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PREFACIO

Esta tese esta sendo apresentada ao Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia
do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Pelotas, como requisito parcial para a obtencdo do titulo de Doutorado.

O volume esté dividido em quatro partes, de acordo com as exigéncias do Programa

de Pos-Graduacéo, conforme se segue:

Parte |

Projeto de Pesquisa “Qualidade do cuidado pré-natal oferecido por unidades de
atencdo primaria a saude no municipio de Pelotas, RS, Brasil” em continuidade ao projeto
elaborado e desenvolvido durante a realizacdo do Mestrado em Epidemiologia, neste
programa de Pds-Graduagdo, durante os anos de 1997 a 1999. A primeira analise dos
dados, referente ao Mestrado, deu origem ao artigo “Atencédo pré-natal na rede basica: uma
avaliacdo da estrutura e do processo”, publicado em 2001, na revista “Cadernos de Saude
Publica”, volume 17, nimero 1, paginas 131-139, incluido ao final deste volume (Anexo
8). Apo0s ingresso no Doutorado, procedeu-se a codificacdo e revisdo dos questionarios
domiciliares, assim como a consulta e rastreamento das mulheres do estudo no Sistema

Informacéo de Nascidos Vivos de Pelotas, digitacdo e analise dos dados.

Parte 11
Relatério do Trabalho de Campo, onde apresenta-se as atividades planejadas e

realizadas no projeto de Doutorado.

Parte 111

Trés artigos resultantes do tema estudado.

vii



Artigo 1: “An outcome evaluation of prenatal care at primary healthcare level in
Brazil”, submetido para publicacdo em setembro de 2003 em “Public Health

Reports”.

Artigo 2: “Fatores associados a cesariana entre mulheres de baixa renda em Pelotas,

RS”, submetido em agosto de 2003 aos “Cadernos de Saude Publica”.

Artigo 3: “Adequacdo do prénatal e peso ao nascer: uma revisdo sistematica”,

submetido em setembro de 2003 aos “Cadernos de Salde Publica”.

Parte IV

Inclui todos os instrumentos utilizados durante o Projeto de Pesquisa, com
respectivos manuais de instrucdes, e o artigo aceito para publicacdo quando da conclusdo

do Mestrado em Epidemiologia.
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Introducéo

Os servicos de saude, em termos genéricos, sdo definidos como locais destinados a
promocéo, protecdo ou recuperacdo da saude, em regime de internagdo ou ndo, qualquer
que seja o seu nivel de complexidade. Fazem parte do meio social, onde vivem as pessoas,
sendo, portanto, um dos elementos que podem alterar a freqiiéncia e distribuicdo dos
agravos de saude e melhorar a qualidade de vida, devendo-se sempre ter em mente a
complexidade de razdes que fazem com que um servico esteja disponivel para a populacéo,
seja usado por ela e que, deste contato, resulte algo positivo para a satde’.

Ao utilizarem-se os servigos como unidade de observacao produzem-se estatisticas

que se referem somente aos usuarios.

A aplicacdo dos conceitos e métodos epidemioldgicos na avaliacdo de servicos,
programas e tecnologias vem notadamente desenvolvendo-se, especialmente com relagéo a
investigacOes sobre a qualidade da atencdo médica. Avaliar qualidade de acdes significa

caracterizar o seu contetido, verificando se os objetivos e as metas estdo sendo alcangados®.

Atraveés da avaliagdo adequada de servicos de salde podem ser obtidas informacGes
de seu desempenho, cientificamente embasadas, a serem utilizadas por planejadores para
alcancar acOes mais efetivas e com qualidade, e melhor dimensionar o impacto de praticas

de salde sobre o perfil epidemiologico e condicdes de vida da populacéo.

Neste momento, o municipio de Pelotas caminha para o0 processo de
municipalizacdo plena da atencdo basica a salde, em que se compromete a assumir o
gerenciamento total deste sistema. Isto implica em descentralizagdo administrativa e
tomada de decisbes, de acordo com o conhecimento do perfil de agravos a saude

prevalentes na regido, justificando a utilizacéo de informacdes adequadas®.



Justificativa

O interesse em medir e avaliar a qualidade de cuidados médicos e servicos de saude
tem crescido nos Gltimos anos*”. Em meados da década de 1960, Donabediam definiu as
bases que deveriam ser utilizadas para este tipo de avaliacdo®, considerando o estudo do
processo como a melhor forma para se investigar o contetido da atencdo, oferecida no

primeiro nivel de assisténcia’.

As pesquisas feitas com um enfoque qualitativo dos servigos trazem importantes
avancos para o conhecimento médico’®.0s resultados destes estudos podem ser (teis para
identificar problemas e orientar possiveis solugdes, bem como contribuem para o
fortalecimento dos sistemas locais de saude, reformulacédo e adaptacdo de procedimentos e

normas®* 3,

No contexto da atencdo priméria, a salde materno infantil assume papel

fundamental no planejamento de acdes.

A eleicdo das mulheres como grupo prioritario na agenda das acGes basicas em
salde ndo se discute, principalmente na faixa etéria reprodutiva, quando constituem

aproximadamente um quinto de toda a populacio™.

Na fase especifica da gravidez, a atencdo ao pré-natal é aceita e reconhecida em
todo o mundo, como parte essencial dos cuidados que devem ser oferecidos as mulheres
pelos sistemas de salde, constituindo-se em uma importante estratégia para a prevencdo de

danos a satide da mée e de seu filho®.

Em relacdo a qualidade dos conteldos desta acdo, os principais problemas
apontados, em estudos da literatura internacional, se referem ao ndo cumprimento das
normas e rotinas por parte dos profissionais, ao ndo preenchimentos de registros e a
constatacdo de que os cuidados dispensados sdo inversamente direcionados as

necessidades'®?!,



Desde o0 ano de 1984, o Ministério da Saude do Brasil tem reformulado a politica de
atuacdo voltada a mulher, buscando considerar os aspectos integrais de sua saude, através
da expansdo e consolidacdo da rede de servigos basicos e da utilizacdo de critérios

epidemioldgicos para o planejamento de intervencdes®.

Apesar destes avancos, é necessario que se busque constante avaliacdo sobre a

qualidade e efetividade destas estratégias, para que seus objetivos sejam alcancados.

Em Pelotas, particularmente entre 1985 e 1988, diversas unidades de salde foram
implantadas para levar assisténcia medica a periferia da cidade. Atualmente, 0 municipio
gerencia 31 unidades localizadas na zona urbana e 12 na zona rural, que fazem parte do
primeiro nivel de atencdo. Nestes servicos, desenvolvem-se acdes basicas de salide com

énfase no grupo materno-infantil®, onde o atendimento ao pré-natal é uma agéo prioritaria.

Um estudo realizado para avaliar as mudancgas ocorridas entre 1982 e 1993 no
atendimento & satide de mées e criangas residentes em Pelotas®, através da analise de duas
coortes representativas, revelou que, apesar de 0s servigos serem procurados, precoce e
regularmente, pela maior parte das gestantes nos dois momentos e a média de consultas de
1993 ter sido superior a de 1982, as de maior risco continuaram recebendo uma pior

assisténcia.

Os resultados do estudo da coorte de Pelotas, em 1993%*, mostraram que 99% dos
partos ocorridos no referido ano foram hospitalares e que 95% das gestantes residentes no
municipio realizaram pré-natal, com uma concentracdo de 7,6 consultas / gestante. Para
82,7% das mulheres a atencdo pré-natal foi considerada adequada, para 9,1% intermediaria
e para 8,2% inadequada. No entanto, as gestantes de maior risco apresentaram maior
propor¢cdo de pré-natal classificado como inadequado ou intermediario (25%), quando
comparadas com as de menor risco gestacional (10%). Aquelas que ndo receberam nenhum
atendimento antes do parto, eram mais pobres, adolescentes ou com idade acima de 40
anos, e tiveram uma incidéncia de baixo peso ao nascer 2,5 vezes maior do que a do grupo

de maées que realizaram 5 ou mais consultas.



Informacdes coletadas através do SINASC? (Sistema Nacional de Nascidos Vivos)
que estd implantado em Pelotas desde 1994, registraram que cerca de 18% dos partos de

1997 ocorreram entre gestantes adolescentes.

Sabe-se que as unidades de atencdo primaria a saude da Secretaria Municipal de
Salde de Pelotas (SMSBE) oferecem atendimento pré-natal e cobrem os estratos mais
pobres do municipio. Assim, através do método epidemioldgico, pretende-se avaliar a
qualidade do conteudo do Programa de Pré-natal, oferecido as gestantes usuarias destes
servigos, utilizando-se para tal a caracterizacdo da estrutura em que se desenvolve, do

processo e de seus resultados.



Marco tedrico

O cuidado pré-natal tem sido aceito e reconhecido como uma importante estratégia

para a prevencado da morbimortalidade materna e perinatal™.

Destacam-se, como principais componentes da assisténcia pré-natal a promocdo da
salde, avaliagdo precoce e continua de riscos, intervencdes médicas e psicossociais e
acompanhamento integral da gestante por toda a equipe interdisciplinar, inclusive, quando a
paciente necessita ser referida. Em geral, mulheres que recebem estes cuidados, desde o

primeiro trimestre da gravidez, tém uma gestacdo com melhores resultados™%.

Considerando-se a multiplicidade de fatores interagindo dentro deste contexto, para
que este cuidado seja efetivo, ele deve estar disponivel e suas orientacbes devem ser

seguidas.

Apesar de ainda existirem divergéncias quanto ao conceito de qualidade, o0 modelo
apresentado por Donabedian®, na década de 1960, é amplamente usado em todo 0 mundo,
como referéncia fundamental para avaliacdo da qualidade dos servigos de salude. Este
modelo sistematiza os atributos que traduzem esta qualidade e as etapas de sua construgéo,
através dos quais ela pode ser medida. Considera a estrutura, o processo de prestacdo de
servigos e o0s resultados como as categorias basicas, que devem ser avaliadas para este

proposito.

A estrutura diz respeito aos recursos ou insumos utilizados na assisténcia a salde,
ou seja, recursos humanos, materiais e financeiros, assim como 0 componente
organizacional do servigo. De acordo com o modelo, a qualidade de um programa, servigo
ou intervencdo estd em direta relacdo com a infra-estrutura de que dispdem. Na avaliacdo
da estrutura, os recursos existentes sdo computados e comparados com outros servigos ou

padrdes estabelecidos como desejaveis.



O processo engloba as atividades ou procedimentos empregados pelos profissionais
de salde para transformar os recursos em resultados. Sdo exemplos os exames diagnésticos

e o0 tratamento médico.

Os resultados sdo representados pelas respostas ou mudancas verificados nos
pacientes. Sdo exemplos, desaparecimento de sintomas, reducdo da mortalidade, aumento

da capacidade de realizar atividades do dia a dia.

Com relacdo a avaliacdo da qualidade do cuidado pré-natal oferecido em servigos
basicos de atencdo a saude da Secretaria Municipal de Saude, a unidade de observacéo é o

servico e devem ser considerados os seguintes fatores:

— A estrutura de cada unidade de atendimento exerce influéncia direta sobre o processo.

Logicamente, espera-se que uma boa infra-estrutura propicie bom atendimento, o que leva

a bons resultados.

— O processo de atendimento representa a utilizacdo dos recursos empregados. Se as equipes

de salde seguirem as recomendacdes cientificas vigentes, aguarda-se que os resultados da

assisténcia sejam melhores. Seriam indicadores de processo, por exemplo, 0 nimero de

vezes que 0s exames da rotina foram solicitados durante o pré-natal, com relacdo a idade

gestacional de ingresso no programa.

— O resultado da gestacdo é uma consequiéncia direta do processo, atraves do qual acontece o

cuidado. Caracteristicas do recém-nascido, como 0 peso ao nascer e maturidade, propor¢édo

de tabagismo materno, mantido durante a gravidez, percentual de mées amamentando ao

peito no pos-parto, sdo exemplos de indicadores de resultado.

— Aspectos préprios da mulher em termos de idade, cor, habitos, historia reprodutiva,

morbidades, pré-gestacional e durante a gravidez atual e outros, como socioeconémicos e

demogréficos, constituem as caracteristicas individuais da gestante e influem também

sobre o resultado e sobre o processo. Indiretamente, parte das caracteristicas individuais

terdo efeito sobre os resultados independente da forma como as recomendagfes sé&o

seguidas.



Modelo tedérico

A figura a seguir mostra a inter-relagédo dos elementos que serdo utilizados para a

avaliacdo dos conteudos do cuidado pré-natal.

QUALIDADE DO CUIDADO PRE-NATAL

Caracteristicas estruturais

da unidade de saude:
— Estrutura fisica
— Recursos materiais

— Recursos humanos

— Recursos técnicos

Processo de atendimento preé-natal

na unidade de satde:

— Adequacdo do cuidado pré-natal

Resultados da gravidez

— Peso ao nascer

- Tipo de parto

/ Caracteristicas \

individuais das gestantes:
—Bioldgicas
— Demograéficas
— Socioecondmicas

—Reprodutivas

— Habitos




Objetivos gerais

— Descrever as caracteristicas estruturais dos servicos e das aces de assisténcia ao pre-
natal nas unidades de Atencdo Primaria a Salude da Secretaria Municipal de Saude de

Pelotas.

— Caracterizar o processo de atendimento pré-natal nas unidades de Atengdo Priméria a
Saude da Secretaria Municipal de Satde de Pelotas.

— Avaliar os resultados da gravidez de mulheres que realizaram pré-natal nas unidades

de Atencdo Primaria a Salde da Secretaria Municipal de Saude de Pelotas.

— A partir dos resultados do estudo, pretende-se formular estratégias que possam ser
utilizadas para reorientar a logica do Programa de Pré-natal, desenvolvido na

Secretaria Municipal de Saude.

6. Objetivos especificos
6.1. Identificar as condi¢es estruturais das unidades de saude
Na identificagdo das condigOes estruturais serdo descritos os fatores relacionados a:
— érea fisica;
— recursos humanos;
— recursos materiais;
— normas e atividades padronizadas;

— sistema de referéncia.



6.2.

6.3.
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Avaliar o processo de atendimento pré-natal: auditoria de registros

Para a avaliacdo do processo de atendimento pré-natal, desenvolvido nas unidades,
sera realizada uma auditoria dos registros medicos, com verificacdo do conteido

destes registros.

Na auditoria serdo coletadas informacdes sobre:

idade gestacional de inicio do pre-natal,

— numero de consultas realizadas durante o pré-natal;

— frequéncia de fatores de risco, especialmente fumo;

— realizacdo de exames da rotina do Programa de pre-natal;

— realizacé@o de exame citopatoldgico;

— realizag&o de vacina antitetanica;

— realizagéo de revisdo puerperal;

— frequéncia de procedimentos técnicos da consulta de pré-natal;

— prescricdo de medicamentos.

Avaliar resultados da gravidez

Quanto a avaliacdo dos resultados da gravidez, pretende-se relacionar caracteristicas

da atencdo com:
- tipo de parto;

- [Peso ao nascer.
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. Hipoteses

As condigbes de estrutura das unidades de saude atendem mais de 50% dos

parametros de adequacdo, definidos pelo Ministério da Saude.

— A atencdo pré-natal, oferecida pelas unidades de APS da Secretaria Municipal de
Salde, é inversamente direcionada as necessidades das gestantes, tanto quantitativa

quanto qualitativamente (Lei dos cuidados inversos).

— Nas unidades de salde em que a estrutura e o processo sdo de melhor qualidade,
observam-se os melhores resultados da gravidez.

— O padrdo da atengdo pré-natal ndo e uniforme entre as diversas unidades de Atencao
Primaria a Saude da Secretaria Municipal de Saude.
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8. Metodologia

8.1. Delineamento

Este projeto estd composto por trés subestudos complementares:

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

Estudo descritivo para identificar as caracteristicas da estrutura de cada

unidade de atendimento.
Estudo descritivo para caracterizar o processo de atendimento pré-natal.

Esta caracterizagdo seré feita atraves de uma auditoria nos registros médicos

de atendimento as gestantes, existentes no servigo.

Estudo transversal para a avaliar os resultados da gravidez.

8.2. Amostragem

8.2.1.

8.2.2.

Estudo descritivo da estrutura.

Para a descricdo da estrutura, serdo incluidas todas as 31 unidades
sanitarias pertencentes a Secretaria Municipal de Saude, localizadas na zona
urbana da cidade de Pelotas, independente de realizarem ou ndo atendimento

pre-natal.

Os nomes de cada uma das as unidades de satde que serdo estudadas,
assim como populacdo da area de abrangéncia e sua classificacdo por tipo

Centro de Saude (CS), estdo descritos no Anexo 1.
Estudo descritivo do processo: auditoria médica.

Serdo verificadas as fichas ou os prontuarios de atendimento de pré-

natal das gestantes inscritas no programa, em cada unidade sanitéaria.

Seréo excluidas da auditoria, as unidades que, no periodo estudado,

ndo ofereceram ou ndo realizaram atendimento de pré-natal.
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Verificou-se, previamente, junto a Secretaria Municipal de Salde no
sistema de registro da vacinacdo BCG, em recém-nascidos nos hospitais de
Pelotas, onde se obtém a informacao da mde sobre o local de realizacdo do
pré-natal, que a distribuicdo do pré-natal ndo é uniforme entre os servicos.
Em nosso municipio, aproximadamente 95 % dos nascimentos ocorrem em
hospitais e o programa da BCG cobriu 80% destes em 1997. Com base
nestes registros, todas as unidades de saude juntas realizaram o pré-natal de

aproximadamente 1500 mulheres no ano de 1997.

Estabeleceu-se coletar as informacg6es dos registros de pré-natal das
mulheres com data provavel de parto nos 6 meses anteriores, ao inicio da
coleta de dados na unidade. Desta forma, o nimero de fichas examinadas
estara de acordo com a contribuicéo relativa dessa unidade, sobre o numero

total de gestantes vistas pela rede municipal.

O Anexo 2 mostra a distribuicdo do pré-natal, realizado pelas
unidades de satide da SMSBE no periodo de agosto de 1997 a marco de
1998.

8.2.3. Estudo transversal de resultados

O critério de inclusdo da gestante para a verificacdo destes resultados
é ter feito pré-natal em unidade de satde da SMSBE e residir na zona urbana
do municipio. Excluem-se as que moram na zona rural ou em outros
municipios, no momento da entrevista, como as que realizaram a maior parte

do pré-natal em outros servicos.

Serdo visitadas em domicilio as gestantes que tiveram suas fichas de
pré-natal examinadas no estudo de auditoria, num prazo maximo de 9 meses,
a partir da data provavel do parto. A captacdo da gestante para a visita

ocorrera a partir do inicio do trabalho de campo para a auditoria.
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Estimou-se, entre os fatores incluidos para o estudo de resultados,
que baixo peso, ao nascer, seria 0 evento de menor prevaléncia nos nédo
expostos (pré-natal adequado), em torno de 8%. Portanto, para um nivel de
confianca de 95%, poder estatistico de 80%, relacdo entre ndo expostos e
expostos de 3:2 e risco relativo de 2, seria necessario uma amostra de 575
mulheres em pos-parto. Esta amostra foi acrescida de 30%, considerando-se

possiveis perdas e controle de fatores de confuséo, totalizando 748 pessoas.

Para o célculo da amostra do estudo do tipo de parto, estimou-se uma
prevaléncia de cesariana nos ndo expostos (gestantes com pré-natal
adequado) em torno de 25%. Portanto, para um nivel de confianca de 95%,
poder estatistico de 80%, relacdo entre ndo expostos e expostos de 1:1 e
risco relativo > 1.5, seria necessario uma amostra de 460 mulheres em pés-
parto. Esta amostra foi acrescida de 30%, considerando-se possiveis perdas e

controle de fatores de confusdo, totalizando 598 maes.

8.3. Instrumentos

8.3.1.Estudo descritivo de estrutura

Sera utilizado instrumento preconizado pelo Ministério da Satde?’

adaptado ao sistema municipal de satde da cidade de Pelotas (Anexo 3).

A necessidade de adaptacdo se relaciona ao fato de que o Ministério
da Saude propde instrumentos para avaliacdo de dois tipos de estrutura: a de
posto de salde e a de centro de salde. Por definicdo, a rede municipal de
atencdo priméria a salde é constituida de unidades de atendimento, que
preenchem as vezes os critérios para posto de salde, e outras, 0s critérios

para centro de salde.

A unidade de saude sera classificada em CS3, CS2 ou CS1 de acordo

com o numero de consultorios que possui (Tabela 1).



15

Tabela 1- Classifica¢do das unidades de saide em Centros de Salude

Tipo de CS* NUmero de consultdrios
Cs1 1 consultdrio médico
CS2 2 consultérios médicos
CS3 3 consultorios médicos

*CS = Centro de Saude

Os elementos que serdo estudados para avaliar as condigdes de

eficiéncia do servico com relacdo a estrutura sdo os seguintes:

—quadro de pessoal: formacdo ou profissdo de pessoal efetivo no servico,
assim como tempo de formado ou de profissdo, especializacdo, funcdo no

servico, turno de trabalho, sexo e horas trabalhadas por turno;
—area fisica: atencdo a clientela, apoio, acabamento e instalacBes sanitarias;

—recursos humanos: lotagdo do pessoal de nivel superior, médio e elementar

por turno de atendimento, capacitacao do pessoal e politica de pessoal;

—recursos materiais: material para consultério de ginecologia e obstetricia,

consultdrio de pediatria, outros materiais necessarios e apoio ao material,

—normas, atividades e procedimentos: normas gerais; atividades e
procedimentos com relacdo a assisténcia a mulher, a assisténcia a crianga,

ao controle de doencas transmissiveis; demais atividades;
—sistema de referéncia.
As unidades seréo classificadas de acordo com a pontuacgéo obtida.

O critério para a classificacdo por pontos esta descrito na Tabela 2.
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Tabela 2- Critérios para classificagdo das condi¢Ges de eficiéncia da

estrutura das unidades de saude.

Pontos obtidos*
Classificacao
N.° %
Otimo 900 a 1000 90.0 a 100.0
Satisfatério 750 a 899 75.0a89.9
Precario 500 a 749 50.0a74.9
Insuficiente 499 e menos 49.9 e menos

*Refere-se a soma total dos pontos obtidos em cada um dos elementos avaliados.

8.3.2.Estudo descritivo de processo: auditoria de registros médicos

Para a realizacdo da auditoria médica, serdo coletadas informagdes

diretamente da ficha de pré-natal ou de prontuarios familia.

Os dados coletados serdo registrados no instrumento denominado

Ficha de Auditoria Médica (Anexo 4).
Serdo avaliadas as variaveis:

— numero de gestantes no periodo determinado: total de fichas de gestantes

encontrados no fichario;

— numero de consultas realizadas durante o pre-natal: numero de consultas
feitas pela gestante durante o pré-natal, considerando-se consulta,
somente quando pelo menos dois dos campos reservados na linha para o

registro do atendimento estiverem preenchidos;
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frequéncia de fatores de risco: fatores de risco assinalados no cartdo da
gestante, de acordo com a normatizacdo do Programa de Pré-natal da

Secretaria Municipal de Satde?;

idade gestacional na primeira consulta: idade gestacional registrada no

campo especifico que sera transformada sempre em semanas;

namero de vezes que os procedimentos do exame clinico/obstétrico
preconizados pela norma do Programa foram registrados, tais como
calculo da idade gestacional, verificacdo do peso da gestante, medida da
pressdo arterial, medida da altura uterina, ausculta dos batimentos cardio-

fetais, verificacdo de edema e apresentacéo;

nimero de vezes em que 0s exames laboratoriais de rotina foram

registrados durante o pré-natal, tais como Hemoglobina, VDRL e ECU;
registro do fator Rh;
data da realizacao do ultimo exame citopatoldgico;

vacinacao antitetanica: numero de doses da vacina feitas antes do pré-

natal e as doses feitas neste pré-natal;
revisao de puerpério;

medicamentos prescritos.

Estudo transversal

Sera utilizado um questionario aplicado por entrevistador para

investigar as variaveis selecionadas (Anexo 5).

As informagGes sobre hospital do parto, sexo do recém-nascido,

duracdo da gestacdo e peso ao nascer serdo obtidas dos registros de

nascimento das criancas, através do Sistema Nacional de InformacGes de
Nascidos Vivos (SINASC).?
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Variaveis independentes

idade em anos completos;

— gravidez planejada ou néo;

— data do parto atual,

— data do altimo parto anterior ao atual, no caso de multiparas;
— numero de gestacdes incluindo a atual;

— numero de partos incluindo o atual,

— numero de filhos que nasceram vivos;

— hébitos maternos: fumo e chimarréo;

— morbidade materna atual e passada;

— cor da pele;

— altura materna;

— escolaridade materna e do companheiro;

— trabalho atual materno e do companheiro;

— profissdo materna e do companheiro;

— renda familiar;

— presenca do companheiro em casa durante a gravidez.

— orientagdes educativas recebidas com relagcdo ao tipo de parto,

aleitamento materno e planejamento familiar.
Variaveis dependentes
— tipo de parto;

— peso do recém-nascido;
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8.4. Selecdo e treinamento de entrevistadores

Os trabalhadores de campo serdo selecionados e treinados pela equipe de

planejamento do estudo.
A selecdo ocorrera atraves de entrevista.

Propfe-se um numero minimo de cinco trabalhadores de campo, para o

estudo da estrutura e processo, e dez entrevistadores para as visitas domiciliares.

Os entrevistadores devem ser estudantes universitarios, do curso de
Medicina, Enfermagem e / ou Nutricdo e devem estar cursando entre o terceiro e

antepenultimo semestres de seus respectivos cursos.

Antes do estudo piloto, havera treinamento de 40 horas para leitura
detalhada dos instrumentos e manuais (Anexo 6), para aplicacdo de questionarios,
dramatizacdes e entrevistas supervisionadas. Durante este treinamento, ocorrerdo
discussbes sobre as dificuldades detectadas e serdo feitas as correcdes necessarias
para a padronizacdo da coleta de informagdes. A responsabilidade do treinamento

sera do pesquisador.

Os entrevistadores nao terdo conhecimento previo dos objetivos e hipdteses
do estudo na tentativa de se evitarem possiveis vicios relacionados a modificacdes
das informagdes fornecidas. As atividades previstas para acontecerem durante o
treinamento estéo descritas no Relatorio do Trabalho de Campo.

8.5. Estudo piloto

O estudo piloto serd realizado em outras unidades de atendimento que
realizam pré-natal neste municipio e que pertencem a Universidade Federal de
Pelotas: Posto de Saude da Vila Santos Dumont, Posto de Saude do Areal e Centro

Social Urbano do Areal. Tera duracdo maxima de cinco dias Uteis.
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Durante este periodo instrumentos e manuais serdo testados nestes servigos.
Desta forma, os entrevistadores poderdo se familiarizar com estes instrumentos e
avaliar a coeréncia e aplicabilidade tanto das questdes quanto de suas instrucdes. Ao
mesmo tempo, ocorrerdo 0s processos de codificacdo, entrada de dados, analise e

reentrevistas.

O instrumento para a verificagdo da estrutura sera aplicado nas trés unidades
acima citadas, junto ao chefe do servico.

Para a aplicacdo do instrumento da auditoria médica, serdo utilizados os
registros das gestantes que deram a luz no periodo dos dois meses, anteriores ao

inicio da realizacdo do estudo piloto.

Para a aplicacdo do questionario domiciliar, sera feita a busca de trés
puerperas por unidade de salde, utilizando os registros das gestantes captadas para a
auditoria. Cada entrevistador devera fazer um relatorio de todas as dificuldades e

duvidas encontradas, que sera discutido com toda a equipe ao final do estudo.

8.6. Logistica

Todas as 31 unidades de salde da zona urbana da secretaria Municipal de
Saude serdo visitadas em seus turnos de atendimento para a avaliagdo da estrutura e
da auditoria. As mulheres incluidas no estudo de auditoria médica serdo visitadas,

para a aplicacao do questionario do estudo de resultados.

A distribuicdo dos entrevistadores para a visita as Unidades sera definida
pela equipe de planejamento do estudo, mediante sorteio, com alternancia de local e
turnos. O deslocamento sera feito de 6nibus.
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A estrutura das unidades de APS sera caracterizada através da aplicacdo de
um questionario, junto ao responsavel ou coordenador do servigo, ou a outro
membro da equipe de saude por ele indicado. Este questionario estard baseado nos

padrdes do Ministério da Satude?’.

Para a auditoria médica, o trabalhador de campo utilizara todas as fichas das
gestantes que fizeram pré-natal no servi¢o avaliado, e que tiveram parto nos ultimos
6 meses que antecederam o inicio do estudo. As informagdes necessérias serdo
transcritas para o instrumento apropriado e codificadas posteriormente. No caso de
ndo existir fichario especifico de pré-natal, investigar-se-a o conteudo de todos os
prontuarios das familias que utilizam o servigo, a procura de registros de consulta de

pré-natal.

