades administrativas diretas da Prefeitura, sendo responsaveis pela execucao dos servicos

publicos em cada érea.

As equipes de satde da familia nas secretarias executivas regionais sao alocadas
em centros de salde de acordo com a populagdo que deverd ser atendida pelas equipes,

ficando distribuidas da seguinte maneira:
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Quadrol- Distribuicdo dos centros de Salde da Familia pelas Secretarias Executivas
Regionais. Fortaleza, Ceard, 2011.

Secretaria Executiva Regional NuUmero de Centros de Saude
| 14
Il 11
Il 16
v 12
V 19
Vi 20
Total 92

Nesses centros atuam, aproximadamente, 557 profissionais, distribuidos em
medicos e enfermeiros, responsaveis pelo atendimento da populagdo das areas adstritas as
unidades. Dentre as atribui¢bes desses profissionais, destaca-se 0 acompanhamento pré-natal,
que, no ano de 2000, aderiu ao PHPN, estando, hoje, todas as equipes com esse programa

implantado.

No Municipio, 0 nimero para o cadastro da gestante no SISPRENATAL é gerado
pela Célula de Salde da Mulher (CSM), localizada na Secretaria Municipal de Salde, e
encaminhada para as secretarias executivas regionais, de acordo com a necessidade de cada
uma, ficando a cargo das SER a distribuicdo aos seus respectivos centros de salde e o
recebimento mensal, até 5° dia util de cada més, das informacdes referentes ao
acompanhamento das gestantes, provenientes de cada equipe dos centros de salde, e repassar
a CSM, ficando esta responsével por consolidar os dados do municipio e gerar os indicadores

de salde constituidos por meio das informagdes contidas no SISPRENATAL.
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4.3 Amostra dos centros de Saude da Familia

Na amostra dos 37 Centros de Saude, foi estabelecido um intervalo de confianca
de 95%, tendo nivel de significAncia de 1,96, expresso em desvio-padrdo (a), erro maximo
permitido (e) de 0,05 e uma prevaléncia (P) de 50% dos centros de Saude da Familia de
Fortaleza. O critério de inclusdo foi possuir profissionais médicos e enfermeiros que realizam
0 acompanhamento pré-natal. O de exclusdo foi o Centro estar sendo reformado durante o
periodo da coleta de dados e ndo realizar acompanhamento pré-natal. Para o c&lculo amostral,
foi utilizada a formula para estudos com amostras finitas (JECKEL; ELMORE; KATZ, 2005),

descrita abaixo:

2

n=___a".p.q.N
e?(N-1)+a.p.q

Onde:
n= tamanho da amostra
a’= nivel de significancia escolhida, expresso em nimero de desvio padréo
p= percentagem em que o fendmeno se verifica
g= percentagem complementar (100-p)
N= tamanho da populacéo

e?= erro amostral permitido

Dentre os centros de salde foram selecionados por meio de sorteio, para a

realizacdo do estudo os que estdo no quadro 2.
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Quadro 2- Distribuicdo dos centros de Saide da Familia selecionados para fazer parte do
estudo por Secretaria Executiva Regional. Fortaleza, Ceara, 2011.

Centros de Salde

Enfermeiros

N

Médicos

N

Total

Secretaria Executiva Regional |
Centro de Satde da Familia Virgilio Tavora
Centro de Saude da Familia Guiomar Arruda
Centro de Saude da Familia Fernando Faganha
Centro de Saude da Familia Paulo Machado
Centro de Saude da Familia Jodo Medeiros
Centro de Saude da Familia Carlos Ribeiro

TOTAL

~NPkh oo oo

N

ORPNWEFE MD

[EEN

N OO WO

I

Secretaria Executiva Regional 11
Centro de Saude da Familia Aida Santos e Silva
Centro de Saude da Familia Frei Tito
Centro de Saude da Familia Pio XII
Centro de Saude da Familia Flavio Marcilio
TOTAL

absDNP~OG

[EEN

RPARP AN

[EEN

S 00 W oo~

N

Secretaria Executiva Regional 111
Centro de Saude da Familia Jodo XXIII
Centro de Saude da Familia César Cals
Centro de Saude da Familia Francisco Pereira
Centro de Saude da Familia Fernandes Tavora

Centro de Saude da Familia José Sobreira
TOTAL

Centro de Saude da Familia Waldemar de Alcantara

AR WWWwNB>

N

O NP EFPWE

=
NPT DOO

w

Secretaria Executiva Regional 1V
Centro de Satde da Familia Luis Albuquerque

Centro de Saude da Familia Abel Pinto

Centro de Saude da Familia Dr. Luis Costa

Centro de Saude da Familia Dr. Roberto da Silva
TOTAL

Centro de Saude da Familia José Valdevino de Carvalho*

~NwwwhkpM

[EEN

PNEPENDND D

[EEN

o o1k~ 01O 00

N

Secretaria Executiva Regional V
Centro de Saude da Familia Galba Aradjo
Centro de Sadde da Familia Zélia Correia

Centro de Saude da Familia Pedro Celestino

Centro de Saude da Familia José Walter

Centro de Saude da Familia Argeu Hebster

Centro de Saude da Familia Graciliano Muniz

Centro de Satde da Familia Siqueira
TOTAL

Centro de Saude da Familia Luciano Torres de Melo

BN WDDNANN

w

AN RAWR WN AO®

N

[EN
O OO~ ~NOO0OW

(o)

Secretaria Executiva Regional VI
Centro de Saude da Familia Teresinha Parente
Centro de Saude da Familia Janival de Almeida
Centro de Saude da Familia José Barros
Centro de Saude da Familia Manoel Carlos
Centro de Saude da Familia Alarico Leite
Centro de Saude da Familia Matos Dourado
Centro de Saude da Familia Waldo Pessoa
Centro de Saude da Familia Hélio Gois Ferreira*
TOTAL

P ONWPRARWNOO

w

RPRPNRANRRPROO®

N

[EN
NOPRRNOPR,WODN

a1

TOTAL GERAL

148

o
[y

239

* Selecionados para realizagdo do teste-piloto.
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4.3.1 Populacéo do estudo

A populacdo do estudo foi composta pelos enfermeiros e médicos responsaveis pelo
acompanhamento pré-natal nos Centros de Salde da Familia do Municipio de Fortaleza-CE,
totalizando 239 profissionais, sendo destes 148 enfermeiros e 91 médicos, compondo a
populacdo do estudo. Apos a selecdo dos Centros de Saude que fariam parte do estudo, foram
escolhidos dois: C.S.F. Hélio Gois Ferreira e C.S.F José Valdevino de Carvalho, para, assim,
ser aplicado o teste-piloto do estudo, reduzindo, portanto, a populagédo do estudo para 227

profissionais, sendo destes 139 enfermeiros e 88 médicos.

4.4 Descrigéo das variaveis

1 Foram criadas duas variaveis dependentes, ou seja, conhecimento total,
mediante o somatdrio das variaveis relacionadas ao conhecimento dos profissionais sobre os
pardmetros utilizados pelo PHPN, para considerar um adequado acompanhamento pré-natal
(inicio precoce do acompanhamento pré-natal até 4° més de gestacdo, realizacdo de, no
minimo, seis consultas, imunizacao contra o tétano, oferta da testagem anti-HIV, duas rotinas
de exames minimos, realizacéo da consulta puerperal até 42 dias apds o parto, realizacéo de
atividades educativas com as gestantes, realizagdo da classificagdo de risco em todas as
consulta pré-natais e referéncia das gestantes de risco a unidade ambulatorial de referéncia ou
hospitalar), periodo sugerido pelo Programa para a solicitacdo de exames durante o
acompanhamento pré-natal, indicado para a realizacdo da consulta puerperal, exames que
devem ser solicitados na primeira consulta (ABO-RH, VDRL, sumério de urina, glicemia de
jejum, hemoglobina, hematdcrito, anti-HIV, sorologia para toxoplasmose IgM, sorologia para
toxoplasmose 1gG e sorologia para hepatite B), exames que devem ser solicitados proximos a
30% semana de gestagdo (VDRL, sumério de urina, glicemia de jejum, hemoglobina,
hematdcrito e anti-HIV) e realizacdo de atividades educativas para as gestantes; e o
conhecimento parcial, que obteve o somatério das mesmas variaveis do conhecimento total,

excluindo apenas e realizagéo de atividades educativas para a gestante.

2 Variaveis independentes: categoria profissional (médicos e enfermeiros), idade,
sexo, tempo de formacéo, pos-graduacdo, nivel da pos-graduacdo (lato sensu e stricto sensu),

area de conhecimento da pds-graduacdo (saude coletiva, salde publica e salde da familia e
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outros), tempo de atuacdo (em anos), realizacdo de treinamento, periodo da realizacdo do

treinamento (ano) e motivagéo para a realizagdo do treinamento.

45 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de julho a setembro de 2011, sendo
realizada por meio de entrevistas individuais, na prépria unidade de salde em que o
profissional desenvolvia atividade de acompanhamento pré-natal. Os profissionais foram
abordados durante o turno de trabalho, tendo sido acertado o melhor horério para a aplicacéo

do questionario.

Elaborou-se um formulario que abordava as caracteristicas sociodemograficas,

formacdo profissional sobre o PHPN, conhecimento, atitude e pratica sobre o programa.

Primeiramente, foi realizado um teste-piloto com dez profissionais, sendo seis
enfermeiros e quatro médicos, pertencentes a duas unidades de salde selecionadas para
participar da pesquisa, a fim de adequar o instrumento. Por ocasido deste teste, foram
adicionadas ao instrumento questfes relacionadas & utilizacdo das fichas de cadastro e
acompanhamento e, ainda, os motivos da ndo utilizacdo desses instrumentos e das
dificuldades encontradas para a alimentagdo do sistema. Ressalta-se que os participantes do

teste-piloto ndo foram incluidos na amostra estudada.

Apos adequacdo do instrumento, deu-se inicio a coleta. Inicialmente, foi solicitada
a cada SER de salde uma autorizacdo para realizacdo da coleta. Posteriormente, essa mesma
autorizacdo foi sendo solicitada ao coordenador de cada unidade. Na mesma oportunidade,
solicitava-se do coordenador que indicasse 0s nomes e o0s horérios de atendimento dos

profissionais que realizavam o acompanhamento pré-natal.

Posteriormente, entrdvamos em contato com os profissionais para agendar dia e

horario para a realizacdo da entrevista.
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4.6 Analise dos dados

Os dados coletados foram armazenados no pacote estatistico Epi-Info® 3.5.3 e
analisados no pacote estatistico STATA® 11.0. Para as variaveis continuas, foram realizadas
estatisticas descritivas simples (propor¢do) e empregadas medidas de tendéncia central

(média, mediana e desvio-padréo).

Para andlise bivariada, o teste de significAncia empregado foi Qui-quadrado, de
Pearson, procurando relacionar as variaveis preditoras (categoria profissional, idade,
sexo, tempo de formado, pds-graduacdo, nivel da pés-graduacdo, area de conhecimento da
pbs-graduacéo, tempo de atuacdo na ESF, participacéo de treinamento sobre o PHPN, periodo
do treinamento e motivacdo para participar do treinamento) as varidveis dependentes:

conhecimento total e parcial.