Para o estudo transversal de resultados da gravidez, as mulheres cujos

registros foram incluidos na auditoria, serdo visitadas em casa.

A localizagdo destas mulheres pelo entrevistador serd feita, utilizando-se o
endereco registrado na ficha de pré-natal ou prontuario.

No caso de ndo localizacdo, o entrevistador deve pedir o auxilio dos
membros da equipe de saude. Se, mesmo assim, a mulher ndo for localizada, serdo
utilizadas as informacdes de enderego que constam no Sistema de Controle da
Vacina BCG, em recém-nascidos, nos hospitais e no SINASC?, para que se proceda

a um rastreamento antes da revisita.

Diariamente, os questionarios realizados devem ser entregues na sede do
estudo devidamente pré-codificados para, concomitantemante, ocorrer revisao da

codificacdo e, na medida do possivel, entrada dos dados.
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8.7. Processamento e analise de dados

Os dados serdo codificados, revisados, digitados, limpos, editados e
analisados pela equipe de planejamento e execucdo do estudo. A primeira
codificacdo sera realizada pelo entrevistador. O coordenador da pesquisa revisara o

conteddo e a codificacdo de todos os questionarios.

Para entrada dos dados, serdo criados arquivos no programa estatistico Epi-
Info versdo 6,02. Estes dados serdo digitados duas vezes. A edicdo e limpeza dos
mesmos para a analise descritiva sera feita, utilizando-se o pacote estatistico
SPSS/PC verséo 6,01.

As andlises descritivas para a verificacdo das condi¢bes de estrutura,
auditoria e adequacdo de procedimentos incluirdo tabulagdes simples das variaveis
independentes, cujas frequéncias serdo descritas de acordo com 0 que estd sendo
avaliado: componentes da estrutura, registros ou procedimentos técnicos. As
variaveis quantitativas serdo analisadas através de medidas de tendéncia central e

dispersdo, e as varidveis qualitativas através de proporgoes.

Na andlise univariada serd testada a associacdo entre cada varidvel e o
desfecho utilizando-se o teste do Qui-Quadrado de Pearson e Teste de Tendéncia,

para investigar associacéo linear.

Para a verificacdo do efeito conjunto das variaveis independentes sobre o(s)
desfecho(s), na analise multivariada, utilizar-se-4 Regressdo de Poisson ou Linear,
baseada no modelo de analise, com a entrada destas variaveis conforme niveis

hierarquicos.
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Assume-se, ainda, que exista uma correlacdo ou dependéncia entre unidades
de um mesmo grupo, através de sua organizacdo hierarquica. Assim, pressupde-se
que o conteudo da atencdo pré-natal recebida por gestantes, atendidas por um
mesmo médico, seja mais semelhante entre si, do que entre estas e as pacientes
atendidas por um outro médico. Analogamente, o conteldo desta atencdo em um
mesmo servico de saude oferecido por médicos diferentes, sdo provavelmente mais

semelhantes do que aquele visto em outros servicos.

Este modelo poderia ser graficamente representado como no fluxograma

abaixo, com os numeros representando os individuos, no caso as gestantes.

Secretaria Municipal I

de Saude
Unidade de Unidade de
Saude Saude
Médico A Médico B Médico C Médico D

La] [2] [8] [a] [s] [6] [7] [8]

Portanto, também serd realizada analise multivariada através do Multilevel

Method?®® utilizando-se o programa MIn versdo 1.0, 1995°%3".

8.9. Controle de qualidade

Sera feito controle de qualidade pelo supervisor do trabalho de campo e
constara de revisita as unidades de salde em estudo e as pacientes entrevistadas,
onde reaplicara 5% de cada um dos instrumentos, no sentido de verificar a validade

e confiabilidade dos dados. A escolha sera aleatoria.

O célculo do indice de Kappa® sera utilizado para verificar a repetibilidade
dos dados.
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8.10. Aspectos éticos

O projeto serd submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas e a Secretaria Municipal de Saude de

Pelotas.

O sigilo das informacdes sera garantido tanto as gestantes, quanto aos

profissionais dos servigos de salde que participarem da pesquisa.

As unidades de saude ndo serdo identificadas nominalmente e sim através
dos numeros designados pela pesquisa. Desta maneira, poderdo receber resultados
individualizados que serdo do conhecimento somente da equipe de planejamento

deste estudo.

Solicitar-se-4 permissdo a puérpera para aplicacdo dos questionarios no
domicilio. As maes com dificuldades detectadas quanto ao aleitamento materno, ou
com quaisquer outro relato de problemas em sua salde, serdo encaminhadas a um

servigo para atendimento e orientacéo.

9. Divulgacéo

Os resultados da pesquisa serdo apresentados sob a forma de artigos cientificos para
publicacdo em periddicos cientificos, sob a forma de artigo para a imprensa local, assim
como serdo e divulgados a entidades governamentais e ndo governamentais que prestam

atendimento a saude pubica no municipio de Pelotas.
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Cronograma para execucao do estudo — 1997-2003
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Atividades

Set-Dez
1997

Preparacdo do Projeto de Mestrado

Execucéo do Projeto de Mestrado

Revisédo Bibliografica do Mestrado

Defesa da Tese de Mestrado

Jan-dez
1998

Jan-Jul
1999

Set-Dez
1999

Jan-Jun
2000

Jul-Dez
2000

Jan-Jun
2001

Jul-Dez
2001

Jan-Jun
2002

Jul-Dez
2002

Jan-Set
2003

Ingresso no Doutorado

Codificacdo dos questionarios domiciliares

Consulta a base de dados do SINASC*

Digitag8o/limpeza de dados**

Defesa do Projeto de Doutorado

Revisdo bibliografica do Doutorado

Analise estatistica

Redacdo de artigos

* SINASC: Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos de Pelotas, Secretaria Municipal de Satde de Pelotas, Departamento de Informac6es em Saude,

1998.

** Esta etapa incluiu a adi¢ao de variaveis dos estudos da estrutura, do processo e do SINASC ao banco de dados do estudo de resultados.
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11. Recursos

Listagem de recursos e custos para a execu¢ao do estudo

Humanos / tempo

- Entrevistadores: 80 h/més 200,00 5 5.000,00

- Supervisores: 80 h/més 900,00 1 900,00

- Digitadores: 60 h/més 150,00 2 300,00

Material de consumo

- folhas de papel oficio 0,03 10.000 300,00

- caixa com 3.000 fls de formulario 30,00 2 60,00
continuo 2,00 6 12,00

- pasta arquivo o o 200,00

- material de escritorio 50.00 3 150,00

- tinta para impressora 110 20 22.00

- disquetes de alta densidade 150 50 75.00

- transparéncias para retroprojetor

Material permanente e equipamentos

- microcomputador (pc) 586, Pentium 100 2.300,00 1 2.300,00

- impressora jato de tinta para micro pc 400,00 1 400,00

Transporte

- vales transporte 0,60 1.200 720,00

Comunicagdes

- telefone, correio e fax — — 800,00

Outros

- impressdo de questionarios 0,10 5.000 500,00

- impressdo de manuais 0,10 3.000 300,00

- bibliografia — — 500,00

Tot D 2o

*Custo em reais
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I1. RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

QUALIDADE DO CUIDADO PRE-NATAL OFERECIDO POR UNIDADES DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DE PELOTAS, RS, BRASIL
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1. Equipe de Campo

O treinamento e selecdo dos entrevistadores foi dividido em duas etapas,

considerando-se os subestudos componentes do projeto: estrutura, processo e resultados.
Primeira etapa (Quadro 1)

Para a andlise da avaliacdo da estrutura das unidades de salude, os entrevistadores

foram treinados e selecionados no periodo de 17 de abril a 03 de maio de 1998.

Treinaram-se 7 académicas dos cursos de Medicina e Enfermagem, sendo todas
selecionadas para o trabalho de campo.

Iniciou-se o treinamento com uma apresentacdo genérica do estudo, sem revelar
seus objetivos, discussdo sobre formas de comportamento das candidatas junto as unidades,
leitura minuciosa do manual de instrucfes gerais, leitura do questionério que seria aplicado
nos servicos de salde e respectivo manual de instrucBes. Ainda se discutiram dividas
relacionadas as questdes ndo compreendidas em cada instrumento. Houve também

treinamento para tomada das medidas de area fisica, utilizando-se trenas.

Posteriormente, as candidatas aplicaram o questionario nas unidades de satde Vila
Municipal, Centro Social Urbano do Areal e Areal Fundos, pertencentes a Universidade

Federal de Pelotas.

Terminado o estudo piloto, elaboraram-se relatérios dos pontos concordantes e
discordantes entre as entrevistadoras, com exame e corre¢cdo dos erros no Ultimo dia do

treinamento.
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Quadro 1 - Treinamento dos entrevistadores para o subestudo de avalia¢do da estrutura dos
servigos de salde.

Data Turno Programa

17/04 Manhd |-  Apresentacédo do estudo
— Discusséo das formas de apresentacao e postura do
entrevistador junto as unidades de saude

— Leitura do manual de instrucdes gerais

17/04 Tarde |- Leitura do questionario para avaliagcdo da estrutura e discussdo

—  Leitura do manual de instrucdes e discusséo

20/04 Tarde |- Treinamento para tomada de medidas de area fisica
— Distribuicdo do material do estudo piloto e das entrevistadoras

entre 0s servigos a serem avaliados

22/04 / —  Aplicagdo do questionario em campo

23/04 / —  Aplicagdo do questionario em campo

24/04 / — Aplicacdo do questionario em campo

03/05 Manhd |-  Avaliacdo do estudo piloto, discusséo e correcdo dos questionarios
03/05 Tarde |- Entrega do material, revisado e reorganizado, e distribuicdo das

unidades por entrevistadora

Segunda etapa (Quadros 2 e 3)

Esta etapa compreendeu o treinamento para os subestudos de avaliacdo do processo

e resultados da atencdo pré-natal, realizado de 02 a 19 de junho de 1998.
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Foram recrutados 14 académicos dos cursos de Medicina e Enfermagem e
selecionados, posteriormente, 5 para a auditoria médica e 5 para as entrevistas domiciliares.

Restaram, portanto, dois suplentes em cada grupo.

Inicialmente, realizou-se uma reunido geral com todos os candidatos em que se

apresentou o trabalho e a proposta da divisao do grupo em duas equipes.

Divididas as equipes, treinaram-se, em um primeiro momento, 7 entrevistadores
para aplicacdo da ficha de coleta de dados, junto aos registros de atendimento pré-natal,
com leitura do instrumento e manual de instrucdes. Foram discutidas as ddvidas e
mostraram-se exemplos dos tipos de formularios que seriam investigados (ficha de pré-
natal e prontuério). Foi explicado o sistema de arquivos da SMSBE, e detalhou-se como

deveria ser procedido no caso da necessidade de busca em prontuarios médicos.

A seguir, os entrevistadores deste primeiro grupo foram a campo com a finalidade
de aplicar o instrumento nas unidades escolhidas para o piloto (Vila Santos Dumont, Centro

Social Urbano do Areal e Areal Fundos).

Enquanto a primeira equipe estava testando a “Ficha de coleta de dados”, a segunda
iniciou treinamento para aplicacdo do questionario domiciliar as gestantes, captadas nas
unidades piloto por ocasido da auditoria médica. Procedeu-se a leitura detalhada do
questionario e respectivo manual de instrucées, analisaram-se todas as duvidas relacionadas
as questbes constantes dos mesmos, realizaram-se dramatizagdes de casos clinicos,
elaborados pelos coordenadores do estudo, assim como foram comentadas com o grupo
todas as dificuldades encontradas. Houve também treinamento para tomada de medidas

antropométricas (adultos) que foram avaliadas através da estatistica Kappa (0,90).

Os participantes da segunda equipe também foram a campo e cada um aplicou 5
questionarios domiciliares as gestantes que realizaram pré-natal nas unidades de saude Vila
Santos Dumont, Centro Social Urbano do Areal e Areal Fundos, cujos registros foram

incluidos no estudo de processo.
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No dltimo dia do treinamento de cada equipe, realizou-se ampla discussdo e a

COI'I’GQ&O dos erros gue ocorreram nesta etapa.

Finalmente, os organizadores do trabalho de campo reuniram-se e escolheram o0s
entrevistadores, levando em consideracdo a disponibilidade e o aproveitamento durante o

treinamento.

Quadro 2 - Treinamento dos entrevistadores para o subestudo de avaliagdo do processo de
atendimento pré-natal.

Data Turno Programa

02/06 Manhd |-  Apresentacdo do estudo e da proposta de trabalho em duas equipes.

— Discussdo sobre formas de apresentacdo e postura do entrevistador
nas unidades de saude e na entrevista domiciliar.

—  Leitura do manual de instrucdes gerais.

—  Distribuicdo dos candidatos nas equipes.

02/06 Tarde |- Treinamento da primeira equipe.

—  Leitura do instrumento para avaliagdo do processo e discussao.
—  Leitura do manual de instrucdes e discussao.

— Apresentacao dos formulérios que seriam investigados.

— Discussdo sobre o sistema de arquivos da SMSBE.

08/06 Manhda |- Distribui¢do dos entrevistadores entre 0s servigos.

— Aplicacdo do instrumento em campo.

08/06 Tarde — Aplicacéo do instrumento em campo.
09/06 / — Aplicacdo do instrumento em campo.
10/06 Manhd |- Reunido final com entrega das fichas de coleta preenchidas,

corregdo e discussao de davidas.

— Distribuicdo do material e dos entrevistadores para o trabalho de

Campo.
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Quadro 3 - Treinamento dos entrevistadores para o subestudo de avaliacdo dos resultados

da gravidez.

Data Turno Programa

09/06 Manha Treinamento da segunda equipe.
Leitura do questionario domiciliar e discussao.
Leitura do manual de instruces e discusséo.

09/06 Tarde Dramatizacg0es.
Treinamento para tomada de medidas antropométricas
(adultos).

12/06 Manha Distribuicao das entrevistas domiciliares.
Aplicacdo do instrumento em campo.

12/06 Tarde Aplicacéo do instrumento em campo.

13/06 a 18/06 / Aplicagéo do questionario em campo.

19/06 Tarde Reunido final com entrega dos questionarios aplicados,

correcgdo e discussao de duvidas.

Em julho de 1998, 4 entrevistadores desistiram do trabalho de campo para

entrevistas domiciliares. Nesta fase os suplentes foram requisitados.

Em setembro de 1998, devido ao baixo rendimento na realizacdo das entrevistas

domiciliares com apenas 3 entrevistadores, modificou-se a logistica do estudo e foram

treinados 30 novos académicos de Medicina e Enfermagem: 20 para realizar as entrevistas

e 10 para realizar a medida antropomeétrica das mulheres entrevistadas.

Este altimo treinamento foi realizado de 1° a 7 de setembro de 1998, com leitura e

discussdo do instrumento, esclarecimento das duvidas e dramatizagdes.

No final do més de novembro de 1998, o entrevistador mais capacitado foi

contratado para rastrear e entrevistar as mulheres, ndo localizadas na primeira visita por

problemas no endereco.
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Para auxiliar no rastreamento, utilizou-se o banco de dados do Sistema de
Informacgdes de Nascimentos (SINASC) da SMSBE e o sistema de registro da vacinagao

BCG nos hospitais de Pelotas.

2. Amostragem

Em 1997/1998 a Secretaria Municipal de Saude e Bem Estar de Pelotas (SMSBE)
gerenciava 43 unidades de atencdo primaria a saude: 31 localizadas na zona urbana do
municipio e 12 na zona rural. Utilizando-se informacdes da propria SMBE, sabia-se que 26
destas 31 unidades atendiam juntas, aproximadamente, 1500 gestantes por ano.

Durante o estudo, avaliou-se a estrutura das 31 unidades de salde da zona urbana,
verificaram-se 842 registros de pré-natal dos 26 servicos que prestavam atendimento a

gestantes e entrevistaram-se 740 mulheres.

Dos 842 registros averiguados, 3 foram excluidos tanto do estudo de processo como
do estudo de resultados, porque, durante a entrevista domiciliar, observou-se que a data de
nascimento da crianca do pré-natal em questdo estava fora do periodo estabelecido.

Portanto, 839 registros de gestantes foram incluidos no estudo de processo.
Quanto ao estudo de resultado, foram para entrevista todas as 839 mulheres cujo

registro foi captado nas unidades de saude (Quadro 4).

Quadro 4 - Caracterizacdo da amostra para o subestudo de avaliacdo de
resultados da gravidez

Especificacdo N
Maior amostra calculada para o estudo de resultado 748
Amostra captada nas unidades de satde 839
Exclusoes 58
Amostra do estudo 781
Entrevistas realizadas 726
Perdas e recusas 55
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Para a estudo de resultados, considerando os desfechos peso ao nascer e tipo de

excluiu-se da andlise as 5 gestacOes terminadas em aborto e 9 partos gemelares,

totalizando 712 mulheres.

3. Estudo Piloto

Os organizadores do estudo definiram a priori que os instrumentos dos subestudos

seriam testados nas trés unidades de atencdo primaria a satude da Universidade Federal de

Pelotas: Vila Santos Dumont, Centro Social Urbano do Areal e Areal Fundos.

Foram realizados trés estudos piloto:

No primeiro, aplicou-se o instrumento para avaliagdo da estrutura nas trés unidades

escolhidas para o piloto, no periodo de 22 a 23 de abril de 1998.

No segundo, ocorreu a revisdo dos registros de pré-natal das mesmas unidades,
incluindo-se o pré-natal das mulheres que haviam tido parto nos ultimos seis meses
anteriores ao inicio da coleta das informacdes (data provavel de parto entre
dezembro de 1997 e maio de 1998), captando-se aleatoriamente 10 registros por
unidade, nos dias 09 e 10 de junho de 1998.

No terceiro, houve entrevistas domiciliares para as mulheres cujos registros foram
incluidos nesta auditoria médica. As trinta visitas domiciliares, para testagem do
questionario de resultados, foram distribuidas entre os 7 entrevistadores de forma
que, individualmente aplicassem, no minimo, 2 entrevistas, realizadas entre 10 e 18

de junho de 1998. Apenas uma entrevista ndo aconteceu por 6bito materno.

Apos cada estudo piloto, examinaram-se todos os problemas encontrados, tanto na

logistica como na aplicacdo do prdprio questionario. Os instrumentos foram codificados,

digitados e analisados, fazendo-se algumas alteracbes em questdes com dificuldades,

obtendo-se assim as versoes finais.
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A seguir, descreve-se a duracdo do trabalho de campo para cada subestudo:
— Estrutura: 3 a 27 de maio de 1998.
— Processo: 19 de junho a 30 de novembro de 1998.

— Resultado: 29de junho de 1998 a 28 fevereiro de 1999.

4. Controle de Qualidade

O controle de qualidade do trabalho de campo constou da aplicagdo de perguntas
selecionadas do instrumento para avaliacdo da estrutura dos servi¢cos em 4 unidades de
salde da SMSBE (10%), da ficha de coleta de dados em 90 registros (10%) e do
questionario domiciliar a 60 entrevistadas (8%). As amostras foram selecionadas por
sorteio aleatorio. O Kappa do controle de qualidade da estrutura foi 0,71 e o da auditoria
médica foi 0,91.

Houve entrevistas, no caso dos subestudos da estrutura e processo, por
entrevistadores sorteados entre os componentes de cada grupo. No caso do subestudo do
resultado foram aplicadas pelos entrevistadores que realizaram a medida antropométrica

das mulheres.

ApoOs o processamento das entrevistas domiciliares, foi verificada a repetibilidade e
confiabilidade das informacGes coletadas em 25 variaveis:
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Pergunta Kappa
Qual sua idade em anos completos? 1,00
Cor da pele. 0,90
Quando foi que seu filho nasceu? 1,00
Como foi seu parto (tipo de parto)? 1,00
Quantos filhos a Sra. teve neste parto? 0,96
Qual o posto de satde onde fez seu pré-natal? 0,99
Em que més da gravidez a Sra. iniciou seu pré-natal? 0,87
Quantas consultas de pré-natal a Sra. fez nesta gravidez? 0,93
A Sra. fumou durante a gravidez? 0,96
A Sra. esteve internada alguma vez durante esta Gltima gravidez? 1,00
Quantas pecas tem na sua casa? 0,95
Tipo de casa. 0,99
Altura da entrevistada 0,86

5. Processamento dos dados
O processamento incluiu a codificacao, revisao, digitacdo e limpeza dos dados.

A codificacdo dos questionarios foi efetuada pelos préprios entrevistadores, logo
apos a realizagdo das entrevistas, através da pré-codificacdo dos questionarios e do manual
de instrucdes. As questdes abertas foram codificadas pelo coordenador do estudo, através

de tabelas preparadas de acordo com as informacdes obtidas nos questionarios.
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Os instrumentos foram revisados pelo coordenador do estudo. Os instrumentos com

problemas eram devolvidos aos entrevistadores para solu¢cdo dos mesmaos.

Os dados foram digitados, para cada componente do Projeto, em dupla entrada por
pessoas diferentes, para o controle de qualidade da digitacdo. Utilizou-se o programa
EPIINFO V. 6.01.

Ao final da dupla entrada de dados, efetuou-se a comparacdo das digitacGes, através
do comando VALIDATE. Todos os questionarios com diferencas nas digitagdes foram
revisados, corrigidos e apds digitados. Procedeu-se a uma nova comparacao, ndo sendo

identificados outros problemas.

Utilizou-se o programa SPSS/PC+ para a limpeza dos dados, que constou da
listagem da frequéncia de todas as variaveis do estudo. Foram atribuidos nomes as
variaveis e rétulos as categorias. Os valores ignorados e 0s ndo aplicaveis para a questao
sofreram recodificacdo, como missing ou como zero. Verificou-se também a consisténcia
das respostas as perguntas que eram dependentes de outras. Todos os problemas

constatados foram corrigidos.

Finalmente, algumas variaveis foram recodificadas, reagrupadas ou construidas para

a execucdo da andlise dos dados.

O processamento ainda incluiu rastreamento das mulheres do estudo no Banco de
Dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC) do ano de 1998, disponivel no
Departamento de InformacBes em Saude da Secretaria Municipal de Saude de Pelotas. Esta
busca foi realizada através do nome destas mulheres. Apos a identificacdo, compds-se um
banco de dados especifico com as variaveis do sistema (SINASC) para o estudo de
resultados, as quais foram posteriormente adicionadas ao banco de dados do questionario

domiciliar, juntamente com varidveis do estudo da estrutura e da auditoria de registros.
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6. Analise dos dados

O método de analise dos estudos de avaliacdo da estrutura, processo e resultados
constou das analises descritiva, univariada e multivariada dos dados, com os pacotes
estatisticos SPSS/PC 6.01 e Stata 7.0:

— Anadlise descritiva: as variaveis quantitativas dos dois estudos foram analisadas
através de medidas de tendéncia central e dispersdo e as variaveis categoricas,
através de proporcoes.

— Andlise bivariada: as analises de associagdo entre as variaveis selecionadas e 0s
desfechos foram realizadas através dos teste do Qui-Quadrado de Pearson, de
Tendéncia para verificar associacdes lineares e teste-t.

— Andlise multivariada: o efeito conjunto das variaveis independentes sobre o
desfecho foi testado através de Regressdo Logistica, Poisson ou Linear, e do

Modelo de Multiniveis, baseado no modelo de analise (Figura 1). A entrada das
variaveis obedeceu a relagcdo entre os niveis hierarquicos. Foram incluidas as
associacOes significantes entre as exposicOes e o desfecho a um nivel de p <

0.20, sendo mantidas aquelas com p < 0.05.

Figura 1: Niveis hierarquicos para introducdo das variaveis no modelo de analise.

SOCIOECONOMICAS DEMOGRAFICAS
ANTROPOMETRICA REPRODUTIVAS ESTRUTURA DO SERVICO
DE SAUDE
MORBIDADES NO PRE- | HABITOS DA MULHER NA | QUALIDADE DO CUIDADO
NATAL GESTACAO PRE-NATAL
DURACAO DA GESTACAO SEXO DO RECEM- HOSPITAL DO PARTO
NASCIDO

PESO AO NASCER E TIPO DE PARTO
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7. Dificuldades

A seguir serdo discutidas as dificuldades encontradas por subestudo.

Estrutura:

— Encontraram-se dificuldades quanto a receptividade ao entrevistador, em alguns
servigos de salde e, como o instrumento deveria ser aplicado ao responsavel ou
chefe do servico, houve necessidade de retornar varias vezes a mesma unidade,
para conciliar o horario do entrevistado e entrevistador.

Processo:

— Dificuldades também quanto a receptividade ao entrevistador e, nos casos em
que houve necessidade de abertura de prontuarios, o trabalho de campo tornou-se
mais prolongado.

Resultados:

— A principal dificuldade relacionou-se a localizacdo das mulheres: em muitas
unidades, o endereco captado ndo conferia com a realidade; em algumas, houve
mudanca de endereco. Para lidar com a dificil localizacdo e auséncia da mulher
em casa, N0 momento da entrevista, 0 entrevistador teve que rastrear 0 novo
endereco na vizinhanca e retornar outras vezes ao mesmo local.

Devido a desisténcia de entrevistadores, a logistica do estudo necessitou ser
modificada, o que prolongou o trabalho de campo, atrasou a sua concluséo e aumentou 0s
gastos do estudo. Com a alteracdo, houve perda da medida antropométrica para algumas
mulheres que acabaram mudando-se para outros municipios, no periodo de tempo

transcorrido entre a entrevista e a verificacdo da medida.
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8. Exclusoes e perdas
Para o estudo de avaliacdo da estrutura ndo houve exclus@es, perdas ou recusas.

Do estudo de processo, excluiram-se as unidades que ndo realizavam pré-natal,
ficando-se com 26 unidades de salde para serem estudadas. Quanto as perdas, salientamos
que ha a possibilidade de que tenham ocorrido devido a existéncia de sub-registro, mesmo

com uma amostra estudada maior do que a calculada. Também nao ocorreram recusas.

Definiu-se, para o estudo de resultados, excluir da amostra as mulheres que se
haviam mudado para outros municipios ou zona rural, assim como as que responderam ter
realizado a maior parte de seu pré-natal em outros servigos que nao os estudados. Assim, de

839 mulheres, excluiram-se 58. Das 781 restantes, perderam-se 55 (7%).

Nos Quadros 5 e 6 estdo descritas as exclusdes e perdas, respectivamente.

Quadro 5 - Descricdo das exclusdes

Exclusbes
Mudanca para outros locais zona rural 12
outros municipios 42
Pré-natal realizado em outros servigos 4
Total de exclusdes 58

Quadro 6 - Descricao das perdas

Perdas
Nao localizadas 52
Recusas 2
Obito materno 1
Total de perdas 55
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ABSTRACT
Obijectives: To assess the effect of prenatal care adequacy over birthweight.

Methodology: Cross-sectional study including service structure of 26 health facilities, care
processes and outcome of 712 mothers of low socioeconomic level attending antenatal care
at Primary Healthcare (PHC) facilities in Pelotas, southern Brazil was conducted. Data on
process of care and on the result of the pregnancy were obtained through maternal
interview, at household, and from Birth Certificates. For the structural evaluation of the
health centers the “Health Center Evaluation Instrument” of the Brazilian Ministry of
Health was applied. An adequacy approach was used to assess the effect of the Prenatal

Program over birthweight.

Results: Mean birthweight was 3,149 g. Most women had white skin (71%), 25% were
teenagers and about 11% were under 150 cm tall. Kessner/Takeda Index indicated that 58%
of pregnant women received adequate antenatal care. After adding the minimal exam
requirements to each of the categories of the preceding criterion, this share fell to 47%. In
the adjusted analysis, by linear regression, mean birthweight was directly associated to
maternal characteristics (age, height, family monthly income, history of diabetes and
gestational age); and inversely associated to maternal history of hospital admission, high
blood pressure, threatened miscarriage, and smoking. There were no associations with
service structure. When compared to the control group, babies born from mothers who

received adequate antenatal care were, in average, 110.34 g heavier.

Conclusions: This adequacy evaluation showed that the Prenatal Program delivered at PHC

centers is moving in the expected direction.

Keywords: prenatal care, adequacy, assessment, birthweight, Primary Healthcare
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INTRODUCTION

Antenatal care is an important strategy for prevention of maternal and perinatal
morbidity and mortality." It can affect pregnant women directly as well as indirectly, the

latter through its power to attract other women to health facilities.

In spite of the divergences existent concerning healthcare evaluation concepts, the
model introduced by Donabedian is still widely used as a fundamental reference.” This
model considers structure, care processes, and outcome as the basic categories that define
healthcare quality. The information produced by similar investigations can help healthcare
managers to select administrative priorities, improving decision-making, and favoring a

more adequate resource allocation.’