Para 0 modelo de regressdo logistica multivariada, foram considerados o intervalo
de confianca de 95% e o nivel de significancia de 20%. Os dados foram exibidos em tabela e

gréficos.

4.7 Aspectos legais e éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade de Fortaleza — UNIFOR, sob nimero 0266.0.037.000-11, respeitando 0s
aspectos legais e éticos constantes na Resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude

(BRASIL, 1996). Encontra-se em anexo a Carta de Aprovagdo (Anexo A).

Como exigido, ainda, foi solicitada autorizacdo a Coordenadora do Sistema
Municipal de Salde Escola e ao Coordenador (a) do Distrito de Salde / Atencdo Bésica /
Assessor Técnico da Educacdo Permanente de cada Secretaria Executiva Regional, o qual
mediou a permissdo para a coleta dos dados com os coordenadores de cada unidade

selecionada (Anexo B).

Aos participantes da pesquisa, foi garantido o cumprimento dos preceitos

éticos da beneficéncia, da ndo maleficéncia, bem como o direito ao anonimato e sua
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autonomia quanto a participar da pesquisa sem qualquer prejuizo, podendo desistir a qualquer
momento. Todas foram informadas dos objetivos do estudo e da justificativa mediante

apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas socioecondmicas dos profissionais que atuam nos centros de

Saude da Familia de Fortaleza-CE com o componente conhecimento total

Dos 227 profissionais de saude identificados nos Centros de Saude da Familia,
responsaveis pelo acompanhamento pré-natal no Municipio de Fortaleza, 29,5% (67)
profissionais foram excluidos do estudo, sendo 48 recusas e 19 profissionais ndo foram
entrevistados por estarem de férias ou licenca durante o periodo da coleta de dados. Dos 160
profissionais de salde investigados, 36,9% (59) eram médicos e 63,1% (101) enfermeiros, de
ambos os sexos, ocorrendo uma predominancia do sexo feminino na populagédo do estudo
75% (120). Observou-se maior frequéncia do sexo masculino entre os médicos (55,9%) e do
sexo feminino entre os enfermeiros (93,1%). A média da idade no estudo foi de 38,2 anos,
variando entre 24 e 67 anos, tanto na categoria profissional médica como na de Enfermagem,
sendo que os médicos exibiram maior proporcdo (64,4%) de idade igual ou inferior a 38 anos
em relacdo aos profissionais de Enfermagem (61,4%). O tempo de formagéo variou entre
menos de um ano e 40 anos, com média de 12,6 anos, enquanto o tempo de atuagdo variou
entre menos de um ano e 11 anos, com média de 8,3 anos, verificando-se maior tempo de

atuacéo entre os enfermeiros (61,4%), e tempo de atuagéo de mais de oito anos (TABELA 1).

Quase todos os profissionais (90,6%) afirmaram que possuiam pds-graduacao,
observando um predominio da pds-graduacéo lato sensu 73,1% (106), sendo 71% (103) nas
areas da Saude Coletiva, Saude Publica e Salde da Familia. A realizacdo de treinamento
sobre o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento foi verificado em 45% (72)
dos profissionais e a maioria realizou esse treinamento a partir do ano de 2004, 76,5% (52), e

quase todos, 93,0% (67), sentiram-se motivados a participar do treinamento (TABELA 1).

Verificou-se que 16,3% dos profissionais tinham um conhecimento total a
respeito do PHPN. O conhecimento total obedeceu aos seguintes critérios: inicio precoce de
acompanhamento pré-natal até o 4° més (96,3%), minimo de seis consultas (100%),
imunizacdo contra o tétano (100%), oferta da testagem anti-HIV (99,4%), duas rotinas de
exames minimos (98,8%), consulta puerperal até 42 dias apds o parto (96,3%), realizacdo de
atividades educativas (96,9%), classificacdo de risco em todas as consultas (95,6%),

referéncia das gestantes de risco & unidade ambulatorial de referéncia ou hospitalar (99,4%),
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periodo adequado para a solicitagdo dos exames (95%), periodo para a realizacdo da consulta
puerperal (55,6%), exames que devem ser solicitados na primeira semana de gestacéo:
ABO-RH (99,4%); VDRL (100%), sumério de urina (100%); glicemia de jejum (100%);
hemoglobina (100%); hematdcrito (100%); anti-HIV (99,4%); sorologia para toxoplasmose
IgM (95%), sorologia para toxoplasmose 1gG (95,6%); sorologia para hepatite B (95%), na
trigésima semana de gestagdo: VDRL (98,1%); sumario de urina (96,9%); glicemia de jejum
(96,3%); hemoglobina (82,5%); hematocrito (81,9%) e anti-HIV (74,4%),e se o profissional

realiza atividades educativas com as gestantes (55%).

O conhecimento parcial seguiu 0s mesmos critérios do conhecimento total,

excluindo a varidvel realizacdo de atividades educativas pelo profissional.

Dentre os profissionais de salde que demonstraram maior proporcdo de
conhecimento total esta a categoria profissional de Enfermagem (61,5%), com idade igual ou
inferior a 38 anos (73%), sexo feminino (80,8%), tempo de formagé&o igual ou inferior a 12
anos (73%), pos-graduacdo (92,3%), nivel de pds-graduacéo lato sensu (54,2%), éarea de
atuacdo salde coletiva, saide publica e saude da familia (83,3%), tempo de atuagdo menor ou
igual a oito anos (53,9%), treinamento sobre o Programa (57,7%), periodo de treinamento
entre 2004 e 2011 (80,0%) e todos motivados.

Quando se relacionou o conhecimento total e as varidveis (categoria
profissional, idade, sexo, tempo de formado, pds-graduacéo, nivel da p6s-graduacgdo, area da
pés-graduacdo, tempo de atuacdo, realizacdo de treinamento, periodo de treinamento e
motivado para participar do treinamento), apenas a variavel nivel da pés-graduagéo (p=0,022)

exprimiu uma relacéo estatisticamente significante (TABELA 1).
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Tabela 1- Relagdo das varidveis categoria profissional, idade, sexo, tempo de formagéo,
pbs-graduacdo, nivel de pds-graduacéo, area de conhecimento da pds-graduacao,
tempo de atuac8o, realizacdo de treinamento, periodo do treinamento e motivacdo
para a realizacdo do treinamento com o componente conhecimento total.
Fortaleza, Ceara, 2011.

% Conhecimento

Variaveis n (%) total Valor p

Categoria profissional 0,855
Médico 59 (36,9) 10 (17,0)
Enfermeiro 101 (63,1) 16 (15,8)

Idade 0,223
<38 100 (62,5) 19 (19,0)
> 38 60 (37,5) 7(11,7)

Sexo 0,458
Feminino 120 (75,0) 21 (17,5)
Masculino 40 (25,0) 5(12,5)

Tempo de formacao 0,223
<12 100 (62,5) 19 (19,0)
>12 60 (37,5) 7(11,7)

Po6s-graduacao 0,748
Sim 145 (90,6) 24 (16,6)
Né&o 15 (9,4) 2 (13,3)

Nivel da pés-graduacao 0,022
Lato sensu 106 (73,1) 13 (12,3)
Stricto sensu 39 (26,9) 11 (28,2)

Area de conhecimento da p6s-graduacéo 0,146
Saude coletiva, salde publica e satde da familia 103 (71,0) 20 (19,4)
Outros 42 (29,0) 4 (9,5)

Tempo de atuacgéo 0,570
<8 78 (48,8) 14 (18,0)
>8 82 (51,2) 12 (14,6)

Realizacdo de treinamento* 0,155
Sim 72 (45,0) 15 (20,8)
Né&o 88 (55,0) 11 (12,5)

Periodo do treinamento** 0,450
<2004 20 (27,8) 3 (15,0)
> 2004 52 (76,5) 12 (23,0)

Motivagdo para participar do treinamento 0,299
Sim 67 (93,0) -
Né&o 05 (7,0) 15 (22,4)

*  Treinamento no Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento.
**  Quatro profissionais ndo souberam responder.
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Na anélise bivariada do conhecimento total e as variaveis (categoria profissional,
idade, sexo, tempo de formacgdo, pos-graduacdo, nivel da pds-graduacdo, area
da pos-graduacgdo, tempo de atuacgdo, realizacdo de treinamento e periodo do treinamento),
observou-se uma associacdo estatisticamente significante do nivel da pés-graduacéo, stricto
sensu, (OR=2,81; IC95% 1,01-7,62), enquanto nas variaveis (categoria profissional, idade,
sexo, tempo de formado, pds-graduacéo, area da p6s-graduacdo, tempo de atuacdo, realizacéo
de treinamento e periodo do treinamento) ndo houve associacdo estatisticamente significante

(TABELA 2).
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Tabela 2- Anéalise bivariada do conhecimento total e as varidveis independentes (categoria
profissional, idade, sexo, tempo de formado, pos-graduacdo, nivel da
pbs-graduacdo, area da pds-graduacédo, tempo de atuacdo, realizacdo treinamento e
periodo do treinamento). Fortaleza, Ceara, 2011.

Variaveis OR IC95% Valorp

Categoria profissional 1,000
Médico 1,08 0,41-2,77
Enfermeiro 1

Idade (anos) 0,272
<38 1,78 0,66-5,34
> 38 1

Sexo 0,622
Feminino 1,48 0,49-5,41
Masculino 1

Tempo de formacéo 0,272
<12 1,78 0,66-5,34
>12 1

Po6s-graduacao 1,000
Sim 1,29 0,26-12,5
Né&o 1

Nivel da pds-graduacéo 0,041
Lato sensu 1 1,01-7,62
Stricto sensu 2,81

Area de conhecimento da pos-graduacio 0,217
Saude coletiva, salde publica e saide da familia 2,29 0,70-9,79
Outras 1

Tempo de atuagéo 0,670
<8 1,28 0,50-3,26
>8 1

Realizagéo de treinamento* 0,197
Sim 1,84 0,73-4,78
Né&o 1

Periodo do treinamento** 0,534
<2004 1,7 0,38-10,50
> 2004 1

*  Treinamento no Programa de Humanizagéo do Pré-natal e Nascimento
**  Quatro profissionais ndo souberam responder



46

Para a montagem do modelo de regressdo multivariada logistica, foram utilizadas
as variaveis: nivel da pds-graduacdo, area da pds-graduacdo e realizagdo de treinamento.
A andlise logistica multivariada trouxe uma associacdo positiva com o nivel de
pds-graduacao stricto sensu (p=0,009) (TABELA 3).

Tabela 3- Anélise logistica multivariada das variaveis nivel da pos-graduacdo e éarea da
poés-graduacdo com o conhecimento total. Fortaleza, Ceara, 2011.

Variavel O.R. (IC95%) Valorp
Nivel Pds-graduacdo stricto sensu 3,56 (1,37- 9,26) 0,009

Area da p6s-graduacio sadde da familia, satide pablica e satide
Coletiva 3,16 (0,95-10,48) 0,061
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5.2 Caracteristicas socioecondmicas dos profissionais que atuam nos centros de

Saude da Familia de Fortaleza-CE com o componente conhecimento parcial

Verificou-se que 77,5% dos profissionais tinham um conhecimento parcial a
respeito do PHPN.