In general, the effective accompaniment of pregnancy, at the Primary Health Care
(PHC) level, does not require expensive installations, complex technology, or sophisticated
laboratory tests. It must provide accessible services, trained personnel, adequate diagnosis

and therapeutic methods for detection and treatment of maternal clinical conditions.”"

The relationship between antenatal care outcomes and associated factors have

attracted the interest of many epidemiological investigations.'™*

Birthweight is one of the
most frequently studied outcome indicators, for, in addition to being the main determinant
of infant mortality, it is a measurement easily and securely obtained from birth records

(AleXY).lS’lg_B

It is well known that birthweight may be influenced by several factors®, from
maternal conditions, such as socioeconomic status, age, and parity, to the kind of assistance

provided during pregnancy and labor.
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This study is aimed at evaluating the relationship between birthweight and antenatal
care provided to women who attended Healthcare Units of the Municipal Health Secretariat
of Pelotas (SMSBE) network, in southern Brazil. We expected to encounter better results in

units in which the quality of the attention provided was higher.

METHODS

In order to investigate the relationship between the components of antenatal care, a
descriptive study of the structure of the healthcare units, located within the city’s urban
limits in 1998, was conducted. In addition, a cross-sectional study, aimed at investigating
the individual characteristics of mothers and care processes, was carried out between July

1998 and February 1999 (process-outcome study).

During structure evaluation, all healthcare units were visited. The “Health Center
Evaluation Instrument” of the Brazilian Ministry of Health was applied.25 This system
classifies facilities as to their size into three categories: Health Center (HC) 1, HC2, and
HC3, depending on the number of rooms for patient attendance (one, two, or three,
respectively). It also defines and attributes scores to the following areas: structural elements
(up to 150 points) human resources (up to 300 points), equipment and supplies (up to 150
points), reported compliance to guidelines of the Prenatal Care Program (up to 350 points)
and characteristics of the referral system (up to 50 points). According to their final score,
units were classified as excellent (900 to 1,000 points), satisfactory (759 to 899 points),
precarious (500 to 749 points) or insufficient (499 points or under). This information was
obtained by means of interviews with unit heads, observation and measurement of the
facility area. Information on specialty board certification, gender, time since graduation was
also collected from medical doctors in charge of maternal care at the studied healthcare

facilities.
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For sample size calculations to the cross-sectional study, a prevalence of low
birthweight (birthweight < 2,500 g) of 8% among unexposed subjects (adequate antenatal
care) was assumed. A 95% confidence level, 80% power, unexposed/exposed ratio of 3:2,
and > 2.0 relative risk required a sample of 575 post-delivery women. This was increased
by 30% for occasional losses and refusals, and confounder control, which led to a total

sample of 748 mothers.

Subjects were located by means of a search of antenatal care files available at
network facilities.”® Prenatal records of women whose expected date of delivery fell within
the six months prior to the beginning of data collection were examined. Women thus
identified were visited at home and answered a questionnaire, applied by trained
interviewers, concerning socioeconomic (family monthly income, consumer goods, years of
schooling, and marital status), demographic (age and skin color) and reproductive
characteristics (gravidity and interval between births), as well as self-reported morbidity
(high blood pressure, diabetes mellitus, urinary tract infection and threatened miscarriage),
behavioral characteristics (Chimarréo intake — a mate-leaf caffeine rich tea, and smoking
during the third trimester of pregnancy), counseling received during prenatal care, and type

of delivery.

Other antenatal-care-related variables (gestational age at the beginning of antenatal
care and number of visits) were obtained from medical records. Women’s heights were

measured using anthropometers, after training and standardization.

Information related to gender of the newborn, duration of pregnancy, and
birthweight were extracted from the children’s birth registry files, through birth certificates
of the National Live-Born Information System — SINASC.?’

The social class variable was estimated according to the criteria established by the
Brazilian Association of Market Research Institutes — ABIPEME).? It is based on the level
of schooling of the head of the family (person in the household with the highest monthly

income), and on the accumulation of consumer goods.
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Antenatal care adequacy was evaluated in two different ways:

— By combining the number of visits with the time of the beginning of antenatal care,
Kessner Index, modified by Takeda™: adequate = 6 or more visits, and antenatal
care starting before 20" week; inadequate = antenatal care begun after 28" week, or

less than 3 visits; and intermediate = all other scenarios.

— By adding to the modified Kessner Index the number of times that the
complementary tests hemoglobin (Hb), Syphilis serology (VDRL), and urinalysis
were registered together, adequacy being defined as: adequate = 6 or more visits,
antenatal care begun before 20™ week, and at least two records of each of the three
exams together; inadequate = antenatal care begun after 28™ week, or less than 3

visits, or no registered exams; and intermediate = all other scenarios.

Counseling score was built based on a scale ranging from zero to four points, in
which each point corresponded to advice received during antenatal care on ferrous sulfate
intake, breastfeeding promotion, preparation for delivery, and post-delivery family

planning.

At the analysis, birthweight was treated as a continuous variable. For crude and
adjusted analyses of the strength of associations between independent variables and
outcome, the Linear Regression model from Intercooled Stata v. 6.0 software was
employed. Due to our understanding that there is a hierarchical relationship between
predictor variables and birthweight, four levels of determination were set, each of them
defined by its predecessor: level one (socioeconomic factors); level two (mothers’
demographic, anthropometric, and reproductive characteristics, as well as planning of
pregnancy; and characteristics of healthcare service structure); level three (adequacy of
antenatal care, maternal morbidity and habits during pregnancy); and level four, (type of
delivery and newborn characteristics). Variables were introduced in the model according to

these levels.
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For confounding control the multivariate analysis included exposure/outcome

associations at a p < 0.20 level, and maintained those with p < 0.05.

This study was approved by the Ethics Committee of the Federal University of
Pelotas Medicine School, and by the Municipal Health Secretariat of Pelotas. Before the

interview, women were asked to give their informed consent.

RESULTS

From a total 31 health units in the urban area, 26 provided antenatal care. At these
units, 839 antenatal care records were located and reviewed, which led to the identification
of mothers for the cross-sectional component of the study. Fifty-eight women were
excluded: twelve had moved to rural area; 42 to other municipalities; and four, despite
having been identified at the investigated healthcare units, had had most of their antenatal
care elsewhere. Therefore, the final sample — which were to receive home interviews —
consisted of 781 mothers, of which 726 were located. Miscarriages (five), and twins (nine)
were excluded from the analysis. Mean time between delivery and interview was of 6

months, ranging from three to nine months.

Among the women included in the study (712), the mean birthweight for the babies
was of 3,149 g (standard deviation = 544.69 g), ranging from a 680 g to a 5,200 g. The
proportion of low birthweight babies was of 9.9 %.

The Table 1 presents maternal characteristics according to socioeconomic and
demographic factors. Most women (73%) belonged to the poorest population strata (social
classes D and E), and none of them were included in the highest level (class A). Roughly
one in every five mothers belonged to families whose monthly income was of one
minimum wage (US$ 125.00, at the time) or less. Sixteen percent reported living without a

partner. Mean years of schooling was of 5.9 years. Illiteracy rate was of 2%.
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Concerning demographic factors, 177 (25%) subjects were teenage mothers. Mean
age was 25 years (standard deviation = 6.59). Most women had white skin (71%), and
about 11% were under 150 cm tall (mean height = 157 cm, standard deviation = 6.09 cm).
Mean gravidity, including the current one, was of 2,7. Roughly one in every two women
reported having had a previous child with an interval between deliveries shorter than two
years. A significant proportion (64%) reported not having planned the pregnancy being
studied.

In crude analysis, there was a trend towards a decrease in mean birthweight along
with the mother’s inclusion in social classes further below levels B and C. This effect,
however, was not statistically significant. Inversely, along with increases in family income,
there was a mean increment in birthweight between categories of 57.87 g (95% CI -0.13 to
115.87; p = 0.05). There was no significant birthweight variation in relation to mother’s
schooling, or to the presence of a partner. A mean increment of 10.15 g (95% CI 4.08 to
16.21) in birthweight was observed for each additional year in mother’s age; and of 186.03
g (95% CI 56.30 to 315.75) for children born from women taller than 150 cm, in
comparison to those of lower stature. Women with three or more pregnancies had babies in
average 129 g heavier than primiparae mothers. A similar crude effect was observed in
relation to babies born to mothers who reported having planned their pregnancy, among
whom, when compared to those who did not, the mean birthweight was 68.53 g higher

(95% CI-14.96 to 152.01).

As to morbidity during pregnancy (Table 2), 12% reported having being admitted
into a hospital at least once; 69%, having had anemia; 45%, urinary tract infection; 26%,
high blood pressure; 16%, threatened miscarriage; and 4%, diabetes mellitus. Over one-
fourth of mothers (27%) smoked during the third trimester of pregnancy, and 65% drank
chimarréo at least one day a week. The majority of births were through vaginal delivery, 94

% of pregnancies were full-term, and 51% of newborns were female.
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According to the crude analysis, hospital admission during pregnancy led to a mean
reduction in birthweight of approximately 208 g (95% CI -332.39 to —85.53). A similar
trend was observed among women who reported a morbidity not requiring hospitalization:
babies born to mothers with self-reported high blood pressure were 104.97 g lighter (p =
0.02); and those whose mothers reported threatened miscarriage were 214.22 g lighter (p <
0.01). Women who reported diabetes had babies in average 270.50 g (95% CI 64.78 to
476.21) heavier than those who did not. The analysis of smoking during the third trimester
showed a mean reduction of 145.86 g (95% CI -235.73,-55.99) in birthweight. Drinking

chimarrdo was associated to a mean reduction of 86.4 g in mean birthweight (p = 0.04).

Table 3 describes the health facility characteristics. More details about those was
published in depth elsewhere.’® As a whole, the units which provided antenatal care
services had a mean score of 729 points, considered as precarious. Fifty five percent of
women attended units with antenatal care structures considered as satisfactory, and 50%
attended units in which compliance to the Prenatal Program guidelines was excellent or
satisfactory. Medical appointments were conducted, in their majority, by female physicians
(90%), most of whom (91%) were specialists in gynecology and obstetrics. The antenatal
care assessment, according to Kessner/Takeda, indicated that 58% of pregnant women
received adequate antenatal care. After adding the minimal exam requirements to each of
the categories of the preceding criterion, this share fell to 47%. A small proportion of
women reported having received no counseling at all during pregnancy (9%). Crude effects
of Prenatal Program and adequacy of care, according to both, Kessner/Takeda and
Kessner/Takeda/Exams, were statistically significant. Newborns to mothers who attended
antenatal care in health centers in which the Program was classified as excellent had a mean
birthweight 55.42 g higher than the controls. When antenatal care was adequate, mean

birthweight was 54.40 to 185.74 g higher than when it was not.
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Table 4 shows adjusted analysis according to the hierarchical model. After
adjustment for family monthly income a significant mean increment of 10.66 g (95% CI
4.61 to 16.71) in birthweight was observed for each additional year in mother’s age. Mean
birthweight was 180.54 g higher (95% CI 50.46 to 310.68) for children born from women

taller than 150 cm, in comparison to those from mothers of lower stature.

At the level three, after controlling for family monthly income, maternal age and
height, the mean increase in birthweight was of 110.34 g (95 %: CI 48.14, 172.54) for each
upgrade in antenatal care adequacy of Kessner/Takeda/Exams Index. Compared to those
who received inadequate antenatal care, mothers who attended to six or more visits, starting
before the 20™ week of pregnancy, and whose medical doctor ordered at least two series of
complementary tests (Hemoglobin, VDRL, and urinalysis) had babies, in average, 48 to
172 g heavier. The Kessner/Takeda/Exams Index was used preferentially to the
Kessner/Takeda Index because the strenghtness of the association with birthweight was

higher with the former than with the later.

Hospital admission during pregnancy (Table 4) led to a mean reduction in
birthweight of approximately 142 g (95% CI -271.39 to —13.42). A similar trend was
observed among women who reported clinical morbidities. Babies born to mothers with
high blood pressure were 115.53 g lighter (p = 0.01); and those whose mothers reported
threatened _ were 224.09 g lighter (0.01). At the opposite, women who reported
diabetes had babies, in average, 275.23 g (95% CI 69.70 to 480.78) heavier than those who
did not.

Adjusted analysis of smoking during the third trimester showed a mean reduction of
140 g (95% CI -230.29 to -48.08) in birthweight. Drinking chimarrdo was associated to a
mean reduction of 86.4 g in crude analysis, but this relationship did not withstand adjusted

analysis.
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Concerning the most proximal determinants of birthweight (level four), after
adjustment for higher level variables, a statistically significant association between
birthweight and duration of pregnancy was observed: full-term babies were, in average,
912.42 g (95% CI 743.08 to 1081.77) heavier than pre-term ones. As to gender, boys were

found to be, in average, 78.63 g heavier than girls.

In short, this study detected statistically significant direct associations between
birthweight and mother’s age and height, family monthly income, self-reported diabetes
mellitus during pregnancy, gestational age at the time of delivery, and adequacy of
antenatal care. Inverse associations were observed between birthweight and mother’s
hospital admission history, high blood pressure, and threatened miscarriage, as well as with
smoking during the third trimester of pregnancy. These final model was able to explain 25

% of the variability between observations (adjusted R* = 0.25).

DISCUSSION

Mean birthweight and low birthweight prevalence among the studied children were

similar to those observed in the general population of the city.**'

However the proportion
of low birthweight children in this study was considered high when compared to that of

: 2
developed countries.”

Mothers’ individual factors associated to birthweight in this study (family income,
height, age, morbidity and gestacional age at the time of delivery) including their effect
direction, were all consistent with the literature.>'*'**'3% As to the components of
healthcare facility structures no associations with birthweight were encountered. These

findings are consistent with those of other studies.”*"*
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The present study suggests that the antenatal care utilization was an important factor
for improved birthweight. Woman whose prenatal care was adequate were more likely to
have babies with higher birthweight. It is important to note that such an effect was observed
among mothers with a high risk of unfavorable outcomes: about 73% of the women came
from lower social classes (D and E), over 60% lived in families with monthly incomes
lower than three minimum wages, and mean schooling level was lower than the one for the
women of the city as whole.” In addition, prevalence of nonwhite, adolescent, and under
150 cm mothers were greater than those of the city’s general population, and than those

reported by authors of studies carried out in developed countries.'® 2 3¢37

However, care adequacy, as measured, does not perfectly express the quality of
antenatal care. The criteria employed are predominantly quantitative®, and may be
influenced by service accessibility, by the mother’s decision concerning the time at which
to seek antenatal care, or her compliance with the tests requested. Some women may have
had few appointments due to a pre-term delivery, or due to being referred to services of
greater complexity, in which case all subsequent information was lost.'® It is also known
that primiparae mothers tend to initiate antenatal care earlier, and to attend a greater
number of sessions than others.’® As a result, the possibility of self-selection bias is always

present when studying the effects of utilization of antenatal care on pregnancy outcomes.

Health counseling during pregnancy has been defended as a crucial component to
the improvement of pregnancy results.”” Several authors have included this factor in their

investigations, by analyzing appointment records or interviewing medical doctors. >34T

n
the present study, no association was detected between counseling and birthweight. It must
be noted, however, that the time at which this information was collected (six months after
delivery), allows for the possibility of a recall bias. A share of this finding can also be
explained by the methodology employed. Methods such as asking mothers about advice
received, analysis of appointment records or interview of professionals are not the most

reliable way for the evaluation of quality of care.”>***!
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In summary the present study employed a cross-sectional design, and, by means of
an internal comparison group (pregnant women who received adequate versus those who
received inadequate antenatal care), was able to demonstrate that antenatal care was
positively associated to birthweight. This was an adequacy performance evaluation® in
which we describe whether the expected results had taken place. In spite of the inability to
establish a causal link between adequate antenatal care and higher birthweight, this study

had shown that the expected goal was met.
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Table 1 — Sample distribution and crude effect on birthweight in grams, according to

maternal characteristics: socioeconomic and demographic. Pelotas, 1999.

Variable Sample Crude effect
712 % B 95%ClI p
Social Class” -8.72 -59.50, 42,05 0.74
B/C 194 27
D 257 36
E 261 37
Family monthly income(MW)" 57.87 -0.13,115.87 0.05
<1 131 18
I,1to3 352 49
3,1or+ 223 31
Lives with partner” 47.80  -63.61,159.21 0.40
No 111 16
Yes 601 84
Mother’s years schooling# 2.69 -11.96, 7.33 0.72
0 13 2
1-4 years 212 30
5-8 389 54
HH % 659 1015 4081621 0001
Woman’s age (years)*
Skin color -51.85 -141.29, 37.59 0.26
White 508 71
Non-white 204 28
Woman’s height* 186.03 56.30, 315.76 <0.01
<150 cm 76 11
> 150 cm 633 89
Gravidity 64.50 17.67,111.32 <0.01
1 231 32
2 184 26
3+ 297 42
Interval between deliveries” * 36.49 -83.63 , 156.62 0.55
<2 years 137 46
> 2 years 344 54
Planned pregnancy 68.53  -14.96, 152.01 0.11
No 453 64
Yes 259 36

"Variables associated to birthweight with significance p > 0.20, which were not included in

multivariate analysis.

*MW = Minimum Wages

“Mean + standard deviation.

*Primiparae mothers were excluded from analysis.

"Total is less than 712 due to missing data on the variable.



Table 2 — Sample distribution and crude effect on birthweight in grams, according to
woman’s biological and reproductive factors, habits in pregnancy, self-reported
morbidity, delivery and newborn characteristics, Pelotas, 1999.

Variable Sample Crude effect
712 % B 95%ClI p
Mother’s hospital admission” -208.96 -332.39,-85.53  <0.001
No 627 88
Yes 85 12
Anemia®’ 32.80 -54.17,119.77 0.46
No 219 31
Yes 488 69
Urinary tract infection” -43.61 -54.17 ,119.77 0.29
No 392 55
Yes 318 45
High blood pressure’ -104.97 -196.73 ,-13.22 0.02
No 523 74
Yes 185 26
Threatened miscarriage -214.22 -322.98,-105.46 <0.001
No 598 84
Yes 114 16
Diabetes mellitus” 270.50 64.78 ,476.21 0.01
No 666 94
Yes 28 4
Smoking during 3" trimester -145.86 -235.73 ,-55.99 0.01
No 518 73
Yes 194 27
Chimarr&o during 3™ trimester -86.40 -170.31,-2.05 0.04
No 251 35
Yes 461 65
Type of delivery 68.15 -19.21,155.52 0.13
Vaginal 495 70
C-section 217 30
Duration of pregnancy 918.6 758.02,1079.1 <0.001
Preterm 45 6
Full term 667 94
Newborn gender -81.89 -163.9,0.11 0.05
Male 347 49
Female 365 51

**Hospitalization during the studied pregnancy

*Variables associated to birthweight with significance p>0.20, which were not included in multivariate
analysis.

"Total is less than 712 due to missing data on the variable.
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Table 3 — Sample distribution and crude effect on birthweight in grams, according to
healthcare facility characteristics. Pelotas, 1999.

Variable Sample Crude effect
712 % B 95%Cl1 p
Type of Health Center” -2.52 -71.17, 66.11 0.94
HC1 35 5
HC2 335 47
HS3 342 48
General classification” -4.36 -85.26 ,76.55 0,92
Precarious 323 45
Satisfactory 389 55
Compliance to Prenatal Program 55.42 -25.02, 135.87 0.18
Precarious/Satisfactory 356 50
Excellent 356 50
Physician gender” -54.86 -190.47 , 80.75 0.43
Female 641 90
Male 71 10
Physician’s specialty” -60.01 -198.29,78.23 0.39
Clinical and General 67 9
Gynecologist-obstetrist 645 91
Kessner/Takeda Index 118.65 5440, 182.89 <0.001
Inadequate 49 7
Intermediate 249 35
Adequate 414 58
Kessner/Takeda/Exams Index” 124.64 63.53,185.74 <0.001
Inadequate 72 10
Intermediate 296 43
Adequate 324 47
Counseling escore ** 19.40 -15.60 , 54.37 0.28
0 67 9
1-2 346 49
3-4 236 33
Hospital of birth * -37.85 -126.37, 50.67 0.40
Filantropicos 464 68
Universitarios 220 32

"Variables associated to birthweight with significance p>0.20, which were not included in multivariate

analysis.

"Total is less than 712 due to missing data on the variable.



Table 4 — Adjusted effect on birthweight in grams, according to four
hierarchical levels of determination. Pelotas, 1999.

Hierarchical levels B Adglgs‘:(éfffect p
Level one
Family monthly income 57.87 -0.13,115.87 0.05
Level two'
Woman’s age (years) 10.66 4.61,16.71 0.001
Woman'’s height 180.54 50.46,310.68 <0.001
Gravidity 46.69 -1.94 ,106.33 0.13
Planned pregnancy 65.95 -18.24,150.15 0.12
Compliance to Prenatal Program 50.20 -30.45,130.86 0.22
Level three’
Kessner/Takeda /Exams Index 110.34 48.14 ,172.54 0.001
Mother’s hospital admission -142.40 -271.39,-13.42 0.03
High blood pressure -115.53  -206.74,-24.31 0.01
Threatened miscarriage -224.09  -332.78,-15.40 0.001
Diabetes mellitus 275.23 69.70 ,480.78 < 0.01
Smoking during 3rd trimester -139.18  -230.29,-48.08 <0.01
Chimarr&o during 3™ trimester -75.20 -159.99, 9.60 0.08
Level four’
Type of delivery 69.66  -18.65,157,98 0.12
Duration of pregnancy 91242 743.08,1081.77 <0.001
Newborn gender -78.63 -153.10, -4.17 0.04

" Adjusted to family monthly income.

? Adjusted to family monthly income, maternal and maternal height.

3 Adjusted to family monthly income, maternal age, maternal height, Kessner/Takeda
/Exams Index, hospitalization, high blood pressure, threatened miscarriage, diabetes
mellitus, smoking during 3rd trimester.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi investigar a associacdo entre as caracteristicas das mulheres e do
cuidado pré-natal na rede de Atencdo Primdria a Saude de Pelotas, com o tipo de parto.
Realizou-se um estudo transversal, incluindo a estrutura dos servigos e o processo de
atendimento. Foram estudados todos os centros de saude da cidade e entrevistadas 712
maes. A taxa de cesarianas foi de 30%. Na analise ajustada, o risco de cesariana associou-se
com caracteristicas maternas (menor altura, menor numero de gestagdes, gestacdo
planejada, internagdes hospitalares e hipertensdo arterial na gravidez). Entre as
caracteristicas dos servigcos encontrou-se influéncia protetora do maior tempo de formado
do médico pré-natalista € o cumprimento as normas do programa Pré-natal. As maiores
taxas foram verificadas entre os hospitais universitarios. Além da educacdo da mulher no
pré-natal, o reconhecimento precoce e o manejo adequado da hipertensdo arterial e das
causas de hospitalizacdo sugerem a possibilidade de abordagem pelo setor primario no

sentido de reduzir a taxa de cesarianas.

Descritores: cuidado pré-natal, cesariana, servi¢os de satide, Atengdo Primaria a Satde
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the association between maternal and antenatal
care characteristics and caesarean section prevalence. A cross-sectional study including
variables of the structure and of the process of care was conducted at Primary Health Care
facilities in Pelotas, Brazil. All health centres were selected and 712 mothers were
interviewed. The observed caesarean rate was of 30%. Adjusted analyses showed that
caesarean was associated to maternal characteristics (short stature, small number of
pregnancies, planned pregnancy, hospitalisation and high blood pressure). Among
variables related to the health services, a direct protective effect of time since graduation of
the doctor providing the antenatal care and compliance to the Antenatal Care Programme
guidelines was detected. Higher rates of caesarean sections were observed at university
hospitals. To reduce caesarean rate, maternal education during pregnancy, early diagnosis
and proper management of hypertension and of causes of hospitalisation are possible

strategies for approaching the problem at the Primary Health Care sector.

Key words: antenatal care, caesarean, health services, Primary Health Care



71

INTRODUCAO

A cesariana expOe as maes € as criangas a maiores riscos para a saude (Chamberlaim
G, 1993; Roosmalen & Does, 1995; Belizan et al., 1999; Turnbull et al., 1999). Tanto em
paises desenvolvidos (EUA, Inglaterra, Italia, Australia e China) como em
desenvolvimento (Brasil e outros paises da América Latina), ha um preocupante e rapido
crescimento das taxas de cesariana, além do limite de 15% estimado pela Organizacao
Mundial de Saude como seguro para garantir melhores resultados materno-fetais (WHO,
1985; Belizan et al., 1999; Tatar et al., 2000; Buekens et al., 2003; D'Dorsi, 2003; Gomes
et al, 2003). Indicagdes clinicas ndo podem justificar este aumento. De fato, entre os fatores
de risco para a realizagdo de cesariana, de consenso na literatura, estdo o alto nivel
socioecondomico, a alta escolaridade, o maior nimero de consultas de pré-natal, a
primiparidade, o parto operatorio prévio, o parto em hospital privado e o baixo risco
gestacional (Barros et al., 1986; Roosmalen & Does, 1995;Gomes et al., 1999; Cunha et al.,
1999; Potter et al., 2001; Robson et al., 2001; Béhague et al., 2002; D"Dorsi, 2003).

Na atualidade, a cesariana tem sido aceita como uma maneira natural e segura de
nascer, confortavel para a mae, significando cuidado de melhor qualidade, tanto para os
profissionais de saude, quanto para as mulheres ¢ a sociedade (Béhague et al., 2002,
Belizan et al., 1999; Barros et al., 1991; Potter et al., ). Os motivos de cesarea mais
relatados por obstetras sdo a presenca de sofrimento fetal e a desproporcdo feto-pélvica,
intercorréncias que englobam uma ampla variedade de diagndsticos, muitas vezes de

avaliacdo subjetiva; além de apresentagdo pélvica e cesariana prévia (Roosmalen et al.,
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1995; Porreco & Thorp, 1996; Dentchman, 1997; Cunha et al, 1999; Gomes et al., 1999;
Guillard et al., 2001; D'Dorsi et al., 2001).

Outros fatores ndao médicos que interferem na decisdo de fazer cesariana,
principalmente entre mulheres de alto nivel social, estd o prevalecimento da conveniéncia
para o médico sobre a preferéncia da mae; e, o medo, por parte dos obstetras, de sofrer
processos médico-legais (Barros et al., 1986; Gomes et al., 1999; Cunha et al., 2000;
Wagner et al., 2000; Tatar et al., 2000; Guilhard et al., 2001). A estreita correlagdo entre o
poder da mulher em negociar ¢ determinar riscos e as taxas de cesarea tem sido também
descrita (Mould et al., 1996; Turbull et al., 1999; Cotzias et al., 2001; Johanson et al.,
2001). Da mesma forma, com o tempo, mulheres mais pobres tendem a adotar o padrdo de
comportamento das de nivel mais alto, como de exceléncia, implicando em taxas
ascendentes entre esses grupos (Castro et al., 2000; Tatar et al., 2000; Béhague et al., 2002).

No ano de 1980, 31% dos nascimentos no Brasil ocorriam através de cesariana.
Diante deste quadro, como medida inicial de reducdo dos partos operatorios, o Ministério
da Satde instituiu um valor de repasse financeiro igual para o pagamento dos
procedimentos médicos hospitalares, por ocasido do parto (Barros et al., 1986). Mesmo
assim, analisando-se as propor¢des de cesariana a partir da implantagdo desta politica,
observou-se uma tendéncia ascendente de sua ocorréncia, contraria ao esperado (Datasus,
2002). Em 1996, as taxas de cesariana alcangaram 36,4%, sendo, na época, as mais altas do
mundo (Roosmalen & Does, 1995; Belizan et al., 1999; Silva et al.,, 2001). Mais

recentemente, o Ministério da Satde definiu pactuar com as Secretarias Estaduais de Saude
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um teto maximo para a realizagdo de cesarianas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), a
partir do qual os hospitais nao receberiam repasse de recursos. O Rio Grande do Sul ¢ um
dos estados campedes da cirurgia no pais, com taxa de 41,3% entre todos o nascidos vivos
(SINASC, 1998-2000) e de 30% para os nascimentos do sistema publico. No ano 2000, o
Rio Grande do Sul emitiu portaria comprometendo-se a diminuir a propor¢do de partos
cirtrgicos pelo SUS em 1% ao ano, até atingir 25% em 2005 (Portaria n.° 466, 2000).

Em Pelotas, cidade de médio porte do sul do Brasil, cerca de 95% das mulheres
fazem pré-natal e 99% dos nascimentos ocorrem em ambiente hospitalar. Os nascimentos
sdo distribuidos entre os cincos hospitais do municipio, sendo dois universitarios, dois
filantropicos e um privado, nos quais a propor¢ao de parto operatorio ¢ variavel. Em todos
os hospitais os partos sdo feitos ou supervisionados por médicos obstetras. No ano de
realizacdo deste estudo, 1998, encontrou-se uma prevaléncia média de 39% de cesariana no
municipio. Em 2002, esta propor¢ao foi de 38,9 %, sendo de 34,5% no hospital de maior
volume de partos pelo SUS e de 89,6% no tnico hospital privado (SINASC, 1998-2000).
Uma vez que muitos dos fatores de risco para o nascimento por cesariana ja sdo
conhecidos, que a influéncia do profissional que faz o parto estd bem documentada e que a
escolha da mulher assume papel importante sobre o modo de nascer, examinar a relacao
entre as praticas de cuidado pré-natal e o tipo de parto em nivel de servigos basicos de
saude poderad ser util para orientar estratégias que possam interferir sobre a atitude dos

profissionais e, consequentemente, das mulheres. O objetivo desse estudo foi investigar a
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associacao entre as caracteristicas das mulheres e do cuidado pré-natal na rede de Atengao

Primaria a Satide de Pelotas com o tipo de parto.

METODOLOGIA

Utilizou-se o modelo proposto por Donabedian (1988), tendo sido investigadas
caracteristicas da estrutura dos servigos, do processo de cuidado e das maes usuarias da
rede. Foi feito um estudo descritivo das caracteristicas estruturais dos servi¢os de saude
existentes em 1998; e, um estudo transversal, para investigar caracteristicas individuais da
mulher e do processo de atendimento pré-natal, conduzido de julho de 1998 a fevereiro de
1999 (estudo de resultado).

Na avaliagdo da estrutura, visitaram-se todas as unidades basicas da Secretaria
Municipal de Saude de Pelotas (SMSBE), situadas no perimetro urbano, onde se aplicou o
“Instrumento de Avaliagdo para Centros e Postos de Satde”, do Ministério da Satde do
Brasil. A descri¢ao detalhada do instrumento encontra-se em outra publicagdo (Silveira et
al., 2001).

De acordo com este instrumento diferencia-se os servigos, quanto ao porte, em Centro
de Saude (CS) 1, CS2 e CS3, pontuando-se as seguintes areas: planta fisica; recursos
humanos; recursos materiais; normas, atividades e procedimentos; e, sistema de referéncia.
Diante da soma total de pontos, as unidades foram classificadas em oOtimas, satisfatorias,
precarias ou insuficientes. Foram investigadas, ainda, informagdes sobre o sexo, tempo de

formado e especialidade dos médicos que trabalhavam nesses servigos e prestaram
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atendimento pré-natal as mulheres estudadas. Durante a entrevista domiciliar, era
confirmado com a mae a unidade de satde de realizacdo do pré-natal ¢ 0 nome do médico
que fez o acompanhamento.

As caracteristicas do processo foram obtidas através de entrevista domiciliar as maes
(orientagdes para o parto dadas pelo médico, durante o pré-natal) e da andlise da Carteira de
Gestante (numero de consultas, idade gestacional de inicio do pré-natal e data da Gltima
menstruacdo). A adequagdo do acompanhamento pré-natal foi avaliada combinando-se o
numero de consultas com a época do inicio do pré-natal (Indice de Kessner modificado por
Takeda), sendo adequado com 6 ou mais consultas e inicio do pré-natal antes de 20
semanas; inadequado com inicio do pré-natal apds 28 semanas ou menos de 3 consultas; e,
intermediario nas demais situagoes.

As maes foram localizadas através do rastreamento dos registros de pré-natal, nos
servigos da rede (Silveira et al., 2001). As mulheres assim identificadas e residentes na
zona urbana, no momento da entrevista, foram visitadas em domicilio. O questionario
domiciliar foi aplicado por entrevistadores e coletava informagdes quanto a caracteristicas
socioeconomicas (renda, bens de consumo, escolaridade e situagdo conjugal), demograficas
(idade e cor da pele), histéria reprodutiva prévia (paridade e intervalo interpartal),
morbidades referidas (hipertensdo arterial sist€émica, diabetes mellitus, ameaga de aborto,
infec¢do do trato urinario e outras) e habitos maternos (consumo de chimarrao e de cigarros
no terceiro trimestre da gestacdo). A informacdo sobre o tipo de parto (desfecho de

interesse) também foi obtida através dessa entrevista. A altura da mulher foi aferida com
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antropometro, apos treinamento e padronizacao das medidas. As informacdes sobre hospital
do parto e duracdo da gestacao foram obtidas dos registros de nascimento das criancas,
através do Sistema Nacional de Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC).

Para o calculo da amostra do estudo transversal, estimou-se uma prevaléncia de
cesariana nos nao expostos (gestantes com pré-natal adequado) em torno de 25%. Portanto,
para um nivel de confianca de 95%, poder estatistico de 80%, relagdo entre ndo expostos e
expostos de 1:1 e risco relativo > 1.5, seria necessario uma amostra de 460 mulheres em
pos-parto. Esta amostra foi acrescida de 30%, considerando-se possiveis perdas e controle
de fatores de confusdo, totalizando 598 maes.

Para a andlise bruta e ajustada da associacdo entre as variaveis independentes e 0
desfecho, utilizou-se o modelo de Regressao de Poisson, com variancia robusta, que estima
diretamente as razdes de prevaléncias e previne a superestimacdo das medidas de
associagdo, nos casos em que o desfecho ¢ altamente prevalente (Barros et al., 2003). O
programa Intercooled Stata versao 6.0 foi usado na analise.

Por entender-se que exista uma organizagdo hierarquica, na relacdo entre as
variaveis independentes e o tipo de parto, definiu-se quatro niveis para introdu¢do no
modelo (Figural): nivel 1 (condi¢cdes socioecondmicas); nivel 2 (demograficas,
antropométricas e reprodutivas da mulher e estrutura do servico); nivel 3 (qualidade do pré-

natal, morbidades e hébitos maternos na gestacdo); e, nivel 4 (hospital do parto e duracao
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da gestacdo). Foram incluidas na andlise multivariada as associagdes significantes entre as
exposic¢oes e o desfecho a um nivel de p < 0.20, sendo mantidas aquelas com p < 0.05.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica de Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Pelotas e pela Secretaria Municipal de Saude de Pelotas.

RESULTADOS

Das 31 unidades de satde localizadas no perimetro urbano, 26 realizavam
atendimento pré-natal. Nesses servigos, durante os meses de maio a novembro de 1998,
foram encontrados e revisados 839 registros de pré-natal, através dos quais localizaram-se
as maes para o componente transversal do estudo. Foram excluidas 58 mulheres: 12 haviam
mudado de domicilio para a zona rural, 42 para outros municipios e 4 que, apesar de terem
sido captadas nos servigos investigados, realizaram a maior parte do pré-natal em outros
locais. Portanto, a amostra final para as entrevistas domiciliares foi de 781 maes, tendo-se
encontrado 726. Excluiram-se desta andlise as gestagdes terminadas em aborto (5) e os
partos gemelares (9). O tempo médio de realiza¢do da entrevista domiciliar foi de 6 meses
apods o parto, tendo variado de 3 a 9 meses. Entre as 712 mulheres incluidas no estudo,
encontrou-se uma prevaléncia de 30% de cesariana (n = 217).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas individuais maternas. Considerando os
indicadores do nivel socioecondmico, observou-se que a maioria (73%) pertencia aos

estratos mais pobres da populagdo (classe social D e E), sendo que nenhuma delas foi
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incluida no mais elevado (classe A). Aproximadamente uma em cada cinco maes vivia em
familias com renda mensal de, no maximo, 1 saldrio minimo vigente na época (US$
125,00). Dezesseis por cento relatou nao viver com marido ou companheiro e a média de
escolaridade, entre aquelas com educagdo formal, foi 5,9 anos. Quanto as caracteristicas
demograficas maternas, 177 (25%) eram adolescentes, a maioria era de cor branca (71%) e
a média de idade de 25 anos (£ 6,59). Com relagdo a estatura, cerca de 11% das maes
tinham menos de 150 cm de altura, sendo a média da amostra de 157 cm * 6,09 cm.

Entre os fatores reprodutivos pré-gestacionais, 32,4% das maes eram primiparas.
Entre essas, a propor¢do de cesariana foi cerca de 32% e, entre as demais, de 30% (p =
0,65). Comparativamente as multiparas, a taxa de cesareas foi maior entre as primiparas
com renda familiar mensal inferior a trés salarios minimos (p = 0,005), naquelas com
estatura menor de 150 cm (p < 0,001) e entre as maes que apresentaram anemia (p = 0,02).
Em contrapartida, a taxa de cesareas foi menor entre as primiparas com maior escolaridade
(p <0,01), diabéticas (p = 0,002) e com idade gestacional no parto inferior a 37 semanas (p
= 0,001). A média do niimero de gestagdes, incluindo a do atual estudo, foi de 2,7
gravidezes por mulher (£ 1,89). Uma em cada trés mulheres referiu ter tido o filho anterior
ao atual em intervalo inferior a 2 anos entre as gestacdes. A maioria (64%) relatou nao
haver planejado a gestacdo sob estudo. De acordo com a ocorréncia de morbidades, no
transcurso da gestacdo, 12% referiram ter hospitalizado, pelo menos uma vez; 69%, ter tido

anemia; 45%, infec¢do do trato urinério; 26%, pressao alta; 16%, ameaca de aborto; e, 4%,
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diabetes mellitus. Os motivos de internacao mais referidos foram problemas clinicos (27%),
infec¢do do trato urinario (17%), ameaca de parto prematuro (17%), pressdo alta (16%),
sangramento vaginal (9%), dor em baixo ventre (7%) e doencas sexualmente
transmitidas/AIDS (4%). Mais de um ter¢o das maes (33%) fumaram; e, 65%, tomaram
chimarrao pelo menos um dia por semana, no ultimo trimestre da gravidez. De acordo com
os dados do SINASC, 6% das gestacdes estudadas resultaram em recém-nascidos pré-
termo.

Na analise bruta, observou-se uma tendéncia de diminui¢do na propor¢ao de parto
operatério 2 medida que a mae pertencia a classes sociais menos favorecidas do que as
classes B e C, mas este efeito ndo se mostrou estatisticamente significativo. As associagdes
entre o nivel educacional materno e a presenga de companheiro com o tipo de parto
também ndo foram estatisticamente significativas. Entre as demais varidveis, constatou-se,
na andlise bruta, aumento da probabilidade de cesariana entre os bebés nascidos de maes de
menor altura e entre as que referiram ter planejado a gestacdo. Em relagdo as maes de
menor estatura, aquelas com 150 cm ou mais de altura apresentaram um risco 38% menor
de cesariana (RR = 0,62; 1C95% 0,48-0,82; p < 0,001). Para as maes que planejaram a
gestacdo, o risco de parto operatorio foi 31% maior do que o observado entre as demais
(RR = 1,31; 1C95% 1,05-1,63; p = 0,02). Quanto maior a paridade, menor o risco de
cesariana (RR = 0,93; 1C95% 0,87-0,99; p = 0,03). As maes que hospitalizaram pelo menos
uma vez apresentaram um risco bruto de cesariana 72% maior do que as que ndo

internaram. As mulheres que relataram infecgdo do trato urindrio, pressao alta, ameaga de
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aborto e diabetes mellitus, tiveram um risco maior do que as controle de, respectivamente,
36%, 41%, 34% e 66%. O nascimento a termo esteve associado com um risco de cesariana
33% menor do que o observado nos nascimentos pré-termo.

Entre as variaveis representativas da estrutura dos servigos (Tabela 2), observou-se
que 55% das mulheres consultaram em unidades cuja estrutura para o cuidado pré-natal era
satisfatoria; 50%, em locais cujo cumprimento das normas do Programa de Pré-Natal era
otimo ou satisfatorio; e, 58%, em servicos com sistema de referéncia também satisfatorio.
Os atendimentos foram prestados, na sua maioria, por médicas (90%), especialistas da area
de ginecologia e obstetricia (91%), com uma média de 15 anos (+ 7,26 anos) de formados.
Quanto ao hospital de nascimento, 32% dos partos ocorreram nos universitarios. A
avaliacdo da adequacdo do cuidado pré-natal, no critério Kessner/Takeda, mostrou que 58%
das gestantes receberam aten¢do adequada. Uma propor¢do elevada de mulheres (71%)
relatou ndo ter recebido qualquer orientacdo educativa para o parto durante a gravidez
(Tabela 2). Entre as 195 mulheres que lembraram haver recebido alguma orientagdo, a taxa
de cesariana foi de 36%. As orientagdes mais lembradas pelas maes, incluiram:
caracteristicas do parto normal e da cesariana (39%), sinais de trabalho de parto (32%),
incentivo a cesariana (11%) e incentivo ao parto natural (6%).

Na analise bruta do tipo de parto com as varidveis da estrutura, detectou-se efeito
protetor, sobre a ocorréncia de cesariana, para as maes que fizeram o acompanhamento da

gravidez nos servicos com cumprimento 6timo as normas do Programa de Pré-Natal (risco
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relativo 21% menor; p = 0,04). Observou-se ainda uma reducdo de 2% no risco de
cesariana para cada ano de formado do médico pré-natalista; e, associagao estatisticamente
significativa entre o parto operatorio e o hospital do nascimento, sendo o risco 50% maior
nos universitarios (p < 0,001). Com relagdo as varidveis do processo, as maes com pré-natal
adequado apresentaram um risco bruto cerca de 2,4 vezes maior de cesariana do que as
controle (p = 0,03). Entre as mulheres que relataram haver recebido orientacdes para o
parto, o risco de cesariana ficou no limiar da significancia estatistica (p = 0,06), sendo 26%
maior do que o observado para as demais.

Na analise multivariada, ap6s controle para a idade materna e para as demais
variaveis do mesmo nivel, o efeito protetor da altura igual ou superior a 150 cm, do maior
numero de gestagdes ¢ do maior tempo de formado do médico sobre o risco de cesariana
mantiveram-se inalterados. Nesse mesmo nivel hierarquico, o risco de parto operatdrio
entre as mulheres que planejaram a gestagdo em relacdo as controle também ndo se
modificou apods ajuste para as variaveis de confusdo. Quanto as variaveis relativas a
morbidades no pré-natal e habitos da mulher na gesta¢do, apés ajuste, mantiveram-se
estatisticamente significativas somente as associagdes de risco entre cesariana e numero de
hospitalizagdo e pressdo alta referida. Quanto a hospitalizacdo, observou-se tendéncia
linear, com risco crescente de cesariana, de acordo com o nimero de internagdes. Assim,
entre as mulheres que internaram pelo menos uma vez, o risco de cesariana foi 65% maior
do que o observado entre as que ndo hospitalizaram. Entre as maes que hospitalizaram duas

vezes ou mais, o RR foi de 1,91 (IC95% 1,30-2,81). Para as mulheres que referiram ter
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apresentado pressdo alta durante a gravidez, o risco de parto operatorio foi 35% maior do
que entre as demais. Embora apresentando uma tendéncia semelhante a verificada na
analise bruta, a associagdo entre a adequacdo do cuidado pré-natal e a cesariana perdeu a
significancia estatistica, na analise multivariada. Ajustado para as varidveis anteriores, o
tipo de hospital onde ocorreu o parto manteve forte associagdo de risco com parto
operatorio. O risco ajustado de cesariana nos partos realizados nos hospitais universitarios
foi 47% maior do que nos filantropicos. O modelo de analise final foi capaz de explicar 5%

do risco de cesariana observado na amostra (R = 0.0462).

DISCUSSAO

A propor¢ao de cesarianas encontrada no estudo (30%), o dobro da taxa maxima de
15% recomendada pela Organizacdo Mundial de Satide (WHO, 1985), sugere um uso
abusivo da técnica nesta populacdo. Porém, ao ser comparada a taxa geral do municipio, de
39%, e a verificada nos partos realizados exclusivamente pelo SUS, de 31%, no mesmo ano
da pesquisa, foi significativamente menor que a primeira (p<0.001) e semelhante a segunda
(SINASC, 1998-2000).

No atual estudo, ndo foi encontrada associagdo entre a maioria dos elementos da
estrutura ¢ do processo de atendimento ao pré-natal com o tipo de parto. As variaveis
individuais da mulher assumiram o papel de maior influéncia. No que se refere a maior
paridade, menor estatura e ocorréncia de morbidades gestacionais, ha consisténcia com a

literatura (Signorelli et al., 1995; Porreco & Thorp, 1996; MacGuiness et al., 1999; Gomes
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et al., 1999; Cunha et al., 1999; D’Orsi, 2003). Tendo em vista que a amostra estudada era
constituida pelo extrato mais pobre da populacdo, as associacdes ndo encontradas das
varidveis idade, escolaridade e nivel socioeconomico da mulher com parto operatdrio
também sdo consistentes com os achados de outros autores (Halpern et al., 1998; Tatar et
al., 2000; Silva, 2001; Behague et al., 2002). Além disso, nenhuma das mulheres
entrevistadas esteve exposta ao risco de parto em hospital privado.

Uma das limitagdes do atual estudo, foi ndo investigar a histdoria de cesarea prévia no
passado obstétrico das maes. Varios estudos detectaram associagdo entre cesarea atual e
cesareas prévias (Roosmalen et al., 1995; Porreco & Thorp, 1996; Dentchman, 1997;
Cunha et al, 1999; Gomes et al., 1999; Guillard et al., 2001; d'Dorsi et al., 2001). Em
conseqiiéncia, a auséncia dessa variavel poderia confundir positivamente o efeito da
morbidade materna sobre o risco de cesarea. E possivel que as mulheres com cesariana
prévia tivessem maiores prevaléncias das morbidades ja nas gestagdes anteriores. Esse
efeito de confusdo, no entanto, ndo seria responsavel pelo total efeito das morbidades, uma
vez que essas se mostraram associadas com o risco de cesarea em outros estudos (Signorelli
et al., 1995; Porreco & Thorp, 1996; Gomes et al., 1999; Cunha et al., 1999; D’Orsi et al,
2001).

Uma segunda limitagdo foi ndo investigar a fase do trabalho de parto na admissdo a
maternidade. O estudo de D’Orsi et al (2001) detectou maior risco de cesarea entre

mulheres com menos de trés centimetros de dilatagdo do colo uterino por ocasido da baixa.
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Tendo em vista que as informag¢des do atual estudo foram obtidas diretamente com as maes,
nos domicilios, esse dado ndo estava disponivel.

A associacdo encontrada entre o planejamento da gravidez e maior risco de
cesariana pode ser entendida como uma expressao do comportamento das maes estudadas.
De acordo com a literatura, assim como programaram a sua gestacdo, as mulheres com
maior poder de influéncia podem também estar optando por cesariana, antes do nascimento,
independente de indicagdo médica (Mould et al.; 1996; Gomes et al., 1999; Cotzias et al.,
2001; Behague et al., 2002).

Na revisdo bibliografica, poucos estudos incluiram a investigacdo de fatores do
atendimento pré-natal, sendo o mais utilizado o numero de consultas na gestagdo,
geralmente associado positivamente ao maior risco de cesariana (Barros et al., 1986;
Gomes et al., 1999; Behague et al., 2002). Apesar dos atuais achados serem coerentes com
este resultado (dados ndo descritos), optou-se por nao utilizar esse indicador isoladamente,
pois assim como as mulheres de maior risco podem consultar mais vezes, algumas
gestantes poderdo ter poucas consultas devido a um nascimento prematuro ou porque foram
encaminhadas para servigos de maior complexidade, perdendo-se as informagdes
subsequentes (Vardi et al., 1997). Além disso, gestantes primigestas tendem a iniciar o
cuidado mais cedo e a consultar mais vezes do que as multiparas (Osis et al., 1993). Ainda
assim, os dois critérios, numero de consultas e idade gestacional de inicio do pré-natal
(indice de Kessner/Takeda), sdo predominantemente quantitativos e podem sofrer

influéncia do acesso ao servigo, do conteudo do cuidado, além das caracteristicas
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individuais da mulher, incluindo aquelas de carater sociocultural. Ao combinarem-se esses
critérios, a significancia estatistica do efeito do pré-natal adequado desapareceu na analise
ajustada. Nao ¢ possivel descartar o potencial efeito de confusdo da auséncia da variavel
"cesarea prévia", no modelo, sobre a associacdo entre a adequacdo do pré-natal e o risco de
cesarea. Para tanto, seria necessario que a confusdo fosse negativa. As mulheres com
cesarea anterior poderiam ter recebido um pré-natal mais adequado que seus pares. Nao
encontramos na literatura estudos que tenham investigado a associacdo entre tipo de parto
anterior e qualidade do pré-natal, tornando impossivel prever a ocorréncia desse viés.

Quanto a associagdo bruta com as medidas educativas, o fato de a informac¢ao haver
sido coletada, em média, 6 meses apds o parto, implica na possibilidade do viés de
memoria. Mesmo assim, € possivel entender a potencial influéncia de risco para a
ocorréncia de cesariana de duas formas. Em primeiro lugar, o contetido das orientagdes
pode estar expressando a preferéncia dos profissionais pelo parto operatdrio ou falta de
treinamento para abordar o assunto em defesa de outras formas de parto. Em segundo lugar,
que as mulheres respondentes poderiam ser de maior risco ou simpatizantes da cesariana.

O possivel efeito protetor dos servicos onde o cumprimento das normas do
Programa de Pré-Natal era atendido de maneira 6tima pode estar mais refletindo a
influéncia do trabalho em equipe, do que o individual. Determinadas a¢des programaticas
como imunizagdes, controle nutricional e odontologico, envolvem o trabalho de outros

profissionais, além do médico. Nao foram encontrados outros estudos para comparagao. O
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conteudo do cuidado médico ¢ dificil de ser medido, o que poderia explicar a caréncia de
investigacdes com esta abordagem (Brett et al., 1994).

Estudos conduzidos em hospitais € que investigaram a associacdo entre
caracteristicas do profissional e cesariana, a maioria incluindo obstetras, concluiram que a
propor¢do de parto operatdrio era maior entre os recém formados, do sexo masculino e
quando feito pelo mesmo médico do pré-natal (Gomes et al., 1999; Cunha et al., 2000;
Tatar et al., 2000; Guilhard et al., 2001). Essas investigagdes observaram também maior
risco de cesariana para os nascimentos a luz do dia e as sextas-feiras. No atual estudo,
encontrou-se influéncia protetora do maior tempo de formado do médico do pré-natal
contra o parto operatorio. Uma explicagdo € que estes poderiam ser profissionais menos
“medicalizados” ou que, embora obstetras, ndo estariam inseridos nos hospitais para a
realizacdo de partos. Vindo este achado a se mostrar valido, em outros estudos, sera
necessario investigar, com profundidade, os possiveis mecanismos de seu efeito. Convém
destacar ainda que, entre as mulheres estudadas, como regra, o parto ndo foi realizado pelo
médico pré-natalista. Considerando o local de nascimento, as maiores taxas foram
encontradas entre os hospitais universitarios. Esses hospitais poderdo estar funcionando
como centros de referéncia regional para gestagdes de alto risco. Estranhamente, no
entanto, a prevaléncia de fatores de risco conhecidos para cesariana como baixo nivel
socioeconomico, idade maior de 34 anos, baixa estatura e relato de morbidades no periodo
da gestagdo, nao foram mais freqlientes nos hospitais universitarios do que nos
filantrépicos. Os resultados relatados por outros estudos sdo conflitantes (Rattner et al.,

1996; Gomes et al., 1999).
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A reducao esperada da taxa de cesarianas em nosso meio vird possivelmente a
depender de uma série de fatores relacionados as mulheres e aos servigos de saude. A
atencao a gestante abre espago para a formagao de opinido entre as mulheres, o que, por sua
vez, poderd influenciar a decisdo final sobre o tipo de parto (Chamberlaim, 1993; Burns et
al., 1996, Mould et al., 1996; Lancet, 1997; Lee, 2001; Robson et al.; 2001). O
esclarecimento sobre vantagens e desvantagens de todas as praticas existentes para o
atendimento ao parto, principalmente para as maes de primeiro filho, pode diminuir o medo
do parto vaginal, aumentar o entendimento dos riscos de uma cirurgia sem indicagdes
médicas e, consequentemente, diminuir as cesarianas repetidas nesse grupo de mulheres
(Signorelli et al., 1995; Porreco & Thorp, 1996; Turnbull et al., 1999; Guilhard et al.,
2001). Informar e educar as maes sobre o parto requer uma politica antenatal saudavel e
treinamento dos cuidadores (Burns et al., 1995; Tatar et al., 2000).

Do ponto de vista dos servigos, esse estudo mostrou que, entre as variaveis que se
associaram significativamente com a ocorréncia de cesariana, pelo menos duas sugerem a
possibilidade de abordagem pelo setor primario: a historia de hipertensdo arterial e de
hospitalizagdo durante a gestacdo. A primeira parece indicar que o cuidado pré-natal que
identifique sinais precoces de pré-eclampsia e manejo adequado dessa condi¢do podera
influir sobre a taxa de cesariana. O efeito protetor do cumprimento as normas do Programa
de Pré-natal corrobora com essa assertiva. Da mesma forma, entre as causas das internagdes
relatadas hd condi¢des que, detectadas precocemente e tratadas no primeiro nivel do

cuidado, evitariam sua progressao.
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Figura 1: Niveis de determinagdo para introdugdo das variaveis no modelo de analise, Pelotas,
1999
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Tabela 1 - Distribui¢do da amostra de acordo com as variaveis individuais da mae, efeito bruto e

ajustado sobre o tipo de parto, de acordo com o nivel hierdrquico de determinacdo. Pelotas, 1999.

Varidvei Amostra  Cesariana Efeito bruto Efeito ajustado
ariaveis
712 % % RR IC P RR IC p
Classe social’® 0,50
B/C 193 27 30 1,00
D 257 36 33 1,01 (0,83-1,45)
E 262 37 28 0,94 (0,93-1,05)
Vive com companheiro” 0,52
Nao 111 16 28 1,00
Sim 601 84 31 1,11 (0,80-1,53)
Escolaridade® 0,51
0-4 anos 225 31 28 1,00
5-8 389 55 32 1,03 (0,97-1,09)
9ou-+ 98 14 33 1,04 (0,96-1,13)
Idade (anos)® 25 6,59 - 1,01 (1,00-1,03) 0,14 1,01 (0,99-1,03) 0,21
Cor da pele” 0,69
Branca 508 71 31 1,00
Nao branca 204 29 29 0,95 (0,74-1,22)
Altura’ <0,001 <0,001
<150 cm 76 11 46 1,00 1,00
> 150 cm 632 89 29 0,62 (0,48-0,82) 0,62 (0,48-0,82)
Paridade’ 0,66
Primiparas 231 32 32 1,00
Multiparas 481 68 30 0,96 (0,75-1,20)
Niimero de gestacdes’ 2,7 1,89 - 0,93 (0,87-0,99) 0,03 0,92 (0,87-0,99) 0,02
Intervalo interpartal™” 0,76
<2 anos 138 29 29 1,00
> 2 anos 343 71 30 1,05 (0,77-1,43)
Planejou a gestacio 0,02 0,03
Nio 453 64 27 1,00
Sim 259 36 36 1,31 (1,05-1,63) 1,27 (1,02-1,58)
Morbidades no pré-natal
N° de hospitalizacoes <0,001 <0,001
0 627 88 28 1,00 1,00
1 6 8 48 1,72 (1,27-2,32) 1,65 (1,23-2,23)
2 ou+ 29 4 50 1,78 (1,20-2,63) 1,91 (1,30-2,81)
Anemia’ 0,33
Nao 219 31 34 1,00
Sim 488 69 29 1,11 (0,89-1,39)
Infeccao trato urinario” 0,01 0,19
Nio 392 55 27 1,00 1,00
Sim 318 45 35 1,36 (1,07-1,67) 1,16 (0,93-1,46)
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Pressio alta” 0,003 0,01
Nio 523 74 28 1,00 1,00
Sim 185 26 39 1,41 (1,12-1,77) 1,35 (1,08-1,70)
Ameaca de aborto 0,03 0,27
Nao 698 84 29 1,00 1,00
Sim . 114 16 39 1,34 (1,03-1,75) 1,16 (0,89-1,50)
Diabetes mellitus” 0,01 0,12
Nao 666 96 30 1,00 1,00
Sim 28 4 50 1,66 (1,13-2,45) 1,38 (0,92-2,08)
Habitos na gestacio
Tabagismo no 3° trimestre 0,19 0,40
Nao 474 67 32 1,00 1,00
Sim 238 33 27 0,89 (0,66-1,09) 0,90 (0,71-1,14)
Chimarréo no 3° trimestre” 0,42
Nao 251 35 32 1,00
Sim 461 65 29 0,91 (0,72-1,14)
Duracéo da gestacio 0,03 0,69
Pré-termo 45 6 44 1,00 1,00
A termo 667 94 30 0,67 (0,47-0,96) 0,91 (0,58-1,43)

Variaveis associadas com cesariana a um nivel de significancia de p>0,20 e ndo incluidas na analise multivariada.
&Construiu-se a variavel classe social a partir da escolaridade do chefe da familia (pessoa da familia que recebia a maior renda mensal) e da
acumulagdo de bens de consumo pelos critérios da Associagdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercados (ABIPEME).
FMeédia + desvio padrio.
“Total é menor do que 712 devido a informag#o ignorada desta variavel.
*Primiparas foram excluidas da analise
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com as varidveis da estrutura e processo de atendimento
pré-natal, efeito bruto e ajustado sobre o tipo de parto, de acordo com o nivel hierarquico de
determinagdo. Pelotas, 1999.