Entre os profissionais de salide que mostraram maior proporgéo de conhecimento
parcial, observou-se maior frequéncia da categoria profissional de Enfermagem (63,7%),
idade igual ou inferior a 38 anos (59,7%), sexo feminino (74,2%), tempo de formacéo igual
ou inferior a 12 anos (61,3%), pos-graduacdo (89,5%), nivel de pds-graduacéo lato sensu
(75,7%), area de atuacdo Saude Coletiva, Saude Publica e Saude da Familia (67,6%), tempo
de atuacéo superior a oito anos (50,8%), sem treinamento sobre o programa (56,5%), entre os
profissionais treinados, treinamento entre 2004 e 2011(72,2%) e motivados (90,7%)
(TABELA 4).

Quando se relacionou o conhecimento parcial e as varidveis (categoria
profissional, idade, sexo, tempo de formado, pds-graduacéo, nivel da p6s-graduacgdo, area da
pés-graduacdo, tempo de atuacdo, realizacdo de treinamento, periodo de treinamento e
motivado para participar do treinamento), nenhuma apresentou relagdo estatisticamente
significativa (TABELA 4).
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Tabela 4- Relagdo das varidveis categoria profissional, idade, sexo, tempo de formagéo,
pbs-graduacdo, nivel de pds-graduacéo, area de conhecimento da pds-graduacao,
tempo de atuac8o, realizacdo de treinamento, periodo do treinamento e motivacdo
para a realizacdo do treinamento com o componente conhecimento parcial.

Fortaleza, Ceard, 2011.

% Conhecimento

Variaveis n (%) ; Valor p
parcial

Categoria profissional 0,845
Médico 59 (36,9) 45 (76,3)
Enfermeiro 101 (63,1) 79 (78,2)

Idade 0,240
<38 100 (62,5) 74 (74,0)
> 38 60 (37,5) 50 (83,3)

Sexo 0,827
Feminino 120 (75,0) 92 (76,7)
Masculino 40 (25,0) 32 (80,0)

Tempo de formacéo 0,696
<12 100 (62,5) 76 (76,0)
>12 60 (37,5) 48 (80,0)

Pds-graduacao 0,524
Sim 145 (90,6) 111 (76,6)
Néo 15 (9,4) 13 (86,7)

Nivel da pos-graduacéo 0,269
Lato sensu 106 (73,1) 84 (79,3)
Stricto sensu 39 (26,9) 27 (69,2)

Area de conhecimento da pés-graduacéo 0,130
Saude coletiva, sadde publica e satde da familia 103 (71,0) 75 (72,9)
Outros 42 (29,0) 36 (85,8)

Tempo de atuacdo 0,852
<8 78 (48,8) 61 (78,2)
>8 82 (51,2) 63 (76,9)

Realizacdo de treinamento* 0,569
Sim 72 (45,0) 54 (75,0)
Né&o 88 (55,0) 70 (79,6)

Periodo do treinamento** 1,000
<2004 20 (27,8) 15 (75,0)
> 2004 52 (76,5) 39 (75,0)

Motivacéo para participar do treinamento 0,322
Sim 67 (93,0) 49 (73,1)
Né&o 05 (7,0) 5 (100,0)

*  Treinamento no Programa de Humanizagéo do Pré-natal e Nascimento

**  Quatro profissionais ndo souberam responder
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Na andlise bivariada do conhecimento parcial, associado as varidveis (categoria
profissional, idade, sexo, tempo de formac&o, pds-graduacéo, nivel da pos-graduacdo, &rea da
pbs-graduacéo, tempo de atuagdo, realizacdo de treinamento e periodo do treinamento), ndo se

observou nenhuma associagéo estatisticamente significante (TABELA 5).
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Tabela 5- Anélise bivariada do conhecimento parcial e as variaveis independentes (categoria
profissional, idade, sexo, tempo de formado, pos-graduacdo, nivel da
pés-graduacdo, éarea da pos-graduacdo, tempo de atuacdo, realizacdo de
treinamento e periodo do treinamento). Fortaleza, Ceara, 2011.

Variaveis OR 1C95% Valor p

Categoria profissional 0,845
Médico 1 0.39-2,09
Enfermeiro 0,90

Idade (anos) 0,240
<38 1 0,74-4,44
> 38 1,76

Sexo 0,827
Feminino 0,82 0,29-2,09
Masculino 1

Tempo de formagao 0,696
<12 0,79 0,32-1,83
>12 1

Pds-graduacéo 0,524
Sim 0,50 0,52-2,40
Né&o 1

Nivel da pds-graduacéo 0,269
Lato sensu 0,60 0,24-1,49
Stricto sensu 1

Area de conhecimento da pds-graduacéo 0,130
Saude coletiva, satde publica ou saude da familia 0,45 0,14-1,23
Outras 1

Tempo de atuagéo (anos) 0,852
<8 1,08 0,48-2,44
>8 1

Realizacdo de treinamento* 0,569
Sim 0.77 0,34-1,73
Né&o 1

Periodo do treinamento** 1,00
<2004 1,00 0,24-3,69
> 2004

*  Treinamento no Programa de Humanizagéo do Pré-natal e Nascimento
**  Quatro profissionais ndo souberam responder
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Para a montagem do modelo de regressdo multivariada logistica, foram utilizadas
as variaveis idade, nivel da po6s-graduagdo e &rea da poOs-graduacdo. A analise logistica
multivariada ndo exibiu relacdo estatisticamente significativa com nenhuma das variaveis,
ficando préximo desse valor a idade superior a 38 anos e area de po6s-graduacdo lato sensu
(TABELA 6).

Tabela 6- Anélise logistica multivariada das variaveis idade e area da pos-graduacdo em
relagdo ao conhecimento parcial. Fortaleza, Ceara, 2011.

Varivel O.R. (IC 95%) Valor p
Idade > 38 anos 2,27 (0,96-5,39) 0,061
Area da p6s-graduacio lato sensu 2,43 (0,91-6,48) 0,076

5.3 Atividades desenvolvidas durante o acompanhamento pré-natal pelos

profissionais de satde dos centros de Saude da Familia

As cinco maiores frequéncias observadas das atividades desenvolvidas com todas
as gestantes durante o acompanhamento pré-natal pelos profissionais de satde foram: oferta
da testagem anti-HIV na primeira consulta (99,4%); solicitacdo do sumério de urina na
primeira consulta (98,8%); solicitacdo de HB/HT na primeira consulta (98,8%); solicitagdo do
VDRL na primeira consulta (98,8%) e solicitagdo de glicemia de jejum na primeira consulta
(98,1%). Por outro lado, as menores frequéncias verificadas foram: realizagdo da primeira
consulta até o 4° més de gestacdo (13,1%), realizagdo de atividades educativas para as
gestantes (21,2%), realizacdo da consulta puerperal até 42 dias ap6s 0 nascimento (25,6%),
realizagdo de, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal (35,6%) e busca ativa
de gestante na area (40%) (TABELA 7).

Observou-se uma influéncia significante das atividades desenvolvidas com o
conhecimento total, dentre elas: busca ativa de gestante na area (p=0,033) e realizacdo de
atividades educativas para as gestantes (p=0,004), para o conhecimento parcial, entre
solicitacdo do VDRL na trigésima semana de gestacdo (p=0,010) (TABELA 7).
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Tabela 7- Proporgdo das atividades realizadas pelos profissionais de saide dos centros de
Saude da Familia de Fortaleza durante o0 acompanhamento pré-natal. Fortaleza, Ceara, 2011.

Varidve E-;;c;?:st‘: Maioria Metade Minoria Nenhuma
ariaveis
0, 0, 0, 0,

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Oferta da testagem anti-HIV na primeira
consulta 159 (99,4) 1(0,6) - - -
Solicitacdo do sumario de urina na primeira
consulta 158 (98,8) 2(1,3) - - -
Solicitacdo de HB/HT na primeira consulta 158 (98,8) 2(1,3) - - -
Solicitacdo do VRDL na primeira consulta 158 (98,8) 2(1,3) - - -
Solicitacdo de glicemia de jejum na primeira
consulta 157 (98,1) 3(1,9) - - -
Solicitacdo do ABO-Rh na primeira consulta 155 (96,9) 4 (2,5) - 1(0,6) -

Encaminha a unidade de referéncia para
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar as
gestantes de alto risco 151 (94,4) 6 (3,8) - 1(0,6) 2(1,3)

Aplicagdo da vacina antitetanica, dose
imunizante ou reforgo, segundo esquema

recomendado 147 (91,2) 11 (6,9) 1(0,6) - 1(0,6)
Classificagdo de risco na primeira consulta

pré-natal* 138 (86,3) 17 (10,6) 3(1,9) 1(0,6) -
Solicitacdo do sumario de urina na trigésima

semana da gestacdo 140 (87,5) 11 (6,9) 4 (2,5) 3(1,9) 2(1,3)
Solicitacdo de glicemia de jejum na trigésima

semana da gestacéo 139 (86,9) 11 (6,9) 6 (3,8) 2(1,3) 2(1,3)
Solicitacdo do VDRL na trigésima semana da

gestacdo 137 (85,6) 14 (8,6) 6 (3,8) 1(0,6) 2(1,3)
Classificacdo de risco nas consultas

subsequentes 131 (81,9) 22(13,8) 4(2,5) 1(0,6) 2(1,3)
Realizacdo de, no minimo, seis consultas de

acompanhamento pré-natal* 57 (35,6) 85(53,2) 13 (8,1) 3(1,9) 1(0,6)
Utilizacdo da ficha de cadastro da gestante no

SISPRENATAL* 112 (70,0) 13 (8,1) 9 (5,6) 2(1,3) 23(14,9)
Busca ativa de gestante na area** 64 (40,0) 59(36,9) 17 (10,6) 8 (5,0) 10 (6,3)
Primeira consulta de pré-natal até o 4° més de

gestacdo 21 (13,1) 106 (66,3) 23 (14,4) 9 (5,6) 1(0,6)
Utilizacdo da ficha de acompanhamento da

gestante® 97 (60,6) 16 (10,0) 9 (5,6) 6(3,8) 31(19,8)
Realizacdo da consulta puerperal até quarenta e

dois dias ap0s 0 nascimento* 41 (25,6) 41(256) 39(24,4) 28(17,5) 10 (6,3)
Realizacdo de atividades educativas para as

gestantes 34(21,3) 30(18,8) 37(28,1) 16(10,0) 43(26,9)

* 01 participante ndo soube informar
** (2 participantes nao souberam informar
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5.4 Temas abordados pelos profissionais de saude dos centros de Saude da

Familia de Fortaleza durante as atividades educativas

As cinco maiores frequéncias observadas dos temas abordados durante as
atividades educativas realizadas no decorrer do acompanhamento pré-natal pelos profissionais
medicos foram: importancia do pré-natal (20,9%); nutricdo — alimentacdo saudavel (20,9%);
atividade sexual, incluindo prevencdo das DST/Aids e aconselhamento para o teste anti-HIV
(22,2%); sintomas comuns na gravidez e orientagdes para as queixas mais frequentes (20,9%)
e cuidados com o recém-nascido (21,2%). Em relagdo aos enfermeiros, as maiores frequéncias
foram: orientagdo e incentivo para o aleitamento materno e orientacdo especifica para as
mulheres que ndo poderdo amamentar (80,5%); importancia do pré-natal (79,1%); nutri¢do —
alimentacdo saudavel (79,1%), sintomas comuns na gravidez e orientagbes para as queixas
mais frequentes (79,15) e desenvolvimento da gestagdo (79,8%) (TABELA 8).
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Tabela 8- Proporcéo dos temas abordados pelos profissionais de satide dos centros de Saude
da Familia de Fortaleza durante as atividades educativas. Fortaleza, Ceara, 2011.