Amostra Cesariana Efeito bruto Efeito ajustado
Variaveis 12 % % RR IC p RR IC P
Caracteristicas do Centro
de Saude (CS)
Classificacao geral# 0,67
Precaria 323 45 30 1,00
Satisfatoria 389 55 31 0,95 (0,76-1,19)
Cumprimento de normas 0,04 0,06
Erecéria / Satisfatoria 356 50 34 1,00 1,00
Otima 356 50 27 0,79  (0,63-0,99) 0,80 (0,64-1,00)
Referéncia para outros niveis 0,15 0,18
Precaria 300 42 33 1,00 1,00
Satisfatoria 412 58 28 0,85  (0,68-1,06) 0,86 (0,69-1,07)
Caracteristicas do médico
do pré—natal
Género” 0,25
Feminino 640 90 31 1,00
Masculino 70 10 24 0,77  (0,50-1,19)
Especialidade” 0,24
Clinico e Generalista 67 10 24 1,00
Ginecologista-obstetra 645 90 31 1,31 (0,83-2,04)
Tempo de formado (anos)* " 15 726 - 0,98  (0,96-0,99) 0,01 0098 (0,96-0,99) 0,01
Tipo de hospital do parto” <0,001 0,001
Filantropicos 464 68 25 1,00 1,00
Universitarios 220 32 40 1,59  (1,27-1,99) 1,47 (1,18-1,84)
Qualidade do pré-natal
Indice Kessner/Takeda 0,03 0,13
Inadequado 49 7 14 1,00 1,00
Intermediario 249 35 28 2,00  (0,98-4,08) 1,81 (0,88-3,70)
Adequado 414 58 34 2,36 (1,17-4,75) 2,00 (0,99-4,06)
Orientacgao para o parto* 0,06 0,14
Nio 481 71 28 1,00 1,00
Sim 195 29 36 1,26 (0,99-1,59) 1,19 (0,94-1,51)

FVariaveis associadas com tipo de parto a um nivel de significancia de p>0,20 e ndo incluidas na anélise multivariada.
*Total é menor do que 712 devido a informagao ignorada desta variavel.
*Média + desvio padrio.
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RESUMO

Essa foi uma revisdo sistematica da literatura de publicacbes em que o pré-natal foi
investigado com uma das varidveis preditoras do peso ao nascer. Os bancos de dados
MEDLINE, COCHRANE LIBRARY e SciELO foram rastreados usando-se a combinagao
dos seguintes descritores: “prenatal care”, “antenatal care”, “quality”, “adequacy”,
“birthweight”, e “low birthweight”. Foram localizados vinte e cinco estudos: dezessete
transversais, quatro coortes, trés caso-controle e um ensaio randomizado. Os indicadores de
adequacgdo empregados foram os de utilizacdo (quantitativos) e os de contetdo do cuidado
(de processo ou qualitativos). A maioria dos autores aplicou indicadores de utilizacéo,
principalmente o indice de Kessner e 0 APNCUI. Somente dois estudos usaram critérios
qualitativos. De modo geral, os estudos transversais detectaram efeito protetor do pré-natal
sobre o baixo peso ao nascer, enguanto que os resultados de investigacbes com outros
desenhos foram conflitantes. Os achados dessa revisdo evidenciam que o impacto do pré-
natal sobre 0 peso ao nascer ndo € inequivoco, principalmente devido ao efeito do viés de
auto-selecdo. Ha a necessidade de realizacdo de ensaios randomizados para esclarecer essa

relacdo.

Descritores: pré-natal, utilizacdo, adequacéo, qualidade, peso ao nascer.
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ABSTRACT

This was a systematic review of the literature on publications in which prenatal care was
investigated as a predictor variable of birth weight. MEDLINE, COCHRANE LIBRARY
and SciELO data basis were searched using a combination of the following uniterms:
“prenatal care”, “antenatal care”, “quality”, “adequacy”, “birthweight”, and “low
birthweight”. Twenty five studies were found: seventeen had a cross-sectional design, four
cohorts, three case-control and one randomized trial. The adequacy indicators used were
those of utilization (quantitatives) and of content of prenatal care (processes or
gualitatives). Most authors employed quantitative indicators, mainly Kessner Index and the
APNCUIL. In only two studies qualitative criteria were used. Most of the cross-sectional
studies found a protective effect of prenatal care on low birthweight, whereas results of
studies with other designs were conflictive. The findings of this review highlight that the
impact of prenatal care over birthweight is not unequivocal, mainly due to the effect of the
self-selection bias. Randomized trials are needed to clarify that relationship.

Key words: prenatal acre, utilization, adequacy, quality, birthweight



101

INTRODUCAO

O cuidado pré-natal compreende um conjunto de atividades no transcurso da gravidez
que requerem tempo e outros investimentos tanto por parte da mulher, como de
profissionais e de organizacBes que se dedicam a oferta deste cuidado. A atencdo pré-natal
é utilizada como um indicador de boa pratica, assim como uma medida de qualidade de
cuidados clinicos e de satde publica (Gazmarian et al., 1999; Dye & Wojotwycz, 1999).

Em contraste com a similaridade dos objetivos do atendimento pré-natal, ha ainda uma
enorme variacdo na pratica desta atencdo entre paises, comunidades e instituicdes, o que
resulta em questionamentos sobre a efetividade e seguranga dos varios elementos que o
constituem (Enkin, 1992; Peabody et al., 1998).

Portanto, muitas questdes quanto a frequéncia, a especificidade das intervencgdes
envolvidas e ao seu conteudo ainda sdo objeto de discussdo, na tentativa de definicdo de
padrdes, tais como o0 do momento adequado de iniciar as consultas e sua periodicidade e a
introdugdo de conhecimentos médicos e tecnologias, com a adequada validagdo cientifica
(Kestler, 1993; Munjanja et al., 1996; Villar & Khan-Neelofur, 2000).

Em geral, as investigacdes da atencdo ao pré-natal tém como objetivo subsidiar acGes de
planejamento, monitorar a tendéncia na utilizacdo de cuidados e entender a sua relacdo com
resultados (Petitti et al., 1991; Kogan et al.,1998). Os fatores geralmente incluidos nos
estudos epidemioldgicos procuram medir exposi¢des econdmicas, 0 uso de tecnologia
apropriada e a qualidade da atencéo, essa ultima abrangendo principalmente marcadores de

acesso, de utilizacdo, de cobertura, de eficacia, do alcance de objetivos, da estrutura dos



102

servigos, do processo de atendimento, da satisfacdo do usuario e de resultados da atencédo
(Deslandes, 1997).

Entre os indicadores empregados para o estudo da adequacdo do cuidado pré-natal
evidenciam-se dois grupos distintos: os de utilizacdo ou quantitativos; e, os de contetudo ou
de processo ou qualitativos. A maioria das investigacbes se concentra no uso dos
indicadores quantitativos através de informacgdes sobre a idade gestacional de inicio do
cuidado e o nimero de consultas de pré-natal, isolados ou combinados, controlados ou néo
para a duragdo da gestacdo (Hansell, 1991). As medidas combinadas mais freqiientemente
escolhidas sdo o Indice de Kessner e o APNCUI (Adequacy Prenatal Care Utilizacion
Index)” ou Indice de Kotelchuck (Kotelchuk, 1994; Kogan et. al., 1998).

O Indice de Kessner é um algoritmo baseado no trimestre em que o cuidado pré-natal
inicia e no numero de consultas, ajustado para a idade gestacional. Define trés categorias de
utilizacdo: pré-natal adequado, intermediario e inadequado.

O APNCUI caracteriza a utilizacdo do pré-natal em duas dimens@es independentes e
distintas: a adequacdo inicio do cuidado pré-natal agrupada em quatro categorias, €, a
adequacdo da atencdo recebida, baseada no nimero esperado de consultas, de acordo com o
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), para gestacbes nao
complicadas, também em quatro grupos. A razdo entre o observado e o esperado categoriza

a utilizacdo em sobreadequada, adequada, intermediéria e inadequada.
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Poucos estudos exploram a qualidade do cuidado, que pode ser expressa pela

performance apropriada de intervencdes e exige a compara¢ao com um padréo, muitas

vezes ndo definido de consenso, dificultado a operacionalizacdo das investigacdes e a
comparacéo dos achados (Brett et al., 1994; Ogunbekun et al., 1996; Langer et al., 1998).

O crescente aumento da disponibilidade e utilizacdo do cuidado pré-natal tém sido
associados a melhora do bem-estar da mde e da crianca e conseqliente reducdo de
resultados perinatais adversos. (Alexander et al., 1991; Enkin, 1992; Brett et al., 1994;
MacDonagh, 1996; Kogan et al, 1998). Neste contexto, um dos indicadores de resultado
mais estudados é 0 peso ao nascer pois, além de ser o principal determinante da mortalidade
infantil, é uma medida obtida com facilidade e confianca a partir de registros de
nascimentos (Kotelchuck, 1994; Katz et al., 1994; Delgado-Rodriguez et al., 1996; Haas et
al. 1995; Peabody et al., 1998).

Este estudo é uma revisdo bibliografica das publicacbes epidemioldgicas que

investigaram a relacdo do cuidado pré-natal com o peso ao nascer.

METODOLOGIA
Foram rastreados estudos em que a atencdo pré-natal foi uma das variaveis
independentes de interesse, na analise de resultados da gravidez, especificamente, o peso ao

nascer, realizados entre 1990 e 2002, no Brasil ou exterior.
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As bases de dados empregadas para rastreamento dos artigos foram MEDLINE,
COCHRANE LIBRARY e SciELO, utilizando-se a combinacdo das palavras-chave

“prenatal care”, “antenatal care”, “quality”, “adequacy”, “birthweight” e “low birthweight”.

Investigou-se também a lista de referéncia dos estudos selecionados.

Incluiram-se estudos epidemiolégicos em humanos, publicados em inglés, portugués ou
espanhol. Todos os resumos de artigos contendo as palavras chave foram lidos, inclusive 0s
identificados das listas de referéncias, e considerados relevantes aqueles com relato da
aplicacdo de indicadores de utilizacdo e/ou contetido no estudo das associa¢des do pré-natal
COM peso ao nascer.

Os critérios para classificacdo da adequacdo do pré-natal ndo foram definidos
antecipadamente, principalmente por ndo existir um padrdo de consenso. Portanto, todas as
defini¢bes propostas pelos investigadores foram consideradas. Procedeu-se a um primeiro
rastreamento incluindo apenas a combinacgéo das palavras-chave “prenatal care”, “antenatal
care”, “quality” e “adequacy”, duas a duas, onde buscou-se identificar as duplicatas de
resumos, excluir as referéncias de artigos sem resumo disponivel e aqueles nao
especificamente relacionados ao tema de interesse.

Em uma terceira, selecionaram-se somente as publicacdes de estudos que investigaram
peso ao nascer ou baixo peso ao nascer (BPN; peso ao nascer inferior a 2.500 g) como

resultado da atencéo pré-natal.
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RESULTADOS
Um total de 229 artigos foram obtidos atraves do primeiro rastreamento (Quadro 1).
Dos 25 estudos que atenderam ao critério de utilizagdo do peso ao nascer como desfecho
dezessete eram transversais, quatro coortes, trés caso-controle e um ensaio clinico. O

Quadro 2 apresenta uma sinopse das publicacdes revisadas.

Todos os estudos que utilizaram o peso de nascimento categorizado foram unénimes na
definicdo de BPN (< 2.500 g) e de muito baixo peso ao nascer (MBPN; peso ao nascer
inferior a 1.500 g). O peso ao nascer foi analisado como variavel continua em trés artigos
(Bradley & Martin, 1996; Peabody, 1998; Ramirez-Zetina et al., 2000).

A grande maioria das publicagdes incluiu indicadores de utilizacdo do pré-natal,
isolados ou combinados, modificados ou ndo. Entre esses, os indicadores mais empregados
foram os Indices de Kessner (Poland et al., 1990; Collins & David, 1992; Katz et al., 1994;
Barros et al., 1996; Markson et al., 1996; Turner et al., 1996) e o APNCUI (Raine et al.,
1994; Shohan-Vardi et al., 1997; Newshaffer et al, 1998; Delgado-Rodriguezet al., 1996;
Turner et al, 2000).

Outros indicadores quantitativos usados foram: o ndmero de consultas pré-natais, a
idade de inicio do acompanhamento pré-natal, o nimero de visitas domiciliares, categorias
de adequacdo definidas pelos autores do estudo e fazer ou ndo pré-natal. Trés artigos
empregaram na analise dois indicadores de utilizacdo, o de Kessner e o APNCUI

(Kotelchuck, 1994; Delgado-Rodriguez, 1996; Krueger, 2000).
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Somente dois estudos utilizaram indicadores qualitativos através de critérios proprios,

que incluiam procedimentos clinicos e aconselhamento materno (Petitti et al, 1991;
Peabody et al., 1998).

A maioria das publicacdes ajustou o efeito do cuidado pré-natal para variaveis de

confusdo. Os fatores de confusdo maternos considerados mais freqiientemente foram:

idade; escolaridade; renda; estado civil; raga/etnia; consumo de fumo, alcool ou drogas na

gestacdo; paridade; morbidades obstétricas; e fatores nutricionais, tais como indice de
massa corporal, peso pré-gestacional e ganho de peso materno. Histdria de recém-nascido
com BPN em gestacBes prévias foi considerada em trés estudos (Petitti et al., 1991;
Delgado-Rodriguez et al, 1996; Krueger & Scholl, 2000). A altura materna foi controlada
apenas em uma investigacao (Wright, 1990) e caracteristicas do recém-nascido, tais como
sexo e idade gestacional, foram consideradas por Wright (1990) e Peabody (1998). Apenas
quatro estudos realizaram analise ajustada para varidveis geogréaficas (Markson et al., 1996;
Newshafer et al., 1998; Peabody et al., 1998; Turner et al, 2000) e trés para fatores dos

servicos de saude (Barros et al., 1996; Peabody et al., 1998; Ramirez-Zetina et al., 2000).

Utilizacdo do pré-natal e peso ao nascer
Tomados em conjunto, os estudos que analisaram a associagdo entre utilizacdo do pré-
natal e peso ao nascer mostraram que o cuidado adequado, ajustado para varidveis de

confuséo protegia contra 0s nascimentos de baixo peso. Quando os indicadores Kessner e
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APNCUI foram aplicados no mesmo estudo, observou-se que ambos 0s critérios eram
concordantes quanto ao risco decrescente de baixo peso no sentido do inadequado para o
adequado. A ultima categoria de adequacdo do APNCUI (sobreadequacao), no entanto,
geralmente revelava maior risco de BPN para recém-nascidos de mées que foram a 110%
ou mais das consultas recomendadas para sua idade gestacional de inicio do pré-natal
(como o indice ndo ajusta para condi¢cdes de risco da mée, mulheres que consultaram mais

poderiam ser aquelas com gestacfes complicadas).

Das quatro coortes, apenas duas detectaram efeito protetor da adequacdo do pré-natal
sobre 0 menor peso de nascimento (Raine et al., 1994, Turner et al., 1996).

Entre os trés estudos caso-controle, um observou resultado risco da atengdo pré-natal
inadequada para menor peso ao nascer pelo indice de Kessner (Delgado-Rodrigues et al.,
1996); outro, resultado também de risco para BPN, porém da categoria pré-natal
sobreadequado pelo APNCUI (Shohan-Vardi et al., 1997); e, o terceiro, que aplicou um
escore qualitativo do conteldo das consultas como critério de adequagdo, ndo mostrou
associacdo estatisticamente significativa (Petitti et al., 1991). Exceto um (Newschafer et al,
1998), todos os estudos transversais mostraram efeito protetor do pré-natal adequado contra

0 menor peso ao nascer.

Conteudo do pré-natal e peso ao nascer
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Dos dois estudos que empregaram o conteddo do cuidado pré-natal como uma variavel
independente sobre o0 peso ao nascer apenas um detectou efeito protetor dos procedimentos
clinicos (Peabody et al., 1998). Neste mesmo estudo, foram avaliados os efeitos do
aconselhamento geral e especifico para gestantes em risco, ndo sendo também detectado

efeito estatisticamente significativo sobre o peso ao nascer.
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DISCUSSAO

As avaliacbes em salde sdo necessarias para estabelecer niveis e tendéncias de
resultados especificos, identificar suas caracteristicas e determinantes, assim como para
avaliar a efetividade de programas destinados a influenciar estes resultados (Kogan et al.,
1994). Esta revisdo mostrou que a maioria dos estudos que avaliaram o efeito da adequacéo
do cuidado pré-natal sobre o peso ao nascer encontrou um resultado positivo. Tendo em
vista a maior facilidade de publicar-se estudos com resultados positivos, geralmente
considerados mais interessantes no processo editorial, a possibilidade do viés de publicacdo
ndo pode ser descartada. Assim, os artigos que realmente chegam a ser publicados sdo uma
amostra viciada de todos os resultados de pesquisa (Last, 1995; Rothman & Greenland,
1998).

No estabelecimento da cadeia causal através da qual a atencdo pre-natal adequada
exerceria seu efeito sobre a prevencdo do BPN, a temporalidade e a classificacdo de risco
da gestante sdo varidveis essenciais. Nesse sentido, o grau de inferéncia causal auferida
pelo desenho dos estudos precisa ser levado em conta. Na atual revisdo, os estudos com
desenhos mais robustos, além de menos numerosos (apenas oito) ndo foram consistentes no
achado de protecao do pré-natal contra 0 BPN. Os achados das avaliagdes transversais, por
outro lado, quase que invariavelmente foram positivos.

Embora consideraveis esforcos ainda sejam feitos para melhorar o acesso a servicos de

pré-natal, as evidéncias ainda séo controversas quando se estuda a associagdo do cuidado
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com peso ao nascer (Kogan et al., 1998). Parte desta controvérsia pode ser atribuida a
escolha, pela maioria dos estudos, de indicadores puramente quantitativos.

Tais indicadores tém limitada sensibilidade como medida de exposicdo ao pré-natal,
pois ndo medem o conteido do cuidado, importante elemento da qualidade, abrangéncia e
continuidade (Alexander et al, 1994; Kogan et al, 1994). Além disso, os indicadores
quantitativos podem ser afetados tanto por fatores individuais maternos, sociodemograficos
e crengas, quanto da organizacdo dos servicos de saude (Katz et al., 1994; Moore &
Hepworth, 1994). E sabido, por exemplo, que o nivel de escolaridade da mulher interfere
no numero de consultas pré-natais; que a presenga de companheiro fixo influencia a idade
de inicio do pré-natal e 0o numero total de consultas; e que mulheres com mais filhos
costumam comparecer mais tardiamente ao pré-natal (Osis et al, 1993; Katz et al., 1994).

Um outro aspecto dificultando o estabelecimento da consisténcia dos achados relaciona-
se a heterogeneidade dos indicadores quantitativos utilizados. A classificacdo das mulheres
com varios indices resulta em diferentes padrdes de utilizacdo do cuidado pré-natal
(McDermott et al.; 1997). Em conseqléncia, os resultados de estudos que aplicaram
indicadores diferentes ndo tém, necessariamente, 0 mesmo significado.

E importante ressaltar a escassez de estudos incluindo medidas de contetido do cuidado
pré-natal. A diversidade de protocolos afeta a implementacdo de pesquisas, 0s resultados

dos estudos e dificulta comparagcfes (Hansell, 1991; Petitti et al., 1991; Katz et al, 1994).
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Outro problema surge quando a investigacdo do contetdo é feita por relato pois as maes

tém maior probalidade de recordar procedimentos do que aconselhamento recebido. E

possivel também que a mulher ndo recorde ter recebido um procedimento porque nédo
reconhece o procedimento como tal (Kogan et al, 1994).

Ao se analisar o resultado dos estudos que avaliaram o efeito do pre-natal sobre
desfechos perinatais, € necessario que se entenda a relacdo dos viéses envolvidos e que
distorcem as associagdes encontradas; que se avalie criticamente o0 pressuposto assumido,
quando da selecdo do indicador; e, que se conheca a acuracia do indicador para medir a
adequacdo do cuidado pré-natal (Kogan et. al, 1994; Kotelchuck, 1997).

Em primeiro lugar, destaca-se o viés de auto-selegdo dos estudos observacionais, pois
as mulheres que decidem pela busca do cuidado e iniciam o pré-natal mais cedo sdo
diferentes em importantes aspectos daquelas que o retardam, implicando em forte
probabilidade de causalidade reversa.

Em segundo lugar, a disponibilidade e a acuracia das informagdes e o uso de dados
secundarios, ndo gerados para fins de pesquisa, e geralmente utilizados, podem limitar a
qualidade dos estudos. Na maioria dos estudos, os dados sdo extraidos de certificados de
nascimento, por vezes com problemas de acuracia e com propor¢do consideravel de
informagdo ignorada, o que freqiientemente leva a erro de medida e conseqiente erro de
classificacdo. Sabe-se que vérios estudos comparando certificados de nascimento com

registros clinicos encontraram um ndmero mais alto de visitas de pré-natal auto-relatadas
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nos primeiros do que nos ultimos (Griffin et al., 1999) e que esses documentos ndo dispdem

de informac0es qualitativas.

Finalmente, o indicador de adequacdo do pré-natal escolhido e o tratamento dado as
informacdes ignoradas na composicao das categorias também podem influir nos resultados
alcancados (Alexander et al., 1991; Griffin et al, 1999).

Em resumo, os achados dessa revisao mostram que a influéncia da atencdo pré-natal
sobre 0 peso ao nascer ndo € inequivoca, principalmente devido ao efeito do viés de auto-
selecdo. Estudos randomizados sdo necessarios para definir com maior grau de certeza o

impacto do pré-natal sobre 0 peso ao nascer e outros desfechos da gestacdo humana.



113

REFERENCIAS

ALEXANDER, G.R.; TOMPKINS, M.E.; PETERSEN, D.J. & WEISS, J., 1991. Sources
of bias in prenatal care utilization indices: implications for evaluating the medical
expantion. American Journal of Public Health,81(8): 1013-1016.

ALEXY, B.; NICHOLS, B.; HEVERLY, M.A. & GARZON, L., 1997. Prenatal factors and
birth outcomes in the public health service: a rural/urban comparison. Res Nurs
Health,20(1):61-70.

BALCAZAR, H.; HARTER, J. & COLE, G., 1993. The effects of prenatal care utilization
and maternal risk factors on pregnancy outcome betwen Mexican Americans and
non-Hispanic whites. Journal Natl Medical Association,85(3):195-202.

BARROS, H.; TAVARES M. & RODRIGUES, T., 1996. Role of prenatal care in preterm
birth and low birthweight in Portugal. Journal of Public Health Medicine;18(3):321-
328.

BIBLIOTECA REGIONAL DE MEDICINA (BIREME). Base de dados do SciELO [site
da Internet]. Disponivel em http:www.bireme.br. Acessado até dezembro de 2002.

BRABIN, L.; VERHOEFF, F.H.; KAZEMBE, P.; BRABIN, B.J. & BROADHEADED, R.,
1998. Improving antenatal care for pregnant adolescents in southern Malawi. Acta
Obstet Gynecology Sacandinavia,77(4):402-409.

BRADLEY P.J. & MARTIN J., 1996. Issues inherent in measuring the impact of care
coordination on preganancy. Public Health Nurs,13(4): 276-285.

BRETT, K.M.; SCHOENDORF, K.C. & KIELY, J.L., 1994. Differences between black
and white women in the use of prenatal care technologies. American Journal Obstet
Gynecol, 170(1):41-46.

COCRHRANE LIBRARY. Oxford [update software: CD-ROOM].



114

COLLINS, JW. & DAVID, R.J., 1992. Differences in neonatal mortality by race, income,
and prenatal care. Ethnicity & Disease,2(1):18-26.

DELGADO-RODRIGUEZ, M.; GOMEZ-OLMEDO, M.; BUENO-CAVANILHAS, A. &
GALVEZ-VARGAS, R.A., 1996. Comparison of two indices of adequacy of
prenatal care utilization. Epidemiology,7(6):648-650.

DESLANDES, S.F., 1997. ConcepcOes em pesquisa social: articulacbes com o campo da

avaliacdo em servigos de saude. Cadernos de Saude Publica,13(1):103-107.

DYE, T.D. & WOJTOWCZ, M.A., 1999. Organisational variation, satisfaction, and
women’s time investment in prenatal acre. Pediatric and Perinatal
Epidemiology,13:158-169.

ENKIN, M., 1992. Randomized controlled trial in the evaluation of antenatal care.

International Journal of Technology Assessment in Health Care,8(Suppl.1):40-45

GAZMARIAN, J.A.; ARRIGTON, M.P.A.; BAILEY, C.M.; SCHWARTZ, M.SW. &
KOPLAN, J.P., 1999. Prenatal care for low-income women enrolled in a Maneged-
Care Organization. Obstetrics & Gynecology,94(2):177-184.

GRIFFIN, J.F.; HOGAN, J.W.; BUECHNER, J.S. & LEDDY, T.M., 1999. The effct of a
Medicaid Managed Care Program on the adequacy of prenatal care utilization in
Rhode Island. American Journal of Public Helath,89(4):497-501.

HAAS, J.S.; ORAV, EJ. & GOLDMAN, L., 1995. The relationship betwen physicians’
qualifications and experience and the adequacy of prenatal care and low
birthweight. American Journal of Public Health,85(8):1087-1091.

HANSELL, M.J., 1991. Sociodemographic factors and the quality of prenatal care.
American Journal of Public Health,81(8):1023-1028.



115

KATZ, S.J.; ARMSTRON, R.W. & LOGERFO, J.P., 1994. The adequacy of prenatal care
and incidene of lowbirthweight among the poor in Washington State and British
Columbia. American Journal of Public Health,84(6):986-991.

KESTLER, E., 1993. Wanted: better care for pregnant women. World Helth Forum,
14:356-359.

KOGAN, M.D.; ALEXANDER, G.R.; KOTELCHUCK, N.; NAGEY, D.A. & JACK,
B.W., 1994. Comparing mothers’ reports on the content of prenatal care received
with recommended national guidelines for care. Public Health Reports,109(5):637-
646.

KOGAN MD, MARTIN J.A.; ALEXANDER, G.R.; KOTELCHUCK, N.; VENTURA,
S.J. & FRIGOLETTO, F., 1998. The changing pattern of prenatal care utilization in
the United States, 1981-1995, wusing different prenatal care indices.
JAMA,279(20):1623-1628.

KOTELCHUCK, M., 1994. An evaluation of the Kessner Adequacy of Prenatal Care Index
and a proposed Adequacy of Prenatal Care Utilization Index. American Journal of
Public Health,84(9):1414-1420.

KOTELCHUCK, M., 1994. The Adequacy of Prenatal Care Utilization Index: its US
distribution and association with low birthweight. American Journal of Public
Health, 84:1486-1489.

KOTELCHUCK, M., 1997. Letter: Adequacy of prenatal care utrilization. Epidemiology,
8(5):602-603.

KRUEGER, P.M. & SCHOLL T.O., 2000. Adequacy of prenatal care and pregnancy
outcome. Journal American Osteopath Association;100(8):485-492.

LANGER, A.; NIGENDA, G.; ROMERO, M.; ROJAS, G.; KUCHAISIT, C.; AL-OSIMI,
M. & OROZCO, E., 1998. Conceptual basis and methodology for the evaluation of



116

women’s and providers’ perception of the quality of antenatal care in the WHO
Antenatal Care  Randomised  Controlled  Trial.  Pediatric ~ Perinatal
Epidemiology,12(Suppl.2):98-115.

MARKSON, L. E.; TURNER, B.J.; HOUCHENS, R.; SILVERMAN, N.S.; COSLER, L.
& TAKYI, B.K., 1996. Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes and
Human Retrovitology,13:227-234.