Variaveis Médico  Enfermeiro Valor
n (%) n (%) P

Importancia do pré-natal 18 (20,9) 68 (79,1) 1,000

Cuidados de higiene 17 (20,5) 66 (79,5 1,000

Realizagdo de atividade fisica 12 (19,0) 51 (81,00 0,574

Nutrigao — alimentagdo saudavel 18 (20,9) 68 (79,1) 1,000

Desenvolvimento da gestacéo 17 (20,2) 67 (79,8) 1,000

Modifica¢Ges corporais e emocionais 14 (18,4) 62 (81,6) 0,256

Medos e fantasias referentes a gestacdo e ao parto 14 (18,7) 61 (81,3) 0,455

Atividade sexual, incluindo prevengéo das DST/Aids e

aconselhamento para o teste anti-HIV 18 (22,2) 63 (77,8) 0,337

Sintomas comuns na gravidez e orientacdes para as queixas

mais freqlientes 18 (20,9) 68 (79,1) 1,000

Sinais de alerta e o que fazer nessas situages 17 (21,0) 64 (79,0) 1,000

Preparo para o parto 17 (21,3) 63 (78,8) 1,000

Orientag@es e incentivo para o parto normal 15 (19,5) 62 (80,5 0,689

Orientacgdo e incentivo para o aleitamento materno e orientacdo

especifica para as mulheres que ndo poderdo amamentar 17 (19,5) 70(80,5) 0,205

Importéncia do planejamento familiar num contexto de escolha

informada, com incentivo a dupla protegédo 17 (22,4) 59 (77,6) 0,446

Sinais e sintomas do parto 17 (20,5) 66 (79,5 1,000

Cuidados ap6s o parto com a mulher e o recém-nascido,

estimulando o retorno ao servico de salde 17 (21,0) 64 (79,0) 1,000

Salde mental e violéncia doméstica e sexual 1 (6,7) 14 (93,3) 0,289

Impacto e agravos das condigdes de trabalho sobre a gestacéo,

0 parto e 0 puerpério 5(13,9) 31(86,1) 0,284

Importancia da participacdo do pai durante a gestacéo e o parto,

para o desenvolvimento do vinculo entre pai e filho 12 (18,5) 53(81,5) 0,548

Beneficios legais a que a mulher tem direito, incluindo a Lei do

acompanhante no trabalho de parto, parto e pds-parto 9(18,4) 40 (81,6) 0,606

Gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares 15 (22,1) 53(77,9) 0,753

Importéncia das consultas puerperais 17 (21,0) 64 (79,0) 1,000

Cuidados com o recém-nascido 18 (21,2) 67 (78,8) 1,000

Importancia da realizacdo da triagem neonatal

(teste do pezinho) na primeira semana de vida do recém-nascido 14 (18,4) 62 (81,6) 0,256

Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

da crianca, e das medidas preventivas (vacinagdo, higiene e

saneamento do meio ambiente) 17 (20,5) 66 (79,5) 1,000
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Os temas que obtiveram menores frequéncias pelos profissionais medicos e
enfermeiros, respectivamente, foram: salde mental e violéncia doméstica e sexual (6,7%) e
(93,3%); impacto e agravos das condi¢des de trabalho sobre a gestacdo, o parto e o puerpério
(13,9%) e (86,1%); beneficios legais a que a mulher tem direito, incluindo a Lei do
acompanhante no trabalho de parto, parto e pos-parto (18,4%) e (81,6%); realizacdo de
atividade fisica (19%) e (81%) e importancia da participagdo do pai durante a gestagdo e o

parto, para o desenvolvimento do vinculo entre pai e filho (18,5%) e (81,5%) (TABELA 8).
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6 DISCUSSAO

O estudo evidenciou que poucos profissionais investigados possuiam
conhecimento total, enquanto a maioria possuia conhecimento parcial sobre o PHPN. O
conhecimento total foi composto pelos 28 parametros preconizados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) para considerar um adequado acompanhamento pré-natal. Somem-se a isso as
atividades educativas realizadas com as gestantes. Para o conhecimento parcial, foram
considerados 27 parametros do conhecimento total com excegdo de atividades educativas para

as gestantes.

A realizacdo de um pré-natal adequado segundo os pardmetros preconizados pelo
Ministério da Saude torna-se imprescindivel para os profissionais que devem conhecer as
recomendacBes do programa e praticid-las em suas atividades diarias de atendimento a
populagdo gestante. Um dos parametros que influenciou no resultado do conhecimento total
ocorreu da ndo realizagdo de atividades educativas com as gestantes pelos profissionais de

saude e por desconhecerem algum dos parametros recomendados pelo Programa.

De acordo com as atividades que devem ser realizadas pelos profissionais durante
0 acompanhamento pré-natal, pode-se observar que a oferta da testagem anti-HIV na primeira
consulta obteve uma das maiores frequéncias entre todas as outras atividades, resultado
diferente do encontrado pelo estudo realizado por Lana e Lima (2010), que analisou o
pré-natal ofertado na rede basica de salide do Distrito Leste do Municipio de Belo Horizonte,

constatando que apenas 44% das gestantes foram submetidas a testagem do HIV.

Com isso, podemos afirmar que o fato de o teste ser ofertado as gestantes durante
a primeira consulta do pré-natal ndo garante a realizacdo dele pelas gestantes por inUmeros
motivos, como os apontados por Parada (2008), destacando que alguns gestores apontaram a
indisponibilidade de alguns exames, até mesmo disponibilidade insuficiente para o nimero de
gestantes que procuram pelo exame, além do inicio tardio do acompanhamento pre-natal por

algumas mulheres, dificultando o recebimento do resultado em tempo hébil.

A realizacdo dos exames bésicos é imprescindivel no acompanhamento pre-natal.
Segundo Grangeiro, Didgenes e Moura (2008), esses exames complementam a analise dos

dados clinicos e obstétricos. Esses autores revelaram em um estudo que somente metade das
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166 gestantes inscritas no PHPN do Municipio de Quixada, Estado do Ceard, tiveram acesso a

€SSES exames.

A discordancia entre o que esta sendo solicitado e o que estéa sendo realizado pode
se relacionar com a falha do registro do exame no SISPRENATAL, pois a gestante pode
apresentar ou ndo o resultado ao profissional, e o fato de apresentd-lo ndo garante a

informacdo da realizag&o pelo profissional no sistema.

A demora no inicio do acompanhamento pré-natal e o nimero de exames
disponivel menor do que a quantidade de gestantes atendidas pelos municipios acarretar a
entrada de parturientes nas unidades hospitalares sem registros de exames importantes como o
HIV, como demonstrado no estudo realizado em uma maternidade publica de referéncia em
Teresina, Piaui, demonstrando indice de realizacdo do teste anti-HIV em 32,4% (ARAUJO;
NOGUEIRA, 2007).

Dentre as atividades que mostraram menor frequéncia, destacam-se realizagdo da
primeira consulta até o 4° més de gestagdo, realizagdo de atividades educativas para as
gestantes, realizacdo da consulta puerperal até 42 dias ap6s o0 nascimento, realizagdo de, no

minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal e busca ativa de gestante na area.

No Municipio de Belo Horizonte, um estudo realizado em 15 centros de saude e
dois servigos de atengdo secundaria demonstrou que a captacdo precoce das gestantes até 120
dias de gestacdo expressou percentuais de 46,8% em 2004 e 43,1% em 2005 (LANA; LIMA,
2010). Nesse sentido, Tanaka et al. (2004) demonstraram no seu estudo que, quanto maior o
aporte do Municipio, menor € a média percentual de capacitacdo até 120 dias, e que as
capitais brasileiras possuem os menores indices de capacitagdo precoce, ficando na ordem de

76,98%, estando a média do estudo inferior a este valor, 72,8%.

A baixa frequéncia de captacdo precoce das gestantes observada no estudo é um
dado relevante, demonstrando falha, principalmente na busca ativa de gestantes nas areas
pelos profissionais, sobretudo pelos agentes comunitarios de satde, que tém como uma de
suas funcbes detectar mulheres com suspeita de gravidez e encaminhar as unidades de saude

para 0 acompanhamento pré-natal o mais precocemente possivel.
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Com relacéo a consulta puerperal, Lana e Lima (2010) asseveram que os indices
de realizagdo da consulta puerperal estdo aquém do desejado, indicando que a maioria das
mulheres ndo comparece as unidades ap6s o parto. A esse respeito, Rodrigues (2005) defende
como importante a realizagdo de no minimo uma consulta puerperal dentro do prazo
preconizado pelo MS, considerando-a indispensavel a deteccdo de intercorréncias obstétricas

e ginecoldgicas.

Dentre as atividades realizadas pelos profissionais, a atividade educativa obteve a
segunda menor frequéncia. Para Rios e Vieira (2007), apesar das dificuldades encontradas, os
profissionais deveriam persistir na implementacdo de atividades que visem & melhoria das
acOes educativas no pré-natal, entretanto Cordeiro et al. (2009) ressaltam no estudo realizado
no Estados do Maranhdo, Tocantins, Para e Amap4, no ano de 2006, que alguns médicos de
familia se percebiam de maneira inadequada em relacdo a delegar acBes de Educacdo em
Saude para outro profissional da equipe, citando o enfermeiro como profissional mais bem
preparado para a realizacdo das atividades de Educacdo em Salde, retirando de si tal

responsabilidade.

Este ensaio revelou uma baixa realizacdo de atividade educativa pelos
profissionais médicos, embora avaliar o motivo de esses profissionais ndo realizarem essas

atividades ndo tenha sido proposta deste estudo.

Para Moreira et al. (2007), os profissionais de salide devem despertar para a gama
de possibilidades de se trabalhar Educago em Salde com as gestantes, afirmando que a
formacdo de grupos € citada como ferramenta eficaz, que, associada & consulta, constitui
estratégia adequada para uma assisténcia pré-natal de qualidade, além de possibilitar a troca

de informagdes entre as proprias gestantes, contribuindo para maior aprendizado.

Dentre os temas sugeridos pelo MS, os mais abordados por médicos e enfermeiros
dos Centros de Saude da Familia de Fortaleza sdo: importancia do pré-natal, nutricdo —
alimentacdo saudavel, sintomas comuns na gravidez e orientacbes para as queixas mais
frequentes. Os com menor frequéncia: salde mental e violéncia doméstica e sexual, impacto e
agravos das condi¢des de trabalho sobre a gestacdo, o parto e o puerpério, beneficios legais a

que a mulher tem direito, incluindo a Lei do acompanhante no trabalho de parto, parto e
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pés-parto e importancia da participacdo do pai durante a gestacdo e o parto, para o

desenvolvimento do vinculo entre pai e filho.