MCDERMOTT, J; DREWS, C.; GREEN, D. & BERG, C., 1997. Evaluation of prenatal
care information  on birth  certificates. Paediatric  and Perinatal
Epidemiology,11:105-121.

MCDONAGH, M., 1996. Is antenatal care effective in reducing maternal morbidity and
mortality?. Health Policy and Planning,11(1):1-15.

MCDUFFIE, R.S.; BECK, A.; BISCHOFF, K.; CROSS, J. & ORLEANS, M., 1996. Effect
of frequency os prenatal care visits on perinatal outcome amon low-risk women.
JAMA,275(11):847-851.

MOORE, P. & HEPWORTH, J.T., 1994. Use of perinatal and infanth health services by
Mexican-American Medicaid enrolles. JAMA,272(4):297-304.

MUNJANJA, S.P.; LINDMARK, G. & NYSTROM, L., 1996. Randomised controlled trial
of a reduced-visits ptogramme of antenatal care in Harare, Zimbabwe.
Lancet,348:364-369.

NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE. MEDLINE [site da Internet]. Disponivel em
http:www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query. Acessado até dezembro de 2002.

NEWSCHAFFER, C.J.; COCROFT, J.; HAUCK, W.W.; FANNING, T. & TURNER, B.J.,

1998. Improved birth outcomes associated with enhanced Medicaid prenatal care in



117

drug-using women infected with the Human Imunodeficiency Virus. Obstetrics &
Gynecology,91(6):885-891.

OGUNBEKUN, 1.; ADEYI, O.; WOUTERS, A. & MORROW, R.H., 1996. Costs and
financing of improvements in the quality of maternal health services through the

Bamako iniciative in Nigéria. Health policy and Planning,11(4):369-684.

PEABODY, JW.; GERTLER, P.J. & LEIBOWITZ A., 1998. The policy implications of
better structure and process on birth outcomes in Jammaica. Health Policy
1998,43(1):1-13.

PETERSEN, D.J.; ALEXANDER, G.R.; D’ASCOLI, P. & OSWALD, J., 1994. Prenatal
care utilization in Minnesota. Patterns of concern, areas for improvement.
Minnesota Medicine,77(7):41-45.

PETITTI, D.B.; HIATT, R.A.,; CHIN, V. & CROUGHAN-MINIHANE., 1991. An
outcome evaluation of the content na quality of prenatal care. Birth,18:21-25.

POLAND, M.L.; AGER, J.W.; OLSON, K.L. & SOKOL, R.J., 1990. Quality of prenatal
care; selected social, behavioral, and biomedical factors; and birth weight.
Obstetrics & Gynecology,75(4):607-608.

RAINE, T.; POWELL, S. & KROHN, M.A., 1994. The risk of repeating low birth weight
and the role of prenatal care. Obstetrics & Gynecology,84(4):485-489.

RAMIREZ-ZETINA, M.; RICHARDSON, V.; AVILA, H., CARAVEO, V.E;
SALOMON, R.E. & JIMENEZ-CRUZ A., 2000. La atencion prenatal en la ciudad
fronteriza de Tijuana, México. Revista Panamericana de Salud Publica,(2):97-101.

ROTHMAN, K.J. & GREENLAND, S., 1998. Modern Epidemiology. 2 ed. Philadelphia:

Lippincott-Raven.



118

SANCHEZ-PEREZ, H.J.; LOPEZ H.O-D., GARCIA-GIL M.M. & MARTIN-MATEO M.,
1997. Bienestar social y servicios de salud en la Regién Fraylesca de Chiapas: el

uso de servicos de atencion prenatal. Salud Publica de México;30(6):530-538.

SHOHAN-VARDI, I.; LEVY, E.; BELMAKER, I.; MAZOR, M. & GOLDSTEIN, D.,
1997. Utilisation of prenatal services and birth outcomes: a community-based study.
Paediatric and Perinatal Epidemiology;11:271-286.

SILVA, A. A. M.; LAMY-FILHO, F.; ALVES, M.T.S.S.B.; COIMBRA, L.C.; BETTIOL,
H. & BARBIERI, M.A., 2001. Risk factors for low birthweight in north-east Brazil:

the role of caesarean section. Pediatric and Perinatal Epidemiology,15:257-264.

TURNER, B.J.; MCKEE, L.J.; SILVERMAN, N.S.; HAUCK, W.W.; FANNING, T.R. &
MARKSON, L.E., 1996. Prenatal care na birth outcome of a cohort of HIV-infected
women. Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes and Human
Retrovirology, 12:259-67.

TURNER, B.J.; COCROFT, J.; NEWSCHAFFER, C.J.; HAUCK W.W.; FANNING, T.R.
& BERLIN, M., 2000. Sources of prenatal care data and their association with birth
outcomes of HIV-infected women. American Journal of Public Health,90(1):118-
121.

UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH END HUMAN SERVICES, 1989.
Caring for our future: the content of prenatal care. A report of the Public Health
Service Expert Panel on the Content of Prenatal Care. Whashington DC: National
Institutes of Health (Publication n® 90-3182).

VILLAR, J. & KHAN-NEELOFUR, D., 1999 Patterns of routine care for low-risk
pregnancy. Patterns of routine antenatal care for low-risk pregnancy (Cochrane

Review). In: The Cocrhrane Library, Issue 4. Oxford: update software.

WRIGHT, E.A., 1990. Low birthweight in the plateau region of Nigéria. Easr African
Medical Journal,7(12):894-899.



Quadro 1. Resultado da busca de artigos sobre cuidado pré-natal e peso aos nascer.

Prenatal Care / Quality 576 205 20
Prenatal Care / Adequacy 189 22 3
Antenatal care / Quality 10 4 2
Antenatal care / Adequacy 2 0 0
Total 775 229 25
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Quadro 2 — Estudos que investigaram a relacdo peso ao nascer e adequacéo do cuidado pré-natal.

Estudo Delineamento Amostra Definicéo do Critério de Fatores de confuséo Principais resultados
desfecho Adequacao
Alexy, 1997 Transversal 779 mulhereso BPN Idade gestacional da 1° Maternos: idade, escolaridade, | < BPN para inicio precoce
consulta de pré-natal renda familiar, raca, tipo de |do pré-natal e maior nimero
N.° de consultas alimentacéo de consultas
Balcazar, 1993 Transversal 101.206 registros | BPN Idade gestacional da 1° Maternos: raca/etnia, idade, risco | < BPN em pré-natal
de nascimento consulta de pré-natal, n.° | gestacional, local de moradia adequado
de consultas e duragdo da
gestacdo em 6 categorias
Barros, 1996 Transversal 3734 mulheres BPN Kessner Recém-nascido: sexo e idade | BPN e pré-natal adequado
gestacional no nascimento OR 0,39 (0,23-0,65)
Maternos: idade, estado civil, uso | BPN e pré-natal
de fumo, complicacfes e ganho | intermediario OR 0,47
de peso na gestacdo, classe social | (0,29-0,76)
Servico de salde: tipo de hospital
do parto
Brabin, 1998 Transversal 615 adolescentes | BPN N.° de consultas em 4 Maternos: idade, escolaridade e | Menor proporgdo de BPN
categorias renda familiar quanto maior o nimero de
consultas (p = 0,01)
Bradley, 1996 Transversal 381 mulheres Peso ao nascer | Care coordination Maternos: idade, escolaridade e Peso ao nascer 162g maior
adequacy-index pelo n°. | renda familiar no cuidado pré-natal
de consultas domiciliares intermediario.
Collins, 1992 Transversal 93.101 registros de | BPN Kessner Analise estratificada por renda|< BPN em pré-natal

nascimento

entre mulheres brancas e negras

adequado
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Estudo Delineamento Amostra Definicdo do Critério de Fatores de confusao Principais resultados
desfecho Adequacéo
Delgado- Caso-controle 251/381 BPN Kessner Maternos: escolaridade, indice de | BPN e pré-natal inadequado
Rodriguez, 1996 APNCUI massa corporal, BPN prévio, | Kessner OR 2,1 (1,2-3,7)
paridade e nivel socioecondmico | BPN e pré-natal inadequado
APNCUI 1,6 (0,8-3,1)
Haas, 1995 Transversal 80.537 registros de | BPN US Public Health Maternos: idade, paridade, raca, | BPN e pré-natal adequado
nascimentos Service Expert Panel gestacdo mudltipla, escolaridade, | pelo n. ° de consultas OR
estado civil, renda, uso de fumo e | 0,53 (0,45-0,61)
alcool
Katz, 1994 Transversal 168.322 registros de | BPN Kessner Maternos: idade, estado civil e n.° | BPN Washington-Medicaid
nascimentos de gestaces OR 14 (1,3-1,5).
PN inadequado do
Medicaid:
OR 3,2 (2,9-3,4).
BPN British-100%
subsidiado:
OR 1,3 (1,1-1,6).
PN inadequado do British-
100% subsidiado
OR 15 (1,3-1,7).
Kotelchuck, 1994 | Transversal 9.941 registros de|BPN Kessner Comparacao de indices BPN com PN
nascimentos APNCUI sobreadequado = 38,8%

(Odds de BPN bruto 2,7)
BPN com PN inadequado =
24,5% (Odds de BPN bruto
1,47)
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Estudo Delineamento Amostra Definicéo do Critério de Fatores de confuséo Principais resultados
desfecho Adequacéo

Krueger, 2000 Coorte 1771 adolescentes BPN Kessner Maternos:  idade, raga/etnia, | BPN e inadequado Kessner

APNCUI paridade, fumo na gestacdo, | OR 1.46 (1,00-2,12)
indice de massa corporal, peso | BPN e inadequado APNCUI
pré-gravidico, ganho de peso na|OR 1.14 (0,80-1,62)
gestacdo e BPN prévio BPN e sobreadequado
APNCUI OR 1.96 (1,32-
2,89)

Markson, 1996 Transversal 772 mulheres HIV+ BPN Kessner Maternos: local de moradia, ano | BPN e pré-natal adequado
2377 mulheres da do parto, idade gestacional de|OR 0,54 (0,42-0,68).
populacdo em geral ingresso no Medicaid, idade no

momento do parto, raca/ etnia,
escolaridade, nivel de risco
clinico, uso de drogas ilicitas, e
tabagismo na gestacdo

McDuffie, 1996 Ensaio clinico 2764 gestantes BPN N° de consultas: Grupos  basais  comparaveis | BPN entre os grupos RR

randomizado MBPN - Intervencéo: 9 quanto a raca, etnia, paridade,|0,94 (0,78-1,17)
- Controle: 14 escolaridade e idade gestacional | MBPN entre os grupos RR
de ingresso no estudo 1,08 (0,65-1,79)

Newschaffer, Transversal 353 mulheres com uso | BPN APNCUI modificado Maternos: local de moradia, ano | BPN e pré-natal adequado

1998 ilicito de drogas na do parto, nacionalidade, idade, | OR 0,77 (0,43-1,63)

gravidez

raca, escolaridade, estado civil,
fatores de risco médico, grau de
severidade da infeccdo HIV e
momento do diagndstico da

infeccdo HIV
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Estudo Delineamento Amostra Definicdo do Critério de Fatores de confusao Principais resultados
desfecho Adequacéo
Peabody, 1998 Transversal 913 mulheres usudrias | Peso ao Procedimentos clinicos | Recém-nascido: sexo Prevaléncia BPN 9,8%
338 clinicas APS nascer da consulta PN e Maternos: local de moradia, renda | Peso ao nascer para exame
aconselhamento per capita, escolaridade clinico completo B 128 (2.8)

Servico de salde: varidveis da
estrutura e processo

Petersen, 1994 Transversal 131.845 registros de | BPN Trimestre de inicio do | N&o foi realizada analise ajustada | Maior proporcgéo de BPN

nascimentos

pré-natal e n® consultas

entre as mulheres com

pelo ACOG* cuidado pré-natal
inadequado.
Petitti, 1991 Caso-controle 124/157 BPN Escore de qualidade do | Maternos: idade, paridade, nivel | BPN e escore: associagdo
conteido das consultas | socioeconémico, uso de fumo e | ndo estatisticamente
(8 itens). alcool na gestacdo, histéria de | significativa entre as
BPN e baixo peso pré- | mulheres brancas (p=0,14) e
gestacional. as negras (p=0,11)
Poland, 1990 Transversal 202 mulheres Normal Qualidade do cuidado: | Maternos:  sdcio-demograficos, | Peso ao nascer e qualidade
BPN Kessner modificado + | experiéncia da gravidez e do |do cuidado 8 0,26 (p<0,01)
MBPN fonte do cuidado cuidado pré-natal, més de suspeita
da gravidez, hipertensdo e abuso
de substancias
Raine, 1994 Coorte 3334 mulheres BPN APNCUI Maternos: idade, estado civil, | BPN e pré-natal inadequado

histéria de aborto prévio, BPN

prévio, intervalo interpartal e

fumo na gestacéo

OR 1,3 (0,9-2,0)
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Estudo Delineamento Amostra Definicdo do Critério de Fatores de confusao Principais resultados
desfecho Adequacéo
Ramirez-Zetina, | Transversal 279 mulheres Peso ao Fazer/ndo fazer pré- Conceitos, atitudes e praticas Nao foram encontrados
2000 nascer natal maternas em relacéo a salde criancas recém-nascidas
obstétrica com peso < 2.500g
Acesso a servicos de salde Né&o fazer pré-natal e maior
proporc¢do de peso ao nascer
< 3.000g (p<0,001)
Shohan-Vardi, Caso-controle 189/384 BPN APNCUI modificado Idade materna e paridade BPN e idade gestacional do
1997 inicio do pré-natal: 14-22
OR 0,99 (0,63-1,54); 23 ou
+ OR 1,27 (0,60-2,70)
BPN e adequacéo:
inadequado OR 1,28 (0,70-
2,37); cuidado
sobreadequado OR 6,10
(2,09-17,78)
Silva, 2001 Transversal 2541 mulheres BPN Adequacdo em 3 A variavel da adequacdo ndo foi | BPN e pré-natal inadequado
categorias levada para analise ajustada OR bruta 0,98 (0,70-1,36)
Turner, 1996 Coorte 2254 mulheres HIV+ | BPN Kessner Maternos: idade, escolaridade, | BPN e pré-natal adequado

raga/grupo étnico, uso de fumo e

alcool na gestacdo, paridade,
diagnéstico de AIDS antes e até 1

ano apos o parto

OR 0,52 (0,41-0,65)
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Estudo Delineamento Amostra Definicdo do Critério de Fatores de confusao Principais resultados
desfecho Adequacéo

Turner, 2000 Coorte 1858 mulheres HIV+ | BPN APNCUI modificado Maternos:  idade, raga/grupo | BPN e pré-natal adequado
étnico, escolaridade, estado civil, | OR 0,80 (0,61-1,05)
comorbidades cronicas, uso de
fumo e abuso de substancias na
gestacdo, local de residéncia e
naturalidade

Wright, 1990 Transversal 1597 mulheres BPN Néo fazer pré-natal ou | Recém-nascido: idade gestacional | Pré-natal inadequado foi

inadequagdo do pré-
natal

€ Sexo
Maternos: idade, altura, ocupacéo
e renda familiar, morbidades na

gestacdo e fatores obstétricos

responsavel por 8% do BPN.
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Unidades de Saude da SMSBE localizadas na zona urbana do municipio,

ioiulaiéo de abraniéncia e tiio de Centro de Saude

Arco Iris 3085 2
Areal | 5494 2
Balsa 4838 2
Barro Duro 2457 1
Bom Jesus 13580 3
Centro Social Urbano do Cruzeiro 1970 2
Centro Social Urbano do Areal 4412 2
Cohab Fragata 7052 2
Cohab Pestano 5354 2
Dom Pedro | 6853 2
Dunas 2693 2
Getulio Vargas 5175 2
Guabiroba 13845 3
Jardim de Allah 1361 1
Laranjal 2650 1
Leocadia 4714 2
Linddia 7745 3
Navegantes 12187 3
Obelisco 2967 2
PAM Fragata 13340 3
Posto de Puericultura 7130 2
Sanga Funda 778 1
Sansca 2307 2
Santa Teresinha 9156 2
Simoes Lopes 10213 3
Sitio Floresta 2434 2
Tablada | 3933 2
Tablada Il 7798 2
Unido de Bairros 3444 1
Vila Princesa 1870 1
Virgilio Costa 6604 3

* CS: tipo de centro de saude.
Fonte: Secretaria Municipal de saide de Pelotas, 1995.
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ANEXO 2

DISTRIBUICAO DO PRE-NATAL POR UNIDADES DE SAUDE



Distribuicdo do pré-natal realizado nas unidades de saude
da SMSBE de Pelotas de agosto de1997 a marco de 1998.

Arco Iris 8 1
Areal | 32 4
Balsa 25 3
Barro Duro 8 1
Bom Jesus 68 9
Centro Social Urbano do Cruzeiro 16 2
Centro Social Urbano do Areal 0 0
Cohab Fragata 21 3
Cohab Pestano 30 4
Dom Pedro | 25 3
Dunas 35 4
Getulio Vargas 31 4
Guabiroba 18 2
Jardim de Allah 5 1
Laranjal 10 1
Leocadia 9 1
Linddia 57 7
Navegantes 100 13
Obelisco 13 2
PAM Fragata 110 14
Posto de Puericultura 0 0
Sanga Funda 0 0
Sansca 0 0
Santa Teresinha 5 1
Sim0es Lopes 38 5
Sitio Floresta 20 3
Tablada | 25 3
Tablada Il 31 4
Unido de Bairros 0 0
Vila Princesa 14 2
Virgilio Costa 26 3

Fonte: Sistema de registro da vacinacdo BCG em hospitais, SMSBE, 1998.
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ANEXO 3

INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA ESTRUTURA
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Instrumento para Avaliacdo de Centros e Postos de Saude / Ministério da Saude

Nome da Unidade Sanitéria:

Horério de Funcionamento: das hs as hs e/ou das hs as
Chefe do servico: Turno(s):
Entrevistador: Data:  /

hs

/

| - QUADRO DE PESSOAL

Formacéo ou

profisséo:

Tempo de formado(a) ou de profissao:

Especializacdo em (ano do curso):

Funcéo no servico: Turno de
trabalho:
Sexo: Horas

trabalhadas/turno:

Formacéo ou

profisséo:

Tempo de formado(a) ou de profissao:

Especializacdo em (ano do curso):

Funcéo no servico: Turno de
trabalho:
Sexo: Horas

trabalhadas/turno:
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Formacéao ou

profisséo:

Tempo de formado(a) ou de profissao:

Especializacdo em (ano do curso):

Func¢do no servigo: Turno de
trabalho:
Sexo: Horas

trabalhadas/turno:




Avaliacdo para CS1
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Il — PLANTA FiSICA

TOTAL DE 150 PONTOS

Elemento Cs1
Item P - m? Pontos Medida Pontos
¢ Méximos m? obtidos por
item
1 Atendimento - -
2 Atendimento e imunizagdo 9 25
3 Consultorio médico: 17
o consultdrio 1 9 17
o consultdrio 2 - -
e consultdrio 3 - -
4 Consultério odontol6gico - -
5 Curativo e reidratacdo 12 15
6 Dispensacéo de medicamentos 4 8
7 Imunizagéo - -
8 Laboratorio 9 13
9 Registro e arquivo médico (recepgéo) 8 12
10 | Sala de espera 25 9
11 | Salade reunides ou grupos - -
99 2. pontos
Elemento CS1
Item . m? Pontos | Medida Pontos
P Méximos m? obtidos por
item
12 | Administragéo 10 6
13 | Copa 4 4
14 | Deposito de material de consumo e/ou limpeza 2 4
15 | Esterilizacdo e roupa limpa 6 7
16 | Utilidade e despejo 6 6
27 2. pontos
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Elemento Cs1
Item Acabamento e instalacses m? Pontos Medida Pontos obtidos
¢ Méximos m? por item
17 Paredes e pisos lavaveis - 6
18 Pios ou lavatdrios para: - 6
e consultdrios - 1
e copa - 1
e curativo - 1
e imunizacdo - 1
e laboratorio - 1
e sanitarios - 1
19 Sanitario para pessoal do servigo 3 4
(funcionarios)
20 Sanitario para pacientes (publico) 3 4
21 Tanque na sala de utilidades - 4
24 2. pontos
11l - RECURSOS HUMANOS TOTAL DE 300 PONTOS
Item Lotacéo do pessoal Pontos = 170
CS1 Pontos obtidos por
Pessoal por turno it
Minimo Pontos Méaximos Item
Nivel Superior
22 Médico 1 60
23 Dentista - -
24 Enfermeiro - -
25 Assistente Social - -
Nivel médio
26 Aucxiliar de enfermagem 1 44
27 Laboratério 1 23
28 Administracdo (burocrata) 1 23
Nivel elementar
29 Servicos gerais 1 20
170 2. pontos
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S _ Pontos Pontos
Item Capacitacéo do pessoal Pontos = 110 MAximos obtidos
30 Formacéo do nivel médio de enfermagem e de laboratdrio 35
¢ todos com curso regular reconhecido pelo MEC
31 Treinamento do nivel elementar 35
¢ todos com treinamento em servico 15
e todos com curso 20
32 Educacéo continuada 40
e nivel superior 20
« nivel médio e elementar 20
110 2. pontos
L _ Pontos Pontos
Item Politica de pessoal Pontos = 20 Maximos obtidos
33 o Existe plano de cargos e salarios para os funcionarios? 10
o Existe 70% ou mais de pessoal efetivo trabalhando neste servigo? 10
20 2. pontos
IV — RECURSOS MATERIAIS TOTAL DE 150 PONTOS
- . . Cs1
Item Consultdrio de Gineco-Obstetricia
33 pontos Minimo qutos Pontos _obtldos
Maximos por item
34 Banco giratério 1 1
35 Balde de pedal 1 1
36 Bandeja retangular 1 1
37 Biombo 1 1
38 Eletrocautério (cautério) - -
39 Contraceptivos - 2
40 Cuba-rim 1 1
41 Escada de dois degraus 1 1
epequeno 2 1
42 Espéculos emédio 3 2
egrande 1 1
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43 Estetoscopio de Pinard 1 3
44 Fita métrica 1 3
45 Foco de luz com haste flexivel 1 1
46 Histerdmetro 1 1
47 Luvas para exame ginecolégico 9 3
48 Mesa auxiliar 1 1
49 Mesa de trabalho com duas cadeiras 1 2
50 Mesa ginecoldgica com coxim 1 4
51 Pinca Pozzi 2 1
52 Pinga Sheron 1 1
53 Tesoura curva 1 1
33 2. pontos
Item Consultério de Pediatria — CS1 -
Minimo Pontos Pontos obtidos
10 pontos Méximos por item
54 Abaixador de lingua 2 1
55 Mesa de exame com coxim ou mesa de exame 1 3
clinico
56 Mesa de trabalho com duas cadeiras 1 2
57 Otoscopio 1 2
58 Tensidmetro com manguito de trés tamanhos 1 2
(aparelho de medir presséo arterial de criangas)
10 Y. pontos
. - Cs1
Item Outros materiais necessarios Minimo Pontos Pontos
101 pontos Maximos obtidos por
item
59 Antropdmetro para criangas 1 2
60 Aquecedor de ambiente 1 2
61 Autoclave ou panela de pressdo 1 3
62 Armario com chave 1 2




137

63 Balanga para adulto com altimetro

64 Balanca para lactente

65 Bancada ou mesa com coxim na sala de
atendimento de enfermagem

66 Bebedouro ou filtro

67 Equipamento completo p/laboratério

68 Estetoscdpio

69 Estufa de esterilizagéo

70 Extintor de incéndio

71 Fichas para registros diversos suficiente

72 Fita métrica

73 Fogdo ou fogareiro

74 Geladeira exclusiva para vacina

75 Instrumental odontoldgico™ suficiente

(p/ extracdo e tratamento)

Instrumental Sim | Nao

IGN

amalgamador ou balanga

Grandell + gral de pistilo

brunidor

calcadores duplos

condensadores para amalgama

escavadores para dentina

espatula para resina

espatulas para cimento

instrumento dycal

instrumento de Franh

placa de vidro

porta amalgama

porta matriz
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Item

Outros materiais necessarios

(continuacéo)

Cs1

Minimo

Pontos
maximos

Pontos obtidos
por item

76

Instrumental para curativo suficiente*

Material

Sim

Néao

IGN

Cuba rim

Pinca anatébmica

Pinca de apreenséo (Kelly ou

Kryle ou Kocher ou Pean)

Tesoura de iris

Tesoura de Mayo reta 16 cm

Lixeira com pedal

77

Material de injecdo suficiente: seringas e agulhas

78

Material para citologia de colo uterino*:

Material

Sim

Nao

IGN

Espatulas de Ayre

Laminas de vidro

Solugoes (fixador, Schiller)

Porta laminas

79

Material de laboratério

80

Material de enfermagem*

Material

Sim

IGN*

Algodéo

Almotolias ¢/ solugéo de

limpeza e anti-sepsia

Acucar cristal

Gaze e torundas

esterilizadas

Fita crepe

Esparadrapo ou micropore

Espétulas de madeira

Luvas de procedimento

Aparelho de tricotomia

descartavel

Anti-sépticos (PVPI)

Soro fisiolégico




139

.. , . CS1
Item Outros materiais necessarios — .
) Minimo Pontos Pontos obtidos
(continuagao) méximos por item
81 Material de expediente suficiente - 2
82 Material de limpeza suficiente - 2
83 Material educativo suficiente - 2
84 Material para tratamento odontol6gico* - -
Material Sim Né&o IGN
Limalha de prata
Mercurio vivo
Resina composta pasta a
pasta ou polimeralizavel
Hidréxido de célcio
IRM (p/restauragéo
provisoria; po e liquido)
Oxido de zinco
Eugenol
Verniz convencional
85 Medicamentos basicos p/ gestantes* - 7
Medicamentos Sim Néo IGN*
Analgésicos
Antibidticos
Ferro e vitaminas
86 Medicamentos béasicos p/ criangas™ - 7
Medicamentos Sim Nao | IGN

Analgésicos / Antitérmico

Antibiéticos

Anti-helmintico

Broncodilatador
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.. - Cs1
ltem Outros materiais necessarios —
) Minimo Pontos Pontos
continuagao Maximos | obtidos por
item
87 Medicamentos para doencas cronicas* - 7
Medicamentos Sim Né&o | IGN
Analgésicos
Antibidticos
Anti-hipertensivos diuréticos
Anti-hipertensivos outros
Antinflamatérios
Broncodilatadores
Cardiotdnicos (digital)
Hipoglicemiantes orais
Insulina
88 Microscépio para citologia de colo uterino - 2
89 Roupa (lencéis, toalhas) suficiente - 2
90 Sais de reidratacdo oral suficiente - 4
91 Telefone 1 1
92 Tensidmetro para adultos 2 3
93 TermoOmetro para verificar a febre 2 3
94 TermoOmetro de maxima e minima - 1
95 Tesoura reta - 1
96 Vacinas de rotina* - 5
Material Sim Nao IGN*
Antipoliomielitica
BCG
DPT
Anti-sarampo
Tox6ide tetanico ou DT
* consultar Manual 101 Y. pontos
. . CS1
Item Apoio ao material —
Minimo Pontos Pontos
6 pontos Maximos obtidos
97 Ha sistema de manutencéo satisfatorio? - 3
98 Ha sistema de reposicao satisfatério? - 3
6 2. pontos




Avaliacao para CS2
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Il - PLANTA FiSICA