Observa-se que o0s temas mais abordados pelos profissionais durante o
acompanhamento pré-natal estdo voltados aos agravos que podem acometer as mulheres
durante o periodo gravidico, ou seja, focando a doenca, enquanto os temas menos abordados
estdo relacionados a condicdes e fatos que podem causar danos fisicos e mentais durante o
periodo gestacional, parto e pos-parto, bem como direitos que a mulher e sua familia tém para

promover uma gestacdo mais saudavel e maior vinculo entre pai e filho.

Nessa perspectiva, Duarte e Andrade (2008) acentuam que a assisténcia pré-natal
ndo deve se restringir as acBes clinico-obstétricas, incluindo também acbes de Educacdo em
Saude, com temas de interesse dessas mulheres como evidenciou o estudo realizado por
Santos et al. (2010), no Municipio de Cajazeiras, Paraiba, com gestantes atendidas pela
clinica-escola, onde demonstraram o interesse das entrevistadas em receber informacdes
referentes a alimentacdo saudavel e aumento da ingesta hidrica, pratica de exercicios fisicos,

preparo para o parto e cuidados com as mamas e com o0 bebé.

Outro fator que pode auxiliar na realizacdo de atividades educativas com as
gestantes foi a criacdo do Nucleo de Apoio & Salde da Familia (NASF), pela Portaria n® 154,
de 24 de janeiro de 2008.

De acordo com Brasil (2010), uma das agfes comuns aos profissionais que
compdem o NASF para reduzir a mortalidade infantil € proporcionar espacos educativos para
que discutam sobre planejamento reprodutivo, duvidas, mudancas emocionais,
ansiedades/medos, que podem ocorrer com as mulheres e seus parceiros durante a gestagao,
parto e puerpério a fim de qualificar o cuidado a familia, levando em consideracdo a
diversidade sexual, cultural e étnica; além de atuar em temas especificos para cada categoria
profissional que compde a equipe do NASF, como por exemplo, o educador fisico, que pode
atuar com agBes educativas a respeito da pratica de exercicios fisicos durante o periodo
gestacional, ja que esse foi um dos temas em que as gestantes dos estudo de Santos et al

demonstraram interesse.
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Com efeito, Rios e Vieira (2007) destacam que, aparentemente, ainda esti
havendo uma falha nas acbes educativas durante o pré-natal, pois parece paradoxal que a
mulher, ao passar por uma gestacdo sem complicagbes e frequentando as consultas de
pré-natal, atinja o ultimo més, evidenciando falta de conhecimento sobre alteragdes advindas
da gravidez e despreparo para vivenciar o parto, reforcando, assim, a preocupagdo com a

forma como as a¢des educativas na consulta do pré-natal estdo sendo realizadas.

Os dados referentes a categoria profissional, idade, sexo, tempo de formacéo,
pbs-graduacéo, nivel da pds-graduacéo, area de conhecimento da pds-graduacéo, tempo de
atuacdo, realizagdo de treinamento, periodo do treinamento e motivagdo para participar do
treinamento com o componente conhecimento total, demonstraram significancia estatistica
para os profissionais que possuem pos-graduagdo stricto sensu, discordando dos achados de
Silva e Caldera (2011), que realizaram um estudo onde investigaram a influencia da
qualificacdo de profissionais de nivel superior no desempenho das equipes da Estratégia
Saude da Familia, utilizando os eixos avaliativos estabelecidos pela Melhoria da Qualidade de
Estratégia Salde da Familia (AMQ) em Montes Claros, no Estado de Minas Gerais.
Evidenciou-se uma relacéo estatisticamente significante dos escores estudados com as equipes
que possuiam profissionais com residéncia em Saude da Familia, mostrando-se sempre
superior as equipes de Salde da Familia que ndo possuiam residéncia, ja que este estudo

evidenciou relacdo significativamente estatistica dos profissionais que possuiam mestrado.

Na perspectiva de um trabalho mais coerente com aquele que a ESF se propde,
observou-se neste estudo que a p6s-graduacdo na modalidade mestrado obteve maior relacéo
com o conhecimento total dos profissionais estudados, o que demonstra a importancia dos
cursos de pos-graduacdo stricto sensu para os profissionais que atuam na rede bésica de
saude, onde se encontra a maioria de profissionais com pds-graduacdo lato sensu, como
demonstrado no estudo de Rocha e Zeitoune (2007), realizado na cidade Floriano, no interior
do Piaui, com enfermeiros das unidades bésicas de satde (UBS), onde 66,6% dos enfermeiros
haviam cursado especializacdo e nenhum dos entrevistados exibiu diploma em curso stricto

sensu.

O avanco da ciéncia e 0 surgimento de novos conhecimentos exigem dos

profissionais uma qualificacdo cada vez maior para atuar na &rea da salde, possibilitando
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aqueles profissionais que buscam niveis mais elevados de po6s-graduacdo um maior

conhecimento sobre sua area de atuacéo.

7

Portanto, é importante que o Municipio de Fortaleza estimule e apoie a
qualificacdo dos profissionais responsaveis pela atencdo bésica, promovendo cursos stricto
sensu mediante parcerias com instituigdes, ou mesmo estimulando a procura dos profissionais
por esse curso por via de estratégias como a reducdo da carga horéria de trabalho durante o
periodo de ocorréncia do curso, para que a assisténcia & satde da populagdo melhore cada vez

mais.

Ao comparar as variaveis categoria profissional, idade, sexo, tempo de formagé&o,
pbs-graduacéo, nivel da pds-graduacéo, area de conhecimento da pds-graduacéo, tempo de
atuacdo, realizacdo de treinamento, periodo do treinamento e motivacdo para participar do
treinamento, ao componente conhecimento parcial, ndo foram observadas diferengas
estatisticas significantes entre as variaveis; porém, a relagdo entre &rea de conhecimento da
pés-graduacdo e o conhecimento parcial impetrou valor proximo da significancia. A
observacdo dessa relacdo permite visualizar que, ter pds-graduacdo nas &reas de Saude
Coletiva, Saude Publica e Saude da Familia, o fato pode estar relacionado com o
conhecimento parcial dos pardmetros utilizados pelo PHPN para considerar um adequado

acompanhamento pré-natal.

A esse respeito, Cotta, et al. (2006) ressaltam que a qualificagdo/capacitacédo do
profissional de salde, certamente, € um dos caminhos, e, hdo menos importante, um dos
desafios a afrontar para que se alcance maior qualidade dos servigos de aten¢do a saude.
Dessa forma, Ferrari et al. (2005) sugerem a necessidade do reconhecimento e valorizagdo da
qualificacdo dos profissionais que trabalham no Programa da Salde da Familia, por serem
pbs-graduados na area da Saude Publica, demonstrando o potencial humano ja existente para

atender a populacéo.

As éareas de conhecimento saude Coletiva, Saude Pablica e Salde da Familia sdo
importantes para o Programa Saude da Familia, segundo Campos e Belisario (2001), desde os
anos 1970, quando surgiu a proposta da “Medicina Familiar” como alternativa de formagao
do medico “geral”, por acreditarem que em muitos paises havia uma nitida separacdo entre o

sistema de formagdo médica e as necessidades dos sistemas de satde. Com a criagdo do SUS
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e a implantacdo do PSF, organismos internacionais, como a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) e a Organizacdo Mundial dos Médicos de Familia (WONCA, 2002), apontaram a
necessidade de mudancas fundamentais tanto nos sistemas de saude, na profissdo e nas
escolas médicas. Isto se deu em razdo do problema grave enfrentado na implantagéo do PSF -
a falta de profissionais em termos quantitativos e qualitativos para atender a esta nova
necessidade. Surgem, entdo, as modalidades de formagao como o Curso de Especializagdo em

Saude da Familia, e, mais tarde, os de Salde Coletiva e Salde Pulblica.

A formagdo de profissionais nessas &reas é importante por proporcionar
conhecimento voltado & atuagdo e as necessidades dessa area. A formacdo na area da Saude
Coletiva compreende dimensdes voltadas ao estado de salde da populacdo e ao servico de
saude, abrangendo a formulacdo e implementagdo de politicas de saide, bem como avaliagéo
de planos, programas e tecnologia utilizada na atencéo a satde; assim como o saber sobre a
saude, incluindo as relacfes entre o saber “cientifico” e as concepgdes e praticas populares de
saude, influenciadas pelas tradi¢des, crencas e culturas de modo geral (INSTITUTO DE
SAUDE COLETIVA, 2011).

J& a Saude Publica conforma-se em um campo de saberes e préticas demarcado
tradicionalmente pela intervencdo técnica e politica na assisténcia, ancorado nas técnicas de
investigacdo empiricas, cujas praticas se voltam tanto para o individual como para o coletivo
(PIRES FILHO, 1987). No cotidiano, essas a¢des apresentam-se, muitas vezes, na forma dos

programas que se ocupam de alguns grupos de risco — como crianga, gestante e idoso.

Enquanto isso, que a Saude da Familia € um modelo de atengdo centrado na saude
da familia, que reforga a operacionalizacdo do SUS referente a atencéo bésica. Trata-se de
uma assisténcia de salde hierarquizada, resolutiva, tecnicamente competente, integral,
constituida, atuante, universal, humanizada e ética. Com isso, visa a obter uma modificacdo
na ideia da atencdo a salde da populacdo, por via de mudancas nas praticas dos atuais

profissionais e em uma nova formagé&o para os futuros (BARBOSA et al., 2004).

Percebe-se, apesar da diferenga da dimensdo de conhecimento entre essas areas, a
presenca de conhecimentos fundamentais ao exercicio das fungdes requeridas pelo SUS e pelo
PSF, formando, pois, profissionais mais capacitados, com potencial para atuar de maneira

adequada a realidade encontrada na populacéo.



63

Observou-se que a maioria dos profissionais entrevistados possui pos-graduacéo,
demonstrando maior frequéncia do que o estudo de Ferrari et al (2005), desenvolvidos no

Mato Grosso com os profissionais da ESF, onde 86,% dos profissionais eram pos-graduados.

Entende-se que o investimento em pds-graduacdo poderd propiciar a qualificacéo
profissional, porém deve haver também maiores investimentos na formacéo académica dos
futuros profissionais, pois entende-se que, quando o futuro profissional possui uma formagéo
baseada no modelo preconizado pelo SUS, visando a promocgdo, prevencao e reabilitacdo,
conhecendo a importancia da atencdo primaria e valorizando esse tipo de atencdo, teremos
profissionais com interesse e qualificagdo para promover o fortalecimento do sistema de

saude.

Ademais, Souza et al. (2002) enfatizam que, se os profissionais de salde sairem
das universidades com interesse e preparo para atuar na atencdo bésica com a mesma
disposicdo que saem para atuar em centros de alta tecnologia e especializagdo, poderdo
estabelecer o fortalecimento do processo de formulagdo de um sistema de salide mais justo e

equanime.

O interesse dos profissionais pela atencdo bésica é modificado por via dos
incentivos financeiros a rede bésica de salde, que atualmente atraem profissionais, ofertando
melhores salérios do que os pagos pela atengdo secundéria e terciéria, pela crescente oferta de
emprego, responsavel por muitas contrataces desde que foi implantado o PSF, bem como
pela grande procura por cursos de poés-graduacdo nas areas de Saude da Familia, Salde
Publica e Saude Coletiva, como se pode observar no estudo, onde 73,1% (106) priorizaram
area voltada a Salde da Familia, Saude Publica e Salde Coletiva diferente do estudo de
Canesqui e Spinelli (2006), onde apenas 32,8%, ou seja, 1/3 dos profissionais tinham pds-

graduagao nessas areas.

Como no estudo de Canesqui e Spinelli (2006), entretanto, outras &reas foram
mencionadas, como: Pediatria, Neonatologia, Ginecologia e Obstetricia, Cardiologia,
Estomatoterapia, Medicina ou Enfermagem do trabalho, Epidemiologia, Dermatologia, UTI,

Radiologia, Medicina Estética, Psiquiatria, Auditoria, Oncologia, dentre outras.
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A faixa etéria predominante foi de 32 a 39 anos entre os profissionais, com
mediana de 36,5 anos, confirmando os achados de Canesqui e Spinelli (2006), onde a mediana
foi de 36 anos de idade entre médicos e enfermeiros da ESF do Mato Grosso, bem como do
estudo realizado em Londrina por Ferrari et al. (2005), que revelou médicos e enfermeiros

com idade inferior a 40 anos.

Estudo realizado no ano de 2005 em dez grandes centros urbanos, pelo Ministério
da Saude, para avaliar a implementacdo do Programa Salde da Saude, demonstrou um

predominio de profissionais mais jovens, com idade abaixo de 30 anos (BRASIL, 2005b).

Isso demonstra que, ao longo dos anos, os profissionais que atuam na Estratégia
de Saude da Familia, como atualmente é conhecida, sdo profissionais com maior maturidade

profissional e experiéncia profissional, sugerindo melhor atencéo a saide da populacéo.

O sexo predominante foi o feminino, confirmando os estudos realizados por Gil
(2005) e Cotta et al. (2006), que observaram a frequéncia (80,3%) e (57%), respectivamente,
de mulheres, demonstrando o predominio do sexo feminino sobre o masculino recorrente em
todos os estudos. Especificamente na area médica, no entanto, houve um predominio do sexo
masculino, corroborando um estudo realizado em Londrina, no Parana, onde o sexo masculino
predominou sobre o feminino, estando, no entanto, o sexo feminino se tornando mais

frequente entre os profissionais dessa categoria (FERRARI et al., 2005).

O tempo de formagcdo dos profissionais estudados demonstrou média de 12 anos,
0 que para Canesqui e Spinelli (2006) pode favorecer a implementacdo quanto a qualidade da
mao de obra, j& que possuem experiéncia, ou seja, uma bagagem de conhecimento adquirida
durante esse tempo, e relativa maturidade profissional, tomada com tempo de atuagdo em
determinada &rea ou profissdo, promovendo no profissional uma postura, um posicionamento
e a interagdo com outros profissionais mais adequada, apesar de esse fator ser incapaz de
garantir a adequacdo do seu perfil ao Programa, uma vez que a formagdo tende a ser

especializada e ndo generalizada.

Concordando com a afirmacdo de Canesqui e Spinelli (2006), de que o tempo de
formacéo pode favorecer a qualidade da mdo de obra, enfatiza-se a importancia desses

profissionais graduados h4 pouco tempo para a ESF, por terem obtido formacéo voltada a
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atencdo coletiva, com énfase na promocdo, prevencdo e nas acles basicas de salde, em
virtude da reformulacdo da grade curricular ocorrida em muitas universidades, bem como da
crescente demanda de mercado, que vem exigindo profissionais com visdo do cuidar mais

abrangente.

No entanto, apesar dos esfor¢os das universidades para formar profissionais com
as competéncias exigidas pela ESF, Alves, Penna e Brito (2004) afirmam que continuam
sendo formados profissionais que apresentam dificuldades de inser¢do na realidade social e

das organizagoes.

A respeito do tempo de atuagdo, verificou-se uma mediana de nove anos,
discordando dos achados de Ferrari et al. (2005), que encontraram uma mediana do tempo de
atuacdo para os enfermeiros de 2,4 anos e para os medicos 2,0 anos. Essa diferenca pode
decorrer do vinculo empregaticio desses profissionais, de Fortaleza, que, em 2005, passaram
por concurso publico, possuindo agora uma estabilidade, diminuindo dessa forma a mudanca
constante dos profissionais de unidade e de municipio de atuacéo, enquanto os profissionais
do estudo de Ferrari et al. (2005) possuiam vinculo temporério, sem direito a estabilidade

conseguida por meio dos concursos publicos.

Para Starfield (2004), as caracteristicas fundamentais da atencdo primaria,
segundo o SUS, sédo atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenagédo. Dessa forma, o tempo de atuacdo dos profissionais das UBS afeta diretamente a
longitudinalidade, que é a continuidade do cuidado, onde a pessoa atendida mantém seu
vinculo com o servico ao longo do tempo, estando esta intensivamente relacionada com a
comunicacdo que tenta favorecer o acompanhamento do paciente, promovendo o
estabelecimento de vinculo de confianca e credibilidade por parte da populagdo para com 0s
profissionais. Sendo assim, 0 maior tempo de atuacéo dos profissionais estudados torna-se um

ponto importante para favorecer um acompanhamento pré-natal de qualidade.

Relativamente a capacitagdo dos profissionais sobre o PHPN, verifica-se que
muitos profissionais ndo realizaram capacitacdo a respeito dos objetivos e diretrizes desse
Programa. Para os que foram capacitados, a realizacdo da capacitagdo ocorreu nos Gltimos
sete anos, estando muito deles realizando o treinamento neste ano, e a quase totalidade dos

que participaram do treinamento se sentiu motivada a participar.
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A realizacdo de cursos de capacitagdo que prepararem os profissionais de saude
para enfrentar as situacOes inerentes & sua funcdo por meio da aplicagdo de conhecimentos; e
concretizagdo de reciclagens, que possibilitem atualizagdo de conhecimentos preexistentes,
pelo Ministério da Saude, estados e municipios por via dos polos de capacitacdo e educacao
permanente, é deveras importante para ampliar a visdo dos profissionais e desenvolver
habilidades que respondam as necessidades da comunidade da éarea adstrita, para que esta

estratégia em saude seja consolidada (FERRARI et al., 2005).

A Educagdo Permanente em Saude (EPS) ultrapassa a educagdo do dominio
técnico-cientifico das profissdes, focando também outros componentes importantes para a
elevacdo da qualidade de saude da populagdo (FERLA et al., 2009). Para o desenvolvimento
de recursos humanos que realizem novas praticas que conduzam a transformagdo do quadro
sanitario no Pais, o MS instituiu os polos de capacitacéo, formacéo e educacéo permanente de
pessoal para a Saude da Familia, que séo espacos de articulacdo de uma ou mais instituicdes
voltadas para a formacéo e educacdo de recursos humanos em saide. Em 2004, foi lancada a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), que busca a reflexdo critica
sobre as préaticas de atencdo, gestdo e formacgbGes de profissionais (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004).

E por intermédio dos cursos de capacitagio e da educagio permanente que 0S
profissionais sdo atualizados sobre novas condutas e pardmetros preconizados pelo MS, o que
possibilitard adequar seus conhecimentos e condutas acerca de um determinado assunto ou

programa.

Para realizar a monitoracdo da assisténcia pré-natal por meio do SISPRENATAL,
de acordo com o PHPN, é imprescindivel o preenchimento da Ficha de Cadastro e
Acompanhamento da gestante, pois é por esses formulérios que ocorre a alimentagdo do
programa. A realizacdo do estudo demonstrou que a disponibilidade desses instrumentos foi
percebida em pouco mais da metade das unidades onde foram coletados os dados, no entanto,
é importante frisar que os CSF de Fortaleza possuem prontuério eletrdnico onde, em grande
parte das unidades, as gestantes sdo cadastradas no programa por intermédio desse prontuario.
Durante, porém, a coleta dos dados, pode-se perceber nas respostas dos profissionais que
muitas vezes ocorre a impossibilidade do cadastramento das gestantes pelo prontuério

eletronico, perdendo informagfes importantes referentes ao acompanhamento pré-natal. O
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fato de ndo haver a disponibilidade das fichas impressas nessas unidades dificulta ainda mais
o registro das informaces referentes as consultas de pré-natal, como se pode perceber no
estudo, onde 43,0% dos profissionais referiram ndo utilizar esses impressos, pelo fato de ndo

serem disponibilizados pela SER.

Nas unidades onde ainda ndo estd implantado esse sistema, a alimentagdo do
SISPRENATAL ocorre por meio dos impressos Ficha de Cadastro da Gestante e Ficha de
Acompanhamento da Gestante, que sdo encaminhadas mensalmente para as regionais de

saude onde sdo digitadas no sistema.

Quanto a utilizacdo das fichas de cadastro e ao acompanhamento e confiabilidade
dos dados das unidades contidos no SISPRENATAL, os profissionais afirmam ser bons, em

razdo de fatores que dificultam a alimentacdo desses dados no Programa.

Um relatério parcial dos meses de janeiro a julho de 2011, ainda ndo divulgado
pela SMS de Fortaleza, demonstra que, diferentemente do que foi afirmado pelos
profissionais, os dados contidos no SISPRENATAL evidenciam baixo percentual de cadastro
das gestantes no Programa (54,19%), dificultando uma avaliagéo real da assisténcia prestada
as gestantes no Municipio (FORTALEZA, 2011).

A esse respeito, 0 MS do Brasil (2005) assegura que o profissional de saude
provedor da atencdo pré-natal e puerperal deve monitorar continuamente a atencdo prestada
por meio dos indicadores do processo disponibilizados pelo SISPRENATAL, porém o estudo
realizado por Andreucci e Cecatti (2011) aponta que o Programa parece conter falhas de
registro dos procedimentos minimos recomendados, podendo ndo refletir a realidade,

dificultando a avaliagdo da assisténcia prestada.

Dessa forma, avaliar atencdo pré-natal prestada por outros meios, como
analisando o conhecimento, a atitude e a pratica dos profissionais, torna-se vidvel para que

medidas para melhorar essa aten¢éo possam ser tomadas.

Ao demonstrar que o conhecimento total dos profissionais que realizam o
acompanhamento pre-natal sobre o programa de humanizacdo do pré-natal e nascimento esta

relacionado com o fato de possuirem p6s-graduagdo stricto sensu nas areas de conhecimento
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da Saude Coletiva, Satde Pablica e Saude da Familia, espera-se que possa contribuir para um
maior investimento em cursos nessa area, bem como despertar interesse nos profissionais por

tais setores de conhecimento tdo importante para a salde.

Verificou-se, ainda, que, apesar de alguns estudos demonstrarem a baixa
frequéncia de realizacéo das atividades preconizadas pelo Programa, os profissionais referem
uma frequéncia mais elevada de realizagdo dessas atividades, evidenciando uma falha de
registro do que se realiza nas unidades, impossibilitando uma real avaliagdo do

acompanhamento pré-natal utilizando o SISPRENATAL.