TOTAL DE 150 PONTOS

Elemento CSs2
Item PO —— m? Pontos | Medida [ Pontos
¢ Méximos m? | obtidos por
item
1 Atendimento - -
2 Atendimento e imunizagdo 12 24
3 Consultério médico: 16
e consultoério 1 9 8
e consultorio 2 9 8
e consultério 3 - -
4 Consultério odontoldgico 9 13
5 Curativo e reidratacéo 12 15
6 Dispensacdo de medicamentos 6 5
7 Imunizagdo - -
8 Laboratério 9 13
9 Registro e arquivo médico (recepgéo) 10 10
10 Sala de espera 30 6
11 Sala de reuniBes ou grupos 12 4
106 2. pontos
Elemento CS2
2 -
Item , m Pontos | Medida Pontos
ety Méaximos | m? | obtidos por
item
12 Administragéo 12 4
13 Copa 4 2
14 Depdsito de material de consumo e/ou limpeza 10 8
15 Esterilizacao e roupa limpa 6 4
16 Utilidade e despejo 6 4
22 2. pontos
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Elemento CSs2
2 -
ltem . ~ m Pontos | Medida Pontos
Acabamento e instalacoes MAximos m2 obtidos por
item
17 Paredes e pisos lavaveis - 6
18 Pios ou lavatdrios para: - 6
e consultdrios - 1
e copa - 1
e curativo - 1
e imunizacdo - 1
e laboratorio - 1
e sanitarios - 1
19 Sanitario para pessoal do servigo 3 4
(funcionarios)
20 Sanitério para pacientes (publico) 3 2
21 Tanque na sala de utilidades - 4
22 2. pontos
11l - RECURSOS HUMANOS TOTAL DE 300 PONTOS
Lotacdo do pessoal Pontos = 170
Item
CS2 Pontos obtidos
Pessoal por turno ¢ item
Minimo | Pontos Maximos porite
Nivel Superior
22 Médico 2 35
23 Dentista® 1¢ 10
24 Enfermeiro ** 1+ 15
25 Assistente Social - -
Nivel médio
26 Auxiliar de enfermagem 1 44
27 Laboratorio 2 23
28 Administragdo (burocrata) 1 23
Nivel elementar
29 Servicos gerais 1 20
© 1 dentista por dia( 1 turno), todos os dias 170 Y. pontos
** 1 enfermeiro 1 vez por semana( 1 turno).
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N _ Pontos Pontos
Item Capacitacao do pessoal Pontos = 110 MAximos obtidos
30 Formacéo do nivel médio de enfermagem e de laboratdrio 35
e todos com curso regular reconhecido pelo MEC
31 Treinamento do nivel elementar 35
¢ todos com treinamento em servico 15
e todos com curso 20
32 Educacéo continuada 40
e nivel superior 20
« nivel médio e elementar 20
110 | X pontos
- _ Pontos Pontos
Item Politica de pessoal Pontos = 20 MAximos obtidos
33 e Existe plano de cargos e salérios para os funcionarios? 10
o Existe 70% ou mais de pessoal efetivo trabalhando neste servi¢o? 10
20 2. pontos
IV — RECURSOS MATERIAIS TOTAL DE 150 PONTOS
- . - Cs2
Item Consultério de Gineco-Obstetricia
Minimo Pontos Pontos obtidos
33 pontos Maximos por item
34 Banco giratério 1 1
35 Balde de pedal 1 1
36 Bandeja retangular 1 1
37 Biombo 1 1
38 Eletrocautério (cautério) - -
39 Contraceptivos - 2
40 Cuba-rim 1 1
41 Escada de dois degraus 1 1
epequeno 3 1
42 Espéculos emédio 4 2
egrande 1 1
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43 Estetoscopio de Pinard 1 3
44 Fita métrica 1 3
45 Foco de luz com haste flexivel 1 1
46 Histerdmetro 1 1
47 Luvas para exame ginecoldgico 12 3
48 Mesa auxiliar 1 1
49 Mesa de trabalho com duas cadeiras 1 2
50 Mesa ginecoldgica com coxim 1 4
51 Pinca Pozzi 4 1
52 Pinga Sheron 2 1
53 Tesoura curva 1 1
33 2. pontos
Item Consultério de Pediatria — €S2 -
Minimo Pontos Pontos obtidos
10 pontos Maximos por item
54 Abaixador de lingua 3 1
55 Mesa de exame com coxim ou mesa de exame 1 3
clinico
56 Mesa de trabalho com duas cadeiras 1 2
57 Otoscopio 1 2
58 Tensidmetro com manguito de trés tamanhos 1 2
(aparelho de medir presséo arterial de criangas)
10 2. pontos
Item Outros materiais necessarios €S2
Minimo Pontos | Pontos obtidos
101 pontos Maximos por item
59 Antropémetro para criangas 1 2
60 Aquecedor de ambiente 2 2
61 Autoclave ou panela de pressdo 1 3
62 Armario com chave 2 2
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63 Balanca para adulto com altimetro

64 Balanca para lactente

65 Bancada ou mesa com coxim na sala de atendimento
de enfermagem

66 Bebedouro ou filtro

67 Equipamento completo p/laboratério

68 Estetoscdpio

69 Estufa de esterilizagéo

70 Extintor de incéndio

71 Fichas para registros diversos suficiente

72 Fita métrica

73 Fogéo ou fogareiro

74 Geladeira exclusiva para vacina

75 Instrumental odontoldgico* suficiente

(p/ extracéo e tratamento)

Instrumental Sim Nao

IGN

amalgamador ou balanca

Grandell + gral de pistilo

brunidor

calcadores duplos

condensadores para amalgama

escavadores para dentina

espatula para resina

espatulas para cimento

instrumento dycal

instrumento de Franh

placa de vidro

porta amalgama

porta matriz
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.. L. CS2
Item Outros materiais necessarios — "
) Minimo Pontos | Pontos obtidos
(continuagdo) méximos por item
76 | Instrumental para curativo suficiente* - 3
Material Sim Né&o | IGN
Cuba rim
Pinca anatébmica
Pinca de apreenséo (Kelly ou
Kryle ou Kocher ou Pean)
Tesoura de Iris
Tesoura de Mayo reta 16 cm
Lixeira com pedal
77 Material de injeg&o suficiente: seringas e agulhas - 3
78 Material para citologia de colo uterino*: - 2
Material Sim Né&o IGN
Espatulas de Ayre
Lé&minas de vidro
Solugoes (fixador, Schiller)
Porta laminas
79 | Material de laboratorio - 3
80 Material de enfermagem* - 3
Material Sim N&o | IGN*
Algodéo

Almotolias ¢/ solugio de

limpeza e anti-sepsia

Acucar cristal

Gaze e torundas

esterilizadas

Fita crepe

Esparadrapo ou micropore

Espétulas de madeira

Luvas de procedimento

Aparelho de tricotomia

descartavel

Anti-sépticos (PVPI)

Soro fisiolégico
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.. L. CS2
Item Outros materiais necessarios —
Minimo Pontos Pontos
(continuagdo) méximos | obtidos por
item
81 Material de expediente suficiente - 2
82 Material de limpeza suficiente - 2
83 Material educativo suficiente - 2
84 Material para tratamento odontolégico* - 3
Material Sim Né&o IGN
Limalha de prata
Mercdrio vivo
Resina composta pasta a
pasta ou polimeralizavel
Hidroxido de célcio
IRM (p/restauragao
provisoria; po e liquido)
Oxido de zinco
Eugenol
Verniz convencional
85 Medicamentos bésicos p/ gestantes* - 7
Medicamentos Sim Nao IGN*
Analgésicos
Antibidticos
Ferro e vitaminas
86 Medicamentos basicos p/ criangas™ - 7
Medicamentos Sim |N&o |IGN

Analgésicos / Antitérmico

Antibiéticos

Anti-helmintico

Broncodilatador
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.. L. CS2
Item Outros materiais necessarios —
) Minimo Pontos Pontos
(continuagdo) Maximos | obtidos por
item
87 Medicamentos para doengas cronicas* - 6
Medicamentos Sim Néo IGN
Analgésicos
Antibidticos
Anti-hipertensivos diuréticos
Anti-hipertensivos outros
Antinflamatérios
Broncodilatadores
Cardiotdnicos (digital)
Hipoglicemiantes orais
Insulina
88 Microscopio para citologia de colo uterino - 2
89 Roupa (lencois, toalhas) suficiente - 2
90 Sais de reidratacdo oral suficiente - 3
91 Telefone 1 1
92 Tensidmetro para adultos 2 3
93 Term®metro para verificar a febre 2 3
94 Termdmetro de maxima e minima - 1
95 Tesoura reta - 1
96 V/acinas de raotina* - 4
Material Sim Néao IGN*
Antipoliomielitica
BCG
DPT
Anti-sarampo
Toxoide tetanico ou DT
* consultar Manual 101 Y. pontos
. . CSs2
Item Apoio ao material —
Minimo Pontos Pontos
6 pontos Maximos obtidos
97 Ha sistema de manutencéo satisfatorio? - 3
98 H4 sistema de reposi¢éo satisfatorio? - 3
6 2. pontos
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Il — PLANTA FISICA

TOTAL DE 150 PONTOS

Elemento CS3
2 -
ltem e B\ T m Pontos Medida Pontos
Al el Maximos m? obtidos por
item

1 Atendimento 9 22
2 Atendimento e imunizagdo - -
3 Consultério médico: 15

e consultorio 1 9 5

e consultorio 2 9 5

e consultorio 3 9 5
4 Consultério odontoldgico 9 12
5 Curativo e reidratacéo 12 14
6 Dispensacéo de medicamentos 8 4
7 Imunizagdo 9 14
8 Laboratorio 12 12
9 Registro e arquivo médico (recepcéo) 12 9
10 Sala de espera 40 5
11 Sala de reuniBes ou grupos 16 3

110 2. pontos
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Elemento CS3
2 -
Item . m Pontos Medida Pontos
O Méximos m? obtidos por
item
12 Administracdo 12 3
13 Copa 4 2
14 Depdsito de material de consumo e/ou limpeza 10 7
15 Esterilizaco e roupa limpa 6 3
16 Utilidade e despejo 6 3
18 2. pontos
Elemento CS3
2 -
ltem : ~ m Pontos Medida Pontos
Acabamento e instalagdes e . obtidos por
item
17 Paredes e pisos lavaveis - 6
18 Pios ou lavatdrios para: - 6
e consultérios - 1
e copa - 1
e curativo - 1
e imunizagédo - 1
e laboratorio - 1
e sanitarios - 1
19 Sanitario para pessoal do servico 3 4
(funcionarios)
20 Sanitario para pacientes (publico) 3 2
21 Tanque na sala de utilidades - 4
22 2. pontos
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Il - RECURSOS HUMANQOS TOTAL DE 300 PONTOS
Lotacdo do pessoal Pontos = 170
Item CS3 Pontos obtidos
Pessoal por turno or item
Minimo Pontos Maximos P
Nivel Superior
22 Médico 3 25
23 Dentista® 1° 10
24 Enfermeiro ** 1%* 15
25 Assistente Social 1¢ 10
Nivel médio
26 Auxiliar de enfermagem 1 44
27 Laboratorio 2 23
28 Administracdo (burocrata) 1 23
Nivel elementar
29 Servicos gerais 1 20
@ 1 dentista ou assistente social por dia( 1 turno), todos os dias 170 2. pontos
** 1 enfermeiro 4 vezes por semana( quatro turnos)
L _ Pontos Pontos
Item Capacitacéo do pessoal Pontos = 110 MAximos obtidos
30 | Formacéo do nivel médio de enfermagem e de laboratério 35
e todos com curso regular reconhecido pelo MEC
31 | Treinamento do nivel elementar 35
¢ todos com treinamento em servico 15
e todos com curso 20
32 | Educagdo continuada 40
e nivel superior 20
e nivel médio e elementar 20
110 2. pontos
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Item Politica de pessoal Pontos = 20 mpa?(?té])gs E&?égz
33 o Existe plano de cargos e salarios para os funcionarios? 10
o Existe 70% ou mais de pessoal efetivo trabalhando neste 10
servico?
20 2. pontos
IV — RECURSOS MATERIAIS TOTAL DE 150 PONTOS
- . .. CS3
Item Consultoério de Gineco-Obstetricia — -
33 pontos Minimo Ppr!tos Pontos _obtldos
Maximos por item
34 Banco giratério 1 1
35 Balde de pedal 1 1
36 Bandeja retangular 1 1
37 Biombo 1 1
38 Eletrocautério (cautério) 1 1
39 Contraceptivos - 2
40 Cuba-rim 1 1
41 Escada de dois degraus 1 1
epequeno 6 1
42 Espéculos emédio 8 1
egrande 3 1
43 | Estetoscdpio de Pinard 1 3
44 | Fita métrica 1 3
45 | Foco de luz com haste flexivel 1 1
46 | Histerdbmetro 1 1
47 | Luvas para exame ginecoldgico 20 3
48 | Mesa auxiliar 1 1
49 | Mesa de trabalho com duas cadeiras 1 2
50 | Mesa ginecoldgica com coxim 1 4
51 |Pinc¢a Pozzi 6 1
52 | Pinga Sheron 6 1
53 | Tesoura curva 1 1

w
w

2. pontos




153

Item Consultério de Pediatria — CS3 -
Minimo Pontos Pontos obtidos

10 pontos Maximos por item
54 | Abaixador de lingua 4 1
55 | Mesa de exame com coxim ou mesa de exame clinico 1 3
56 | Mesa de trabalho com duas cadeiras 1 2
57 | Otoscopio 1 2
58 |Tensidmetro com manguito de trés tamanhos 1 2

(aparelho de medir pressdo arterial de criangas)
10 Y. pontos
Item Outros materiais necessarios CS3
101 pontos Minimo Pontos Pontos obtidos

Maximos por item
59 | Antropdmetro para criancas 1 2
60 | Aquecedor de ambiente 3 2
61 | Autoclave ou panela de pressdo 1 3
62 | Armério com chave 3 2
63 | Balanca para adulto com altimetro 1 3
64 | Balanga para lactente 1 3
65 | Bancada ou mesa com coxim na sala de 1 2

atendimento de enfermagem
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Item Outros materiais necessarios Cs3
Continuacao Minimo Pontos | Pontos obtidos
maximos por item
66 | Bebedouro ou filtro 1 1
67 | Equipamento completo p/laboratério - 3
68 | Estetoscopio 2 3
69 | Estufa de esterilizacdo 1 3
70 | Extintor de incéndio 1 1
71 | Fichas para registros diversos suficiente - 2
72 | Fita métrica 1 1
73 | Fogdo ou fogareiro 1 1
74 | Geladeira exclusiva para vacina 1 3
75 | Instrumental odontol6gico* suficiente - 3

(p/ extracao e tratamento)

Instrumental Sim Nao

IGN

amalgamador ou balanca

Grandell + gral de pistilo

brunidor

calcadores duplos

condensadores para amalgama

escavadores para dentina

espatula para resina

espatulas para cimento

instrumento dycal

instrumento de Franh

placa de vidro

porta amalgama

porta matriz
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Item Outros materiais necessarios CS3
continuagao Minimo Pontos | Pontos obtidos
maximos por item
76 | Instrumental para curativo suficiente* - 3
Material Sim Né&o IGN
Cuba rim
Pinga anatdmica
Pinca de apreensdo (Kelly ou
Kryle ou Kocher ou Pean)
Tesoura de Iris
Tesoura de Mayo reta 16 cm
Lixeira com pedal
77 | Material de injecdo suficiente: seringas e agulhas - 3
78 Material para citologia de colo uterino*: - 2
Material Sim Nao IGN
Espatulas de Ayre
Laminas de vidro
Solugdes (fixador, Schiller)
Porta laminas
79 | Material de laboratério - 3
80 [ Material de enfermagem* - 3
Material Sim N&do | IGN*
Algodéo

Almotolias c/ solucéo de

limpeza e anti-sepsia

Aclcar cristal

Gaze e torundas

esterilizadas

Fita crepe

Esparadrapo ou micropore

Espétulas de madeira

Luvas de procedimento

Aparelho de tricotomia

descartavel

Anti-sépticos (PVPI)

Soro fisiologico
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. L. CS3
Item Outros materiais necessarios — "
_ Minimo Pontos Pontos obtidos
continuagao maximos por item
81 | Material de expediente suficiente - 2
82 | Material de limpeza suficiente - 2
83 | Material educativo suficiente - 2
84 [ Material para tratamento odontolégico* - 3
Material Sim Né&o IGN
Limalha de prata
Mercdrio vivo
Resina composta pasta a
pasta ou polimeralizavel
Hidroxido de célcio
IRM (p/restauragéo
provisoria; po e liquido)
Oxido de zinco
Eugenol
Verniz convencional
85 | Medicamentos bésicos p/ gestantes* - 7
Medicamentos Sim Nao IGN*
Analgésicos
Antibidticos
Ferro e vitaminas
86 [ Medicamentos béasicos p/ criancas™* - 7
Medicamentos Sim Nao IGN

Analgésicos / Antitérmico

Antibiéticos

Anti-helmintico

Broncodilatador
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.. - CS3
Item Outros materiais necessarios — -
_ Minimo Pontos Pontos obtidos
continuagao Maximos por item
87 Medicamentos para doengas crénicas* - 6
Medicamentos Sim N&o | IGN
Analgésicos
Antibidticos
Anti-hipertensivos diuréticos
Anti-hipertensivos outros
Antinflamatérios
Broncodilatadores
Cardiotonicos (digital)
Hipoglicemiantes orais
Insulina
88 Microscopio para citologia de colo uterino - 2
89 Roupa (lencois, toalhas) suficiente - 2
90 Sais de reidratacdo oral suficiente - 3
91 Telefone 1 1
92 Tensidmetro para adultos 2 3
93 Termbmetro para verificar a febre 2 3
94 Termdmetro de maxima e minima - 1
95 Tesoura reta - 1
96 Vacinas de rotina* - 4
Material Sim Né&o IGN*
Antipoliomielitica
BCG
DPT
Anti-sarampo
Tox6ide tetanico ou DT
* consultar Manual 101 Y. pontos
. . CS3
Item Apoio ao material — -
Minimo Pontos Pontos obtidos
6 pontos Méximos
97 | Ha sistema de manutencdo satisfatorio? - 3
98 | Ha4 sistema de reposicao satisfatorio? - 3
6 2. pontos
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V — NORMAS, ATIVIDADES E PROCEDIMENTOS TOTAL DE 350 PONTOS

Item

Normas gerais Pontos=90

Pontos
maximos

Pontos
obtidos

99

Ha definicéo de funcéo para pessoal?

5

100

O servico dispde de rotinas administrativas para o seu funcionamento?

101

O servigo dispde de rotinas técnicas para as a¢oes desenvolvidas?

102

O servigo dispde de normas técnicas para:

o assisténcia a mulher
e assisténcia a crianca
e controle das doencas transmissiveis

e controle das doencas cronicas

103

O servico dispfe de metas programadas para:

e assisténcia a mulher
e assisténcia a crianca
e controle das doencas transmissiveis

e controle das doencas cronicas

104

O servigo de salde elabora sua programacao anual

105

O servigo de salde avalia periodicamente as a¢fes desenvolvidas?

106

H4 supervisdo sistemdtica ou avaliagdo do servico pelo do nivel

central (Secretaria de Sadde)?

ol o] o o1 o1 01 O

107

O servico de salde realiza supervisao sistematica interna?

108

O servico de saide mantém sistema de informacdo através de:

e prontudrio com registro das atividades desenvolvidas

e estatisticas mensais realizadas

w N NN

2. pontos
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Atividades e Procedimentos Pontos = 260

Item

Assisténcia a mulher Pontos=84

Pontos
maximos

Pontos
obtidos

109

E preconizado pelo servico que cada gestante tenha pelo menos 5

controles &?

10

110

O controle pré-natal consta de*

w
.|>

eanamnese

eexame fisico geral

eexame clinico obstétrico

scontrole de pressdo arterial

eexame de laboratorio

evacina antitetanica

econtrole da curva ponderal
esuplementacdo alimentar, se necessaria
epreparaco para o aleitamento natural

eassisténcia odontoldgica

N NN M MMM DM DM DM D

111

A assisténcia a puérpera consta de®:

[N
(ep]

eanamnese
e exame ginecoldgico
e estimulo a@ manutencéo da lactacdo

e orientacdo sobre regulacdo da fertilidade

112

Realiza atividades de planejamento familiar(grupos, palestras,etc)?

113

Realiza pesquisa de cancer cérvico-uterino (pré-cancer ou CP ou

citopatoldgico)

| o] o M b~ b

114

Realiza pesquisa de cancer da mama

& Solicitar a norma técnica do programa de pré-natal para ver objetivos e metas e
completar o quadro.

84

2. pontos
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Atividades e Procedimentos

Pontos = 260

Item

Assisténcia a crianca Pontos=84

Pontos
maximos

Pontos
obtidos

115

Realiza em menores de 1 ano:

10

e atendimento de demanda

« controle de crescimento e desenvolvimento (minimo 5%)

2

oo

116

O controle do crescimento e desenvolvimento consta de”:

N
(63}

® anamnese

e exame clinico

o avaliacdo peso/idade

o avaliagdo psicomotora

e vacinas do Programa Nacional de Imunizac¢des (PNI)
e estimulo ao aleitamento materno

¢ suplementacédo alimentar, se necessaria

e tratamento das patologias intercorrentes

w N A O W WDNDN

117

Realiza em criancas de 1 a 4 anos:

=
o

e atendimento de demanda

econtrole de crescimento e desenvolvimento (minimo 4%)

o N

118

O controle de crescimento e desenvolvimento consta *:

N
N

® anamnese

e exame clinico

e avaliacdo peso/idade

e avaliacdo psicomotora

 vacinas do Programa Nacional de Imunizacgdes (PNI)
¢ suplementacéo alimentar, se necessaria

e tratamento das patologias intercorrentes

119

Faz controle das doencas diarreicas

120

Faz controle de criangas desnutridas

121

Faz controle de infeccdo respiratdria aguda (IRA)

gl o] gof A W O W W W N

#Consultar o programa de puericultura do servico e ver objetivos

(o]
N

2 pontos
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Atividades e Procedimentos

Pontos = 260

Item

Controle das doencas transmissiveis

Pontos=50

Pontos
maximos

Pontos
obtidos

122

O controle das doencas sexualmente transmissiveis inclui @:

9

eexame clinico

ecoleta de material

etratamento padronizado

econtrole de contatos

econtrole sorolégico

123

O controle da tuberculose inclui®:

ecoleta de escarro e/ou exame bacteriol6gico

etratamento padronizado

econtrole de comunicantes

124

Controle da Hanseniase inclui®:

eexame dermatoneuroldgico

ecoleta de material para baciloscopia

etratamento padronizado

econtrole de contatos

eprevencao e tratamento das incapacidades

N N N P N ©f Wl Wl W © N N Nl I DN

125

Controle da raiva?:

etratamento profilatico das pessoas agredidas

eobservacao de animais mordedores

eregistros das ocorréncias

eenvio de material para diagnéstico laboratorial

e participacdo de vacinacdo em animais

126

Vigilancia epidemiolégica das doencas transmissiveis

einvestigacéo epidemioldgica®

enotificacdo semanal de casos

127

Controle de temperatura da geladeira de vacinas

gl Wl o] © N N| | P Wl ©

@Na existéncia de servico de referéncia que realize estes procedimentos dar o ponto

maximo

a1
o

2. pontos
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Atividades e Procedimentos Pontos = 260
Item Demais atividades Pontos=42 mPéc;r;;(j)(s)S E&?é%ss
128 O servigo realiza agendamento de consultas para programas? 5
Programa Sim Nao IGN

Puericultura

Pré-natal

Prevencao do cancer ginecoldgico

Infeccéo respiratéria aguda e diarréia — consultas de

retorno (reviséo)

Doengas cronicas ( hipertensdo arterial sistémica,

diabetes, doengas mentais, etc)
129 Realiza atendimento de emergéncia 3
130 Realiza triagem de demanda 2
131 Realiza visita domiciliar 6
132 Mantém cadastro domiciliar atualizado 3
133 Participa de atividades de grupos comunitérios 5
134 Realiza educacdo para a saude a grupos prioritarios da area 5

Programa Sim Nao IGN

Puericultura

Pré-natal

Prevencdo do cancer ginecolégico

Infeccéo respiratéria aguda e diarréia

Doengas cronicas ( hipertensdo arterial sistémica,

diabetes, doencas mentais, etc)
135 Realiza controle de doencas cardiovasculares 4
136 Realiza controle de doengas reumaticas 3
137 Realiza controle de diabetes mellitus 3
138 Realiza atividades de salide mental 3

42 2. pontos
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VI - SISTEMA DE REFERENCIA

TOTAL DE 50 PONTOS

N L _ Pontos Pontos

Item Referéncia e contra-referéncia Pontos=50 MAXimos obtidos
139 Ha sistema de referéncia formalizado 7
140 Ha sistema de contra-referéncia formalizado 7
141 Ha disponibilidade de consultas especializadas para: 12

e criangas 3

e gestantes 3

o mulheres portadoras de patologias ginecoldgicas 3

eadultos em geral 3
142 Ha disponibilidade de leito para hospitalizacao de: 12

o todas as gestantes 4

e todas as criangas 4

o doencas transmissiveis 2

e demais patologias 2
143 Ha apoio laboratorial para: 9

e bioquimica e hematologia 3

ecitologia 3

e bacteriologia 3
144 Ha disponibilidade de apoio radiolégico? 3

50 2. pontos
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ANEXO 4

INSTRUMENTO PARA AUDITORIA MEDICA



Nome da unidade sanitaria:

Ficha para coleta de informagcdes dos registros examinados

N.°da Unidade: __

Entrevistador:

N° do entrevistador: __

Periodo de investigacao:

Data da investigacéo: / /

Registro Fonte da Data do parto Nome da gestante Endereco para a entrevista domiciliar
informacao*

Ne Fonte Y S S

N.° Fonte / /

*1 = fonte da informagcéo é a Ficha de Pré-natal e 2 = fonte da informag&o é o prontuério familia.
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Ficha para coleta de informac6es dos registros examinados

Informagdes Registro Nreg
1. N° de fatores / risco 1. Nrisco
2. Fumou na gravidez? 2. Fumo __
3. IG de inicio do PN? 3. Idini __
4. Registro de fator Rh? 4. Rh__
VDRL 5. VDRL VDRL __
5. N° / exames de rotina Hb Hb Hb__
EQU EQU EQU _
6. Ano do ultimo CP? 6. Anocp
7. N° de consultas 7. Ncon
8. N°/ doses /VAT antes do PN? 8. Vtant __
9. Tempo / Gltima dose + de 5 anos 9. Vtemp __
N4o sabe
10. N°/doses da VAT realizadas no PN? 10. Vatual __
Sim 11. Revpu __
11. Rev. Puerperal?
Sem
registro
12. N° de vezes que a IG foi registrada 12. Nig__
13. N° de vezes que peso foi registrado 13. Npeso
14. N° de vezes que a PA foi registrada 14. Npa__
15. N° de vezes que a AU foi registrada 15. Nau
16. N° de vezes que BCF foi registrado 16. Nbef __
17. N° de vezes que foi registrado edema 17. Nedema
18. N° de vezes que apres foi registrada 18. Napre __
19. Medicamento prescrito 19. Medicl
Medic2__
Medic3

Registro

1.

2.

5. VDRL

Hb

EQU

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Nreg

Nrisco __ __

Fumo __
Idini __
Rh__

VDRL __
Hb
EQU _

Anocp

Ncon

Vtant __

Vtemp __

Vatual __

Revpu __

Nig__

Npeso

Npa

Nau

Nbef

Nedema

Napre

Medil__

Medic2__

Medic3

Siglas: 1G=Idade gestacional; PN=Pra-natal; CP=Citopatolégico; PA= Pressdo arterial; AU=Altura Uterina; BCF=Batimentos cardio-fetais; apres=apresenta¢do; VAT=Vacina antitetanica
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ANEXO 5

QUESTIONARIO PARA ENTREVISTA DOMICILIAR



Qualidade do cuidado pré-natal / Avaliagcdo de resultado
Questionario domiciliar

1. Questionarion®__

2. Data da visita domiciliar: / /

3. Nome da entrevistada:

4. Enderego completo:

5. Telefone para contato: /

6. Qual asuaidade em anos completos? _ anos

A questdo n.° 7 se refere a cor da pele que somente deve ser observada

7. Cordapele: (1)Branca (2) Ndo branca

Solicitar sempre o cartdo da crianca antes de proceder as perguntas do n° 8 até
0 n° 14, para obter as informac¢des sobre o parto e o recém-nascido

8. Quando foi que seu filho nasceu? / / (01/01/00 = NSA para abortamento)

9. Ele nasceu de tempo (na data esperada do parto/a termo)?
(0) Ndo (1) Sim, registrado, ___ semanas  (2) Sim, referido  (9) IGN

(8/88) NSA = parto prematuro ou pds-datismo ou abortamento

»Se nasceu a termo pular para a pergunta n.® 11

10. Ele nasceu antes ou depois do tempo (antes ou depois da data esperada do parto / prematuro
ou pés-datismo)?
(1) Sim, registrado _____ semanas
(2) Sim, referido antes do tempo (88 = NSA para o registro das semanas)
(3) Referido, depois do tempo (88 = NSA para o registro das semanas)

(8/88) NSA = parto a termo ou abortamento
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NUMQUES__

DATVIS / /

IDANOS __

CORPELE __

FINASC / /

TERMO _

TERMOREG__

PREPOS

PREPOSRG __
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. Como foi seu parto (tipo de parto)?