A esse respeito, Andreucci e Cecatti (2011) enfatizam néo existir boa avaliacéo do
proprio sistema de coleta de informacdes a respeito da qualidade das informag@es ou ainda da
evolucdo dos critérios minimos e dos indicadores de processo, inferindo que o protocolo do
MS deva continuar norteando as acfes em atencdo obstétrica, mas que sejam estipulados,
paralelamente, investimentos em recursos humanos para conscientizagéo da importancia de
informagdo em salde, treinamento para sua inclusdo nos sistemas de informacdo e

aprimoramento de instrumentos mais acessiveis e menos burocraticos de registro de dados.

Restou evidenciado o fato de que atividades importantes para 0 acompanhamento
pré-natal, como captacdo precoce das gestantes e realizacdo da consulta puerperal,
demonstram baixa frequéncia de realizacdo, apesar de serem atividades consideradas
importantes pelo Programa, pois quanto mais cedo iniciar o acompanhamento pré-natal, mais
tempo terd para detectar e corrigir problemas que possam complicar a gestagdo, assim como a
consulta puerperal, que possibilita a deteccdo de agravos do pds-parto e problemas que se

revelam na crianga nos primeiros dias de vida.
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7 CONCLUSAO

A anélise do conhecimento total dos profissionais de saiide dos Centros de Saude
da Familia de Fortaleza demonstrou o baixo conhecimento sobre os pard@metros recomendados
pelo Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento - PHPN, para considerar um
adequado acompanhamento pré-natal, principalmente relacionado ao periodo adequado para a
realizagdo da consulta puerperal, solicitagdo do anti-HIV proxima a trigésima semana de

gestacéo e realizacéo de atividades educativas para as gestantes.

As caracteristicas dos profissionais que obtiveram maior frequéncia de
conhecimento total, de acordo com os critérios adotados pelo estudo, sdo enfermeiros, com
idade igual ou inferior a 38 anos, do sexo feminino, com tempo de formagdo igual ou inferior
a 12 anos, com poés-graduacao stricto sensu, na area de conhecimento da Saude Coletiva,
Saude Publica e Saude da Familia, com tempo de atuacdo menor ou igual a oito anos, com
treinamento sobre o Programa realizado nos Ultimos sete anos e que se sentiram motivados a

participar desse treinamento.

Identificou-se o fato de que a pds-graduacdo stricto sensu na &rea de
conhecimento da Sallde Coletiva, Saude Publica e Salde da Familia influenciou,

positivamente, no conhecimento dos profissionais sobre o programa.

As caracteristicas dos profissionais estudados apontaram para a maioria do sexo
feminino, apesar de a categoria médica ainda demonstrar um predominio do sexo masculino,
de adultos jovens, com pouco tempo de formacgdo, pds-graduados lato sensu na &rea de
conhecimento da Saude Coletiva, Saiude Publica e Salude da Familia, apresentado curto
periodo de atuagdo na Estratégia Saude da Familia, que ndo realizaram treinamento sobre o
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento e que os profissionais treinados

realizaram o treinamento nos Ultimos sete anos, sentindo-se motivados a participar.

A prética dos profissionais de saiude sobre o PHPN foi demonstrada nas
frequéncias de realizacdo das atividades preconizadas pelo programa. A solicitagdo do
sumario de urina, VDRL e HB/HT, na primeira consulta, obtiveram a maior frequéncia de
realizacdo; a oferta da testagem anti-HIV, na primeira consulta, obteve a segunda maior

frequéncia de realizacdo pelos profissionais e as atividades com menores frequéncias
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detectadas foram a realizacéo da primeira consulta até o 4° més de gestagdo, a realizagdo de

atividades educativas e a efetivagdo da consulta puerperal.

A prética dos profissionais de realizacdo de busca ativa de gestante na éarea e de
atividades educativas demonstrou associagéo estatisticamente significativa, comprovando que
a frequéncia de realizagdo dessas atividades pelos profissionais influencia no conhecimento

total sobre o Programa.

O uso do SISPRENATAL para monitorar a qualidade da assisténcia prestada e
planejar agdes para melhorar essa assisténcia demonstrou-se deficiente por existir formas
distintas e com falhas de alimentacdo dos dados referentes a assisténcia pré-natal e pela
indisponibilidade das fichas de cadastro e acompanhamento das gestantes no sistema,

prejudicando a confiabilidade desses dados contidos no Programa.

Em razéo desses resultados encontrados, percebe-se a necessidade de treinamento
dos profissionais sobre o Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento, busca, por
parte dos profissionais que integram a Atencdo Bésica por cursos de pos-graduagdo stricto
sensu nas areas de conhecimento da Saude Coletiva, Satde Publica e Satde da Familia e uma
estruturacdo da alimentagdo do SISPRENATAL de forma homogénea a todos os Centros de

Saude, diminuindo ao maximo a perda de dados.

Espera-se que haja melhora na assisténcia pre-natal, por meio de profissionais
mais qualificados e da possibilidade de um acompanhamento de indicadores mais fidedignos

com a realidade local, permitindo a avaliagéo e o planejamento de agdes.
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Instrumento para a coleta de dados

UNIVERSIDADE DE FORTALEZA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA - MSC
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Titulo do Projeto: Diagndstico situacional dos profissionais das unidades de salde
relacionado ao programa de humanizacéo do pré-natal e nascimento e ao sistema de informacao sobre

pré-natal no municipio de Fortaleza-CE.

Unidade de Saude: Regional:
Nome do Pesquisador: Data. [/ |
IDENTIFICACAO
I- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
1. Qual sua categoria profssional? Médico=0 Enfermeiro=1 CATEGORI
2. Qual a sua idade? IDADE
3. Qual o sexo? Feminino=0 Masculino=1 SEXO
4. Ha quanto tempo estd formado? FORMADO
5. Possui curso de pds-graduagdo? Ndo = 0 Sim =1 POSGRADU
6. Sesim, qual? Especializacdo=0 Mestrado=1 Doutorado=3 Residencia=4 QUALPOS
7. Qual a area da sua pos-graduagdo? Saude da Familia=0 Saude Publica=1 Saude
Coletiva=2 Outros=3 AREAPOS

8. Ha quanto tempo atua na Estartégia Saude da Familia? TEMPATUA
9. Japarticipou de algum treinamento sobre o Programa de Humanizacéao Pré-natal e
Nascimento? Nao =0 Sim =1 TREINA
9.1.Quando? QPROMOVE
9.2. E quem promoveu? SMS=1 MS=2 Outros=3 TPROMOVE
10. Vocé se sentiu motivado a participar desse terinamento? Nao = 0 Sim =1 MOTIVADO

II- REFERENTE AO CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS A CERCA DO ACOMPANHAMENTO

PRE-NATAL
11. Quais os parametros minimos utilizados pelo PHPN para considerar um adequado acompanhamento
pré-natal ?

N&o =0 | Sim =1
Inicio precoce do acompanhamento pré-natal, até o 4° més INIPRECO
Minimo de 6 consultas MINICONS
Imunizacdo contra o tétano IMUTETA
Oferta de testagem anti-HIV TESTHIV
Duas rotinas de exames minimos EXAMINI
Consulta puerperal até 42 dia CONPUERP
Realizacdo de atividades educativas ATIVEDU
Classificagdo de risco em todas as consultas CLARISCO
Referéncia das gestantes de risco a unidade ambulatorial de referénica
ou hospital REFGEST
12. Quando deve ser solicitado exame para as gestantes sem complicagBes? Na primeira consulta e
na trigésima semana=0 Apenas na primeira consulta=1 Apenas na trigésima semana=2 Em
qualquer época da gravidez=3 EXACOMP
13. Quando deve ser realizada a consulta puerperal? Até 42 dias apds o parto=1 Primeira semana
apds o parto=2 Logo que possivel=3 No primeiro més de vida do RN=4 Em qualquer época do
primeiro ano de vida do RN=5 REAPUERP
14. Quando vocé utiliza esses critérios para classificacdo de risco gestacional? Em todas as
consultas pré-natais e durante o trabalho de parto=0 Em todas as consultas pré-natais=1 Apenas
na primeira consulta=2 No primeiro trimestre e no terceiro trimestre=3 RERISGES
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15. Qual profissional é responsavel pela realizacdo de risco gestacional na sua unidade?
Médico=0 Enfermeiro=1 Médico e Enfermeiro=2 PRORESP
16. O que € gestacdo de alto risco? Aquela na qual a vida ou a saide da mée e/ou do feto e/ou do
recém-nascido tem maiores chances de serem atingidas=0 Aquela na qual a vida ou a salde da
mae tem maiores chances de serem atingidas=1 Aquela na qual a vida ou a saide do feto tem
maiores chances de serem atingidas=2 Aquela na qual a vida ou a salde do recém-nascido tem
maiores chances de serem atingidas=3 QGESRIC
17. Quais exames devem ser solicitados a gestante na primeira consulta?

Né&o =0 Sim =1
ABO-RH PRIABO
VDRL PRIVDRL
Sumario de Urina PRIURINA
Glicemia de Jejum PRIJEJUM
Hemoglobina PRIHEMO
Hematbcrito PRIHEMA
Anti-HIV PRIHIV
Sorologia para toxoplasmose IgM, se disponivel PRITOXM
Sorologia para txoplasmose IgG, se disponivel PRITOXG
Sorologia para hepatite B (HBsAg), se disponivel PRIHBSAG
18. Quais exames devem ser solicitados proximos a 302 semana de gestacdo?

Nao =0 Sim =1
ABO-RH TRIABO
VDRL TRIVDRL
Sumario de Urina TRIURINA
Glicemia de Jejum TRIJEJU
Hemoglobina TRIHEMO
Hematbcrito TRIHEMA
Anti-HIV TRIHIV
Sorologia para Hepatite B (HBsAQ), se disponivel TRIHBSAG
19. Vocé realiza alguma atividade educativa com as gestantes? Ndo = 0 Sim =1 REATIV
20. Se sim, qual?

N&o =0 Sim =1
Palestra PALESTR
Discussdes em grupo DISGRUPO
Dramatizagdes DRAMATI
Grupos de gestantes adolescentes GRUGESA
Exposicdo de videos educativos EXVIEDU
21. Com que freqliéncia vocé realiza essa atividade educativa? FREQATIV
22. Quais temas sdo abordados durante suas atividades educativas?

N&o =0 Sim =1
Importancia do pré-natal IMPPRENAT
Cuidados de higiene CUIHIGIE
Realizacdo de atividade fisica REATIVFI
Nutrigdo — Alimentacdo saudavel NUTRICAO
Desenvolvimento da gestagéo DESGESTA
Modificagbes corporais e emocionais MOCOREMO
Medos e fantasias referentes a gestacdo e ao parto MEDOFANT
Atividade sexual, incluindo prevencdo das DST/Aids e
aconselhamento para o teste anti-HIV ATISEXUAL
Sintomas comuns na gravidez e orientacfes para as queixas mais
frequentes SINTOGRA
Sinais de alerta e 0 que fazer nessas situacoes SINAISAL
Preparo para o parto PREPARTO
Orientacgdes e incentivo para o parto normal ORIPARTO
Orientacdo e incentivo para o aleitamento materno e orientacdo
especifica para as mulheres que ndo poderdo amamentar ORIALEIT
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Importancia do planejamento familiar num contexto de escolha

informada, com incentivo a dupla protecdo PLAFAMIL
Sinais e sintomas do parto SIPARTO
Cuidados apdés o parto com a mulher e o recém-nascido,

estimulando o retorno ao servigo de salide CUIDADOP
Salde mental e violéncia doméstica e sexual MENVIODO
Impacto e agravos das condi¢des de trabalho sobre a gestacédo, o

parto e o puerpério CONDITRA
Importancia da participacdo do pai durante a gestacéo e o parto, para

0 desenvolvimento do vinculo entre pai e filho PARTPAI
Beneficios legais a que a mulher tem direito, incluindo a Lei do

Acompanhante no trabalho de parto, parto e pds-parto BENFLEGA
Gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares GRAVADOL
Importancia das consultas puerperais IMPCOPUE
Cuidados com o recém-nascido CUIRECEM
Importancia da realizacdo da triagem neonatal (teste do pezinho) na

primeira semana de vida do recém-nascido REATRIAG
Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

da crianca, e das medidas preventivas (vacinacao, higiene e

saneamento do meio ambiente). ACOMCERS

I1I- REFERENTE AS ATIVIDADES REALIZADAS NO ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

1- Em 100% das gestantes (Todas);

2- Em 75% das gestantes (Maioria);

3- Em 50% das gestantes (Metade);

4- Em menos de 50% das gestantes (Minoria);
5- Nenhuma das gestantes

Vocé realiza.....

23. A primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestagdo? PRICONGE
24. Busca ativa de gestante na sua area? BUSATIVA
25. No minimo 6 consultas de acompanhamento pré-natal? MINSECON
26. Consulta puerperal até quarenta e dois dias ap6s o nascimento? CONPUQUA
27. Solicitagdo do ABO-Rh na primeira consulta? SOABOPRI
28. Solicitagdo do VRDL na primeira consulta? SVDRLPRI
29. Solicitacdo do VDRL na trigésima semana da gestacdo? SVDRLTRI
30. Solicitagdo do Sumario de Urina na primeira consulta? SSUPRI
31. Solicitagdo do Sumario de Urina na trigésima semana da gestacdo? SSUTRI
32. Solicitagdo de Glicemia de Jejum na primeira consulta? SGLIPRI
33. Solicitagdo de Glicemia de Jejum na trigésima semana da gestacao? SGLITRI
34. Solicitagdo de HB/HT na primeira consulta? SHBHTPRI
35. Oferta a testagem anti-HIV, na primeira consulta? OTESTPRI
36. Aplicacédo da vacina antitetanica, dose imunizante ou reforco, segundo

esquema recomendado? APLVACTE
37. Atividades educativas para as gestantes? ATIVEDU
38. Classificagdo de risco na primeira consulta pré-natal? CLARIPRI
39. Classificagao de risco nas consultas subseqlientes? CLARISUB
40. Encaminha a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou
hospitalar as gestantes de alto risco? ENCREFE
41, Utiliza a ficha de cadastro da gestante no SISPRENATAL? UTIFICAD
42, Utilizar a ficha de acompanhamento da gestante? UTIFICOP
IV- ATIVIDADES RELATIVAS AO SISPRENATAL
43. Utiliza o0 SISPRENATAL para avaliar e planejar acdes na sua unidade? Nao=0 Sim=1 UTISISP
44.Se sim, qual(is)? N&o=0 Sim=1
Percentual de gestante que se inscreveram no programa e realizaram PERINSC
a 12 consulta até o quarto més
Percentual de gestantes inscritas que realizam seis consultas de PERINSE

pré-natal
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Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de PERINPUE
pré-natal e a consulta de puerpério

Percentual de gestantes inscritas que realizam seis consultas de pré-

natal e todos os exames basicos PERINEX
Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de

pré-natal, a consulta e todos 0s exames basicos PESECOEX
Percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante

da vacina antitetanica PERDOIMU
Percentual de gestantes inscritas que realizam seis consultas de

pré-natal, a consulta de puerpério, todos 0s exames basicos; o teste

anti-HIV, a dose imunizante da vacina antitetanica. PERINCOM
45, As fichas de cadastro e acompanhamento da gestante estdo disponiveis na unidade?

N&o=0 Sim=1 FICHADIS
46. Vocé utiliza as fichas de cadastro e acompanhamento da gestante? Ndo=0 Sim=1 Né&o

conhego esses instrumentos=2 Outro: UTIFICHA
47. Caso ndo, quais 0s motivos? N&o=0 Sim=1

Né&o conheco essas fichas NAOCONHE
A regional ndo disponibiliza REGNDISP
A SMS nao disponibiliza SMSNDISP

Outro:

REFERENTE A UTILIZAGAO DO SISPRENATAL PARA MONITORAR A ASSISTENCIA PRESTADA

Marque para os itens a seguir: 1- Excelente; 2- Muito bom; 3- bom; 4- Regular; 5- Insuficiente

48. Nivel de confiabilidade dos dados da sua unidade contidos no

SISPRENATAL NICONFSI
49. Grau de utilizacdo da ficha de cadastro da gestante no SISPRENATAL

guanto ao preenchimento. GUTIFICA
50. Grau de utilizacdo da ficha de acompanhamento da gestante no

SISPRENATAL quanto ao preenchimento. GUTIFIAC
V- REFERENTE AS DIFICULADES ENCONTRADAS PARA ALIMENTAR O SISTEMA

51. Quais as dificuldades encontradas para alimentacéo dos dados N&do=0 | Sim=1

referentes a consulta pré-natal no prontudrio eletrénico? DIFENCON
Falta de equipamento (Computador ou partes do computador) FALTEQUI
Lentiddo do sistema LENTSIST
Prontudrio inacessivel PRONTINA

Outros
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APENDICE B

Termo de consentimento livre e esclarecido
UNIVERSIDADE DE FORTALEZA

MESTRADO EM SAUDE COLETIVA - MSC
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Como Pesquisadora da UNIFOR, estou desenvolvendo uma pesquisa sobre

“Diagndstico situacional dos profissionais das unidades de salde relacionado ao programa de

humanizacdo do pré-natal e nascimento e ao sistema de informacdo sobre pré-natal no

municipio de Fortaleza-CE”. Deste modo, venho solicitar sua colaboragéo para participar da

pesquisa disponibilizando os seus dados para preencher um formulario. Esclareco que:

As informagOes coletadas, somente serdo utilizadas para os objetivos da respectiva
pesquisa, seu nome e sua identidade serdo mantidos em sigilo. Somente o pesquisador, a
equipe do estudo e os representantes do comité de Etica terdo acesso aos seus dados para
verificar as informagdes do estudo.

Que o(a) senhor(a) tem liberdade de desistir a qualquer momento de participar da pesquisa
e, também esclareco que sua participacdo ndo acarretara qualquer tipo de énus, tdo como,
a vir sofrer algum tipo de risco.

Garantimos que o senhor(a) ndo sentira nenhum desconforto, nem teré riscos ao participar
do estudo. Entre os beneficios esperados com os resultados da pesquisa, inclui a
possibilidade de melhorar a atencéo dispensada &s pessoas que procuram 0s servicos de
enfermagem durante a gestacéo e puerpério.

O sujeito da pesquisa deverd rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE - apondo sua assinatura na assinatura na Gltima péagina do Termo.

O pesquisador responsével devera da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE - apondo sua assinatura na ultima pégina do
Termo.

Em caso de esclarecimentos contatar com a coordenadora da pesquisa no enderego ou 0

comité de Etica e Pesquisa da Universidade de Fortaleza:

Endereco da coordenagdo da pesquisa: Av. Washington Soares, 1321, Edson Queiroz.
Fone: 3477-3280 / 3477-3324

Nome: Ana Paula Soares Gondim ou Dayze Djanira Furtado de Galiza — Mestrado em Salde
Coletiva.

Comité de Etica da Universidade de Fortaleza: Av. Washington Soares n°1321, Bairro: Edson
Queiroz. Cep: 60.811-905, Telefone: 3477-3122

Assinatura do pesquisador de Campo

Gostaria de colocar que sua participagdo sera de extrema importancia para a pesquisa.
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Dados da Entrevistada ou Responsavel:

Nome:

Endereco:

Telefone:

Consentimento Pos - Esclarecimento
Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que

me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do(a) Entrevistado(a)/Responsavel
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ANEXO A

FUNDACAO EDSON QUEIROZ
UNIVERSIDADE DE FORTALEZA
ENSINANDO E APRENDENDO

UNIVERSIDADE DE FORTALEZA
VICE-REITORIA DE PESQUISA E POS -GRADUACAO
Comité de Etica em Pesquisa — COETICA

PARECER N°. 211/2011

Projeto de Pesquisa: Diagndstico situacional dos profissionais das
unidades de salde relacionados ao programa de humanizacio do
pré- natal e nascimento e ao S|stema de informacg&o sobre pré-natat
no municipio de Fortaleza-Ce.

Pesquisador Responsavel: Dayze Djanira Furtado de Galiza

Data de apresentagdo ao COETICA: 02/06/11
Registro no COETICA: 11-274

CAAE: 0266.0.037.000-11

Parecer: Aprovado na data 12/07/11

Obs.: O(a) pesquisador(a) devera _apresentar uma codpia
do relatério final ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade de Fortaleza.

Martches {2,/&@ Pesetvw ¥le Gotbo P@&W

Prof. Marilih Joffrly Pereira da Costa Parahyba ’
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFOR - COETICA

Av. Washington Soares, 1321 — Bairro Edson Queiroz — Fortaleza — Ceard — Brasil — Fone: 55 (85) 3477 3000
www.unifor.br
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ANEXO B

- PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

Prefeitura de

} Fortaleza SECRETARIA MUNICAL DE SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA

Rua do Rosério, 283, Sala 508. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694.

IImo(a). Coordenador(a) do Distrito de Salde / Atengdo Baésica / Assessor Técnico da
Educagédo Permanente da SER 1.

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente & realizagdo da
Pesquisa Intitulada: CONHECIMENTOS E PRATICAS DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE DA ATEGCAO BASICA DE FORTALEZA SOBRE O PROGRAMA DE
HUMANIZAGCAO DO PRE-NATAL E NASCIMENTO.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo. As pesquisadoras Dayze Djanira
Furtado de Galiza aluna do Mestrado em Saude Coletiva e Amelina de Brito Belchior
aluna do Curso de Enfermagem da Universidade de Fortaleza - UNIFOR.

A copia do projeto, a ser entregue ao SMSE, para analise deverd ser providenciada
pelas pesquisadoras.

A pesquisa seréa realizada nos Centros de Saude da Familia da SER I.
A atividade ocorrera nos meses de MAIO a AGOSTO DE 2011.

As pesquisadoras deverdo apresentar apos a defesa os resultados do estudo para o
Sistema Municipal de Salde Escola / Distrito de Salde da SER | — oral e impresso.

Comunicamos ainda que o SMSE emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia
de sua Coordenacao.

A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Salde para analise, devera ser
providenciada pelas pesquisadoras.

Fortaleza, 10 de Margo de 2011

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante
Coordenadora do Sistema Municipal de Saude Escola