» vaginal sem férceps (1) Registrado  (2) Referido  (8) NSA  (9) IGN
> vaginal com férceps (1) Registrado  (2) Referido  (8) NSA  (9) IGN

» cesareana (1) Registrado ~ (2) Referido  (8) NSA  (9) IGN
12. Quantos filhos a Sra. teve neste parto?
(1) um (Gnico)  (2) mais de um (parto multiplo/gémeos ou mais) (8) NSA =Abortamento
13. Seu filho nasceu vivo? (1) Sim (2) Ndo (8) NSA
»Se Nao nasceu vivo, Fazer a perguntas n.° 14 e Pular paraan.®° 15
14. Quanto seu filho pesou quando nasceu?
Filhol gramas (8888 = NSA)
Filho2 gramas (8888 = NSA)
15. A Sra. estd amamentando seu bebé no peito?
(0) Ndo (1) Sim, exclusivo  (2) Sim, predominante  (3) Sim, com alimentacdo mixta
»Se Sim, estd amamentando no peito, Pular para a pergunta n.° 18
16. Até que idade seu ultimo filho mamou ao peito? (888) NSA
17. Porque seu filho parou de mamar no peito?
18. Quantas vezes durante o dia a Sra. esta amamentando? ___ vezes (88) NSA
19. Quantas vezes durante a noite a Sra. esta amamentando? ___ vezes (88) NSA
20. De diaa Srada de mamar: (1) na hora certa (com hora marcada no relégio)
(2) quando o neném esta com fome, sem marcar hora
(3) ndo amamenta (8) NSA
21. Durante a noite a Sra da de mamar: (1) na hora certa (com hora marcada no reldgio)

(2) quando o neném esta com fome, sem marcar hora
(3) ndo amammenta  (8) NSA
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VAGINAL __
VAGIFOR __
CESAREA

NUMNPAR __

NASCVIV1 __

NASCVIV2 __

PESORNL

PESORN2

TIPAMAM __

DESMID

DESMOTIV

AMDIA

AMNOITE __

HORADIA __

HORANOTE __



22. Seu bebé esta chupando bico? (1) Sim (2) Ndao (8) NSA

»Se Nao, Pular paraan.® 25

23. Com que idade (dias ou meses) comegou a chupar bico?

24. Chupabico: (1) vérias vezesao dia  (2) as vezes (8) NSA

Gostaria de conversar agora um pouco sobre esta sua Ultima gravidez

(Pedir sempre a carteira de gestante)

25. A Sra planejou esta gravidez ou ela aconteceu sem querer?

(1) planejou (2) aconteceu sem querer (por descuido)

26. Qual foi a data da sua Gltima menstruagéo(regra )?
(1) DUM registrada, / / 01/01/00 (IGN)

(2) DUM referida, / / 01/01/00 (IGN)

27. Qual o posto de saude onde fez seu pré-natal?

(1) Nome do posto registrado,

(2) Nome do posto referido,

28. Qual 0 nome do médico que fez seu pré-natal?
Nome do médico:

29. Em que més da gravidez a Sra. iniciou seu pré-natal?

(1) Registrado, __ mésou __ __ semanas (2) Referido, __ més (99) IGN

Neste momento, se a entrevistada tiver carteira anotar os seguintes itens:

»Datadal®consultapré-natal: /[ (01/01/00 = NSA = sem carteira)

»ldade gestacional por ultrassonografia: _  semanasem [/ [
(88/99) (01/01/00 = NSA ou IGN)

»Altura uterinade 16 cmem: /| (01/01/00 = NSA ou IGN)

»Altura uterinade 20cmem: /| (01/01/00 = NSA ou IGN)

»Altura uterinade 24cmem: /| (01/01/00 = NSA ou IGN)

»N.° de vezes em que foi registrado (00 = ndo houve registro e 88 = sem carteira):
Peso Presséo Arterial (PA) Altura uterina

BCF Edema Apresentacdo
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BICORN __

IDBICO

BICOMO __

PLAGST __

USPNREG

USPNREF

NOMMED _

INIPNREG

NAU
NBCF
NEDEMA

NAPRE



30. Quantas consultas de pré-natal a Sra. fez nesta gravidez?

(1) Registrado, ____ consultas (2) Referida, __ consultas
(88) NSA = Nao tem carteira (99) IGN= Nao lembra ou ndo sabe

As perguntas do n.° 31 ao n.° 38 se referem a exames realizados pela

gestante durante este pré-natal (em todas as perguntas, quando a resposta

for ndo, considerar NSA para o numero de vezes que fez o exame ou tipo

A SRA FEZ ALGUM EXAME :

31. Para ver anemia neste pré-natal?
(0) Nao (1) Sim, registrado __ vezes  (2) Sim, referido __ vezes  (9) IGN (8) NSA

32. Com o nome de VDRL (exame para sifilis)?

(0) Nao (1) Sim, registrado __ vezes  (2) Sim, referido __ vezes  (9) IGN (8) NSA
33. De urina?

(0) Nao (1) Sim, registrado __ vezes  (2) Sim, referido __ vezes  (9) IGN (8) NSA

34. Chamado HIV (exame de AIDS)?
(0) Nao (1) Sim, registrado __ vezes  (2) Sim, referido __ vezes  (9) IGN (8) NSA

35. De glicemia (de glicose no sangue = exame de diabetes = para ver acUcar no sangue)?
(0) Nao (1) Sim, registrado __ vezes  (2) Sim, referido ___ vezes  (9) IGN (8) NSA

36. A Sra sabe qual é o seu tipo de sangue?
(0) Ndo (1) Registrado, Rh (2) Referido, Rh (9) IGN

37. Em que ano a Sra. fez seu Gltimo exame citopatoldgico (exame preventivo do cancer de colo de
Utero = pré-cancer)?
(1) Registrado, feitoem (0000 = Nunca fez)
(2) Referido, foi feitoem (0000 = Nunca fez)
(9) Nao lembra (9999)

38. A Sra fez algum outro tipo de exame neste pré-natal?
(0) Néo
(1) Registrado, qual?
(2) Referido, qual?
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NCONREG __ __

NCONREF

ANEMIA
NANEMIA

VDRL __
NVDRL

EQU
NEQU

HIV

NHIV

GLICEMIA _
NGLICE

RH

TIPRH

CP__

ANOCP__ _ _

OUTEX __
TIPEXAME __



39. A Sra. fez vacina antitetanica (contra tétano ) nesta gravidez?
0) Néo (1) Registrado, __ doses (2) Referido, __doses  (9) IGN =néo lembra (8) NSA

40. Quantas doses desta vacina a Sra. tinha ou fez antes desta gravidez?

(1) Registrado, __ doses (2) Referido, ___doses (9) IGN = ndo sabe= ndo lembra

»Se a resposta for Zero Doseou N&o Sabe, Pular para a pergunta n.° 42

41. Ha quanto tempo fez a Gltima ou Unica dose da vacina antes do pré-natal?
(1) Registrado, ha mais de 5 anos
(2) Registrado, ha menos de 5 anos
(3) Referido, ha mais de 5 anos
(4) Referido, hd menos de 5 anos
(8) NSA
(9) IGN = néo lembra

A pergunta de n.° 42 se refere ao uso de medicamentos

pela gestante durante a ultima gravidez

42. A Sra. tomou ferro(sulfato ferroso) ou vitaminas nesta Gltima gravidez?
(0) Nao (1) Sim, registrado (2) Sim, referido (9) Néo lembra

As perguntas do n.° 43 ao n.° 45 se referem a orientagdes durante este pré-natal

43. Durante o pré-natal a Sra. recebeu alguma orientacdo sobre amamentagéo?
(0) Nao
(1) Sim, qual?

(2) Nao lembra
44, Durante o pré-natal o médico conversou alguma coisa com a Sra. sobre a hora do parto?

(0) Nao
(1) Sim, o qué?

(2) Nao lembra
45. Durante o pré-natal o médico conversou com a Sra. sobre como evitar familia ap6s o parto?

(0) N&o
(1) Sim, o qué?
(2) Nao lembra
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VATPN _
NVATPN

VATPRE __
NVATPRE

TEMPVAT __

FERRO __

ORIAMAM __

TIPORIAM __

ORIPAR __

TIPORPAR

ANTICON __
TIPANTI
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Agora eu gostaria de conversar com a Sra. sobre seus habitos. Pense em

sua gravidez como se ela fosse dividida em trés partes: do comeco aos 3

meses de gravidez, dos 4 aos 6 meses e dos sete até o fim.

PIMEIRO VAMOS FALAR SOBRE CHIMARRAO

46. A Sra costumava tomar chimarrdo dos 7 meses até o final daesta Gltima gravidez? MATE _
(0) Nao, pular para a pergunta n.° (1) Sim, __ dias por semana (8) NSA MATEDIAS __
SE SIM, preencher o quadro abaixo fazendo as seguintes perguntas: NCUIADIA __
»Quanto a Sra. costumava tomar por dia? TAMCUIA _
> A térmica ou a chaleira ou ambas que a Sra. costumava tomar era (1) pequena, (2) média ou
NCHALDIA

(3) grande? (8) NSA
> A cuia onde a Sra. costumava tomar mate era (1) pequena, (2) média ou (3) grande? (8) NSA | | TAMCHAL _

3° trimestre
N° / dia Tamaho NTERMDIA ___
(1) cuia TAMTERM __
(2) chaleira
(3) térmica
AGORA VAMOS FALAR SOBRE CIGARRO
47. A Sra. fumou durante a gravidez?
FUMOGEST __
(0) Néo (1) Sim
»Se Nao Fumou, pular para a pergunta n.° 64
48. A Sra. costumava fumar nos primeiros trés meses desta gravidez? FUMOTRI1 __
(0) Néo, pular para a pergunta n.°53 (1) Sim (2) NSA
49. Se Sim: fumava todos os dias? (0) ) Nao (1) Sim (8) NSA FUMATOD1 _
50. Se Sim: quantos cigarros fumava por dia: ____ cigarros (88) NSA DIACIG1 __
51. Se Nao fumava todos os dias: quantos dias por semana fumava? __ dias (8) NSA DISEMFUL __
. . . CIFUDIS1 _
52. Quantos cigarros fumava por dia? ____ cigarros (88) NSA




53. A Sra. costumava fumar dos 4 aos 6 meses desta sua Ultima gravidez?

(0) Néo, pular para a pergunta n.°58 (1) Sim (2) NSA
54. Se Sim: fumava todos os dias? (0) ) Néo (1) Sim (8) NSA
55. Se Sim: quantos cigarros fumava por dia: ____ cigarros (88) NSA

56. Se Nao fumava todos os disas, quantos dias por semana fumava? __ dias (8) NSA

57. Quantos cigarros fumava por dia? ____ cigarros (88) NSA

58. A Sra. costumava fumar dos 7 meses até o final desta sua Ultima gravidez?

(0) Nao, pular para a pergunta n.°63 (1) Sim (2) NSA
59. Se Sim, fumava todos os dias? (0) ) Nao (1) Sim (8) NSA
60. Se sim, quantos cigarros fumava por dia: ____ cigarros (88) NSA

61. Se Ndo fumava todos os dias, quantos dias por semana fumava? __dias  (8) NSA

62. Quantos cigarros fumava por dia? ____ cigarros (88) NSA

SE FUMOU EM ALGUM TRIMESTRE:

63. Recebeu alguma orientagdo(recomendacéo) de seu médico sobre o habito de fumar na
gravidez?
(0) Ndo (1) Sim, qual? (8) NSA = nao fumou

As perguntas a seguir se referem a problemas que possam ter
acontecido durante a sua ultima gravidez

64. A Sra. esteve internada alguma vez durante esta Ultima gravidez?
(0O) Ndo (1) Sim

65. Se Sim, quantas interna¢des? ___ (00) nenhuma
66. Se Sim, qual foi o problema?

Prob. 1 (88) NSA

Prob. 2 (88) NSA

173

FUMOTRI2 __

FUMATOD2 __

DIACIG2

DISEMFU2 __

CIFUDIS2

FUMOTRI3 _

FUMATOD3 __

DIACIG3 __ __

DISEMFU3 __

CIFUDIS3

ORICIGPN _
TIPORICI __

HOSP

NHOSP

HOSP1

HOSP2



A SRA TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS DURANTE A ULTIMA GRAVIDEZ?

67. Pressdo alta (0) Ndo (1) Sim (9) Néo sabe
68. Diabete (agucar no sangue) (0) Ndo (1) Sim (9) N&o sabe
69. Ameaca de aborto (0) Ndao (1) Sim  (9) Néo sabe
70. Infeccdo de urina (0) Ndo (1) Sim (9) Néo sabe
71. Outra infeccdo (0) Ndo (1) Sim, (9) Néo sabe
72. Qual outra infeccéo (8) NSA  (9) IGN
73. Anemia (0) Ndo (1) Sim, tratado  (9) Néo sabe
74. Outro (0) Nao (1) Sim, tratado  (9) N&o sabe
75. Qual outro problema (88) NSA  (99) IGNORADO
Gostaria de conversar agora sobre outras vezes que a
Sra. pode ter engravidado.
76. Quantas vezes a sra. ja engravidou, contando com esta gravidez?

77.

78.

79.

(Quero que conte todas as gravidezes , até as que ndo chegaram ao final)

Engravidou __ _ vezes

»>Se esta é a primeira gravidez, Pular para a pergunta n°® 80

Quantos filhos nasceram vivos?

Nasceram vivos ___ filhos

Quantos filhos a Sra. tem?

Tem atualmente __ filhos

Qual a data de nascimento do filho que nasceu antes desta Gltima gravidez?
Data de nascimento: /| (01/01/00 = NSA)
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HAS

DIABETE __

ABORTO __

ITU

OUTINF __

TIPOINF __

ANEMIAL __

OUTPRO __

TIPOPRO

NGESTA

NASCVIV

FILHOTEM _
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Gostaria de Ihe fazer algumas perguntas sobre métodos ou
maneiras para evitar familia

80. O que a Sra. usa ou pensa usar para evitar familia?

> Pilula (O)Ndo  (1)Sim  (2) Vai tomar PILULA _

> Tabelinha (O)N&  (1)Sim  (2) Vai usar TABELA _

» Camisinha (0) Nao (1) Sim (2) Vai usar PRESERV __
» DIU (0) Nao (1) Sim (2) Vai usar E:EA_DURA B
» Fez ligadura (0) Néo (1) Sim (2) Vai fazer HISTEREC
» Foi histerectomizada (0) Nao (1) Sim ELECUIDA
» Ele se cuida (coito interrompido) (0) Nao (1) Sim NAOUSA

» Nenhum (ndo se cuida) (0) Nao (1) Sim OUTMET _
Outro: (outro ndo listado) (8) NSA

Agora falaremos um pouco sobre a Sra. e sua familia

81. Com quem a Sra. vive?

» Com marido ou companheiro (0) Nao (1) Sim VIVCOMP _
» Com familiares (0) Ndo (1) Sim VIVEFAM _
> Com outros (0)Ndo (1) Sim VIVOUTR _
. ~ . VIVFILHO __
» Com filhos (0)N&o (1) Sim
VIVSO
» Sozinha (0)Ndo (1) Sim

»Se Nao Vive Com marido ou companheiro Pular para a pergunta n.° 84

82. Qual a idade do seu marido(ou companheiro)? ____anos (88=NSA) IDCOMP __
83. Até que série ele completou na escola? ESCOMP _
(0) nunca freqiientou a escola (=sem escolaridade) SERIECMP _
(1) estudou até a __ sériedo __grau (8) NSA GRAUCMP _
Formado em FORCMP __
(88 = NSA)
84. Até que série a Sra. completou na escola? ESCOLA
(0) nunca freglientou a escola (=sem escolaridade) SERIESC _
(1) estudou até a __sériedo __grau GRAUESC _
FORMADA

Formada em

(88 = NSA)
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Agora gostaria de Ihe fazer algumas perguntas sobre trabalho atual ou ao
Gltimo trabalho do chefe da familia (pessoa de maior renda da familia)

85. Quem é o chefe da sua familia?

(1) a mée ( a entrevistada) CHEFE _
(2) o marido/companheiro
( ) outro

86. O <chefe da familia> encontra-se trabalhando no momento? (0) Ndo (1) Sim TRABCHE __

> Substituir pela referéncia do chefe da familia ( Sra., marido, companheiro)

87. Se Nao: Por qué? CHEFNTRA __
(1) desempregado(a) hd& _ meses (2) encostado(a) (3) aposentado(a)
NTRABMP
(4) outro: (8) NSA
88. Se Sim: Qual o tipo de firma onde trabalha? FIRMA__
89. Se Sim: Qual tipo de trabalho <o chefe da familia> faz? TRABCHEF
90. Se Sim: O chefe da familia é empregado, patrdo ou trabalha por conta? CHEFPOS __

(1) empregado (2) patrdo  (3) conta propria  (4) biscateiro  (5) parceiro ou meeiro  (8) NSA

Fazer a pergunta seguinte somente se o chefe da familia
for empregador ou trabalha por conta

91. Quantos empregados o chefe da familia emprega ou contrata? ___ empregados NUMEMP __

(00 =nenhum 88 =NSA 99 = IGN ou NAO SABE)




Fazer as perguntas n.°92, n.°93 e n.°94 somente se a entrevistada
ndo é o chefe da familia

92. A Sra. trabalha (trabalho remunerado/com rendimentos)?
(0) Ndo (1) Sim

93. Se Nao: Por qué?
(1) E dona de casa (2) sO estuda (3) desempregadahd __ meses  (4) aposentada  (8) NSA

94. Se Sim: Qual a sua profissdo/ocupagéo? (888) NSA

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas a respeito da renda da familia

95. No més passado quanto receberam as pessoas que moram na sua casa ( colocar o rendimento

do chefe da familia em primeiro lugar )?

PesscalR$ ;000més__ ,  SM. Quem?
Pessoa2R$ _ ,00/més___,  SM. Quem?
Pessoa3R$__ ,00/més___,  SM. Quem?
Pessoa 4 R$ ,00/més__ _,  SM. Quem?

(SM = Salario Minimo)

96. A familia tem outra fonte de renda?
R$ ;00/més___, SM

97. Quantas pessoas vivem desta renda? __ _ pessoas
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TRABFEM __

MOTNAOTB

OCUPFEM __

,00
SM
,00
SM
,00
SM
,00
SM
_ 00
__SM
___,00
. SM

SALOUT2

NPESVIV
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Por fim, gostaria de lhe fazer algumas perguntas a respeito da
casa onde a Sra. e sua familia moram

98. Quantas pecas tem na sua casa? ___ pegas PECAS
99. E quantas usam para dormir? ___ pecas DORMEM __
100.Tem agua encanada? (0) Nao (1) Sim, dentro de casa  (2) Sim, no patio AGUA __
101.Como ¢é a privada da casa?  (0) Nao tem PRIVADA __

(2) Sanitario com descarga
(3) Sanitario sem descarga
(4) Casinha

102.Na sua casa a Sra tem algun destes aparelhos funcionando, atualmente?

> Radio (0) Ndo (1) Sim, quantos? __ RADIO __
> Geladeira (O)Ndo (1) Sim GELAD _
» Aspirador de pé (0) Nao (1) Sim ASPIRA _

L . . ROUPA
» Maquina de lavar roupas  (0) N&o (1) Sim

VIDEO
> Videocassete (0) Nao (1) Sim, quantos? __ v
» Televisdo a cores (0) Néo (1) Sim, quantos? __ BANHO
> Banheiro (0) Néo (1) Sim, quantos? __ CARRO
» Carro (0) Nao (1) Sim, quantos? __
103. A Sra tem empregada doméstica ( mensalista)? (0) N&o (1) Sim, quantas ____ DOMESTIC _

A pergunta n.®° 103 somente deve ser observada

104.Tipo de casa: TIPOCASA __
(1) Tijolo (2) Madeira (3) Mista (tijolo e madeira) (4) Papeldo / lata (5) Edificio (6) Maloca

(7) Outro, qual?

Pedir licenca para tomar a medida da altura da entrevistada

105.Altura: _~_ ,  cm ALTURA __

106.Assinatura do entrevistador: NENT _ __
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ANEXO 6

MANUAIS DE INSTRUCOES



10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.
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MANUAL DE INSTRUCOES GERAIS

Os manuais de instrucdes devem sempre estar com vocé e sempre ser consultados no
caso de duvidas.

Erros de preenchimento do questionario indicam gue vocé ndo consultou 0 manual de
instrucdes.

Todas as perguntas devem ser feitas exatamente como estao escritas e lidas em voz alta
para a entrevistada.

N&o leia as opcdes das perguntas, apenas o enunciado (a ndo ser guando indicado).

Preencha o questionario sempre a l&pis e use borracha para correcées.

Os numeros devem ser escritos de maneira legivel, sem deixar dividas.

A letra também deve ser legivel. Caso contrério as informacdes ndo poderdo ser lidas.

Sempre que 0 nome das pessoas que estdo respondendo a pesquisa for solicitado, é
necessario que seja coletado e preenchido completo e sem abreviaturas.

Onde constar referéncias entre colchetes (ex. < gestante >) substitua pelo nome da
pessoa a qual vocé esta se referindo, sempre as tratando por Senhor ou Senhora pois
vocé ndo tem qualquer intimidade com elas.

Nao é necessario o uso de avental branco no momento da entrevista.

E fundamental que leve sempre com vocé o cracha de identificacdo, a carta de
permissdo para realizar a entrevista, o questionario, o manual de instrucdes, lapis,
borracha e apontador. E obrigatdrio a utilizacdo do cracha.

Quando a entrevistada ndo souber responder a pergunta complete com 9, 99, 999, etc.
(=IGN) os campos de codificacdo correspondentes.

Quando a resposta for < NAO SE APLICA > (=NSA), preencha com 8,88,888,etc.

Antes de aceitar uma resposta como IGN (9), tente obter uma resposta. Nao esqueca
que a resposta ignorada € sempre uma perda, ndo servira para nada.

Quando em duvida da resposta tente esclarecer com a entreviada(o). Se permanecer a
duvida, vocé pode anotar a resposta por extenso e posteriormente esclarecer com o
orientador.

Se necessario, dizer que todas as informacdes sdo sigilosas.
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17. Respeite os horarios da Unidade de Salde e da entrevistada.

18. No caso da mulher recusar responder o questionario da visita domiciliar, tente
convencé-la da importancia de sua colaboracdo. Se mesmo assim a recusa persiste, fale
com o orientador.

MANUAL DE INSTRUCOES PARA O INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA
ESTRUTURA

O questionario para a avaliacdo da estrutura de unidades de saude deve ser aplicado
junto ao chefe da unidade, ou pessoa(s) por ele indicada(s).

Iniciar pela identificacdo da unidade de satude pelo seu nome.

O entrevistador deve datar, assinar o questionario e identificar todas as folhas pares
com o nome da unidade e data.

Descrever o horéario de funcionamento no campo especifico.

Para o preenchimento do instrumento de avaliacdo do campo Il ao VI, adotar
0s seguintes critérios:

— Dar o ponto maximo quando o item observado corresponder ao minimo exigido (em
metragem, em quantidade ou no conteudo estipulado).

— Dar zero (0) quando o observado for menor que o minimo exigido ou néo
corresponder a questéo.

— Colocar um traco (—) quando néo existir a avaliacdo do item de acordo com o tipo
de CS.

— A Unidade de Saude sera classificada em CS 3 CS 2 ou CS 1 de acordo com o
namero de consultorios que possui.

Quadro de Pessoal (1)

Anotar no quadro de pessoal o nimero de profissionais lotados na unidade de satde
que esta sendo avaliada e preencher com informacdes a respeito de todos eles.

Coletar informacdes sobre: formagao/profissdo, tempo de formado ou de servigo,
especializacao, . turno em que trabalha, horas trabalhadas e sexo do entrevistado.
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Planta Fisica (I1)

Atencao a clientela (itens 1 a 11)

Uma vez identificado o tipo de centro de saude, utilizar para os calculos dos pontos

a coluna correspondente.

Considerar como unidade de medida para avaliacdo da planta fisica, a metragem de

cada elemento que compde a unidade.
Dar o ponto maximo quando corresponder a metragem minima do elemento.

Medir cada elemento da Unidade para dar pontuacdo e se possivel obter a planta
baixa, para facilitar o calculo da metragem.

1. Atendimento - destinado a enfermagem para a realizagdo de consulta ou controle
de gestantes, puérperas, criancas ou de outros pacientes, e para pesar, medir,
verificar a presséo arterial ou outro preparo do paciente para a consulta.

2. Atendimento e imunizacdo - atividades que poderdo ser executadas no mesmo
recinto em CS 1 e CS 2. Caso estejam sendo desenvolvidas em salas individuais,
considerar para cada uma 9 (nove) metros quadrados.

3. e 4. Consultério - local especifico para a realizagdo da consulta médica ou
odontoldgica.

5. Curativo e reidratacdo - local onde sdo executados curativos, suturas ou outros
atendimentos de emergéncia, além de reidratacdo dos pacientes. Se essas atividades
forem desenvolvidas em salas separadas, considerar 9(nove) metros quadrados para
a sala de curativo e dar o ponto maximo(neste caso ndo considerar a metragem da
sala de reidratacdo para pontuacao).

6. Dispensacdo de medicamentos - area destinada a recepcdo, guarda, controle e
distribuicdo de medicamentos para 0s pacientes.

7. Imunizacdo - destinado ao preparo, aplicacéo, registro e conservacdo de vacinas.

8. Laboratorio - destinado a realizacdo de analises clinicas e colheita de material
para exame. Quando houver laboratério de referéncia, que assegure a execucdo dos
exames, dar o ponto maximo, pois neste caso nao é exigida area especifica na
unidade.
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9. Registro e arquivo médico(recepcdo) - destinado ao registro de pacientes,
marcacdo de consultas, encaminhamento, informac@es e arquivo dos prontuarios ou
fichas.

10. Sala de espera - destinada a espera de pacientes e acompanhantes.

11. Sala de reunides e/ou grupos - destinada a reunides da equipe de saude e
realizacdo de atividades de educagdo para a saude a grupos prioritarios.

Apoio (itens 12 ao 16)

12. Administragdo - também denominado secretaria, destina-se as atividades de
pessoal, contabilidade e comunicacéo.

13. Copa: destinada ao preparo e distribui¢do de pequenas refeicoes.

14. Deposito de material de consumo e limpeza - destinado a guarda do material de
consumo(folhas, fichas, envelopes, etc) e de limpeza necessarios ao funcionamento
da unidade

15. Esterilizacdo e roupa limpa - destinado ao preparo, esterilizacdo e estocagem do
material e a guarda da roupa limpa.

16. Utilidade e despejo - também denominado expurgo, destina-se a limpeza,
desinfeccéo e guarda de utensilios.

Acabamento e instalacdes sanitérias (itens 17 a 21)

17. Paredes e pisos lavaveis - todo o material de acabamento de tetos, paredes e
pisos devera ser de facil limpeza. Considerar como sim se todas as instalacdes
preencherem este critério e dar a pontuacdo maxima.

18. Pias ou lavatdrios para - cada elemento assinalado neste item devera contar com
uma pia ou lavatério para lavagem das maos ou objetos. Mesmo que a unidade
tenha maior nimero de salas do que o minimo exigido, todas deverdo ter uma pia
para dar o ponto.

19. Sanitario para pessoal - sanitario para o uso dos funcionarios do servico.

20. Sanitéario para o publico - sanitario destinado a clientes de ambos 0s sexos.
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21. Tanque na sala de utilidades - destinado ao despejo de liquidos e lavagem de
utensilios.

Recursos humanos (111)

Lotacdo do pessoal (itens 22 ao 29)

22. a 25. Nivel superior - verificar a lotagdo minima exigida para técnicos de nivel
superior:

— Para dentista e assistente social dar pontuacdo maxima quando existir pelo
menos 1 profissional por dia todos os dias da semana, independente do
turno (4 hs/dia).

— Para enfermeiro, se CS 3, dar pontuagdo méxima quando existir pelo menos
1 profissional 4 vezes por semana, 1 turno e, se CS 2, dar pontuagéo
méaxima quando existir pelo menos 1 profissional 1 vez por semana, 1 turno.

26. a 28. Nivel médio - verificar a lotagdo minima para pessoal de nivel médio,
considerando aqueles com formacao de 1° e 2° graus, com habilitacdo especifica em:

— Enfermagem: auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e visitadora
sanitéria.

— Laboratério: laboratorista de andlises clinicas, auxiliar e técnicos de
laborat6rio médicos. Na inexisténcia destes profissionais devido a execucéo
de exames em unidade de referéncia, dar o ponto maximo.

— Administracdo: categorias profissionais da area administrativa de nivel
médio tais como agente administrativo (burocrata), datilografo e técnico em
estatistica.

29. Nivel elementar - verificar a lotacdo minima para pessoal de nivel elementar,
considerando aqueles com escolaridade em nivel de 1° grau incompleto, como:

— Servicos gerais — pessoal de limpeza.
Capacitacéo de pessoal (itens 30 ao 32)
30. Formacdao do nivel médio de enfermagem e laboratério — indagar se o pessoal
de nivel médio de enfermagem e laboratorio recebeu formacdo através de curso
regular, em nivel de 1° e 2° grau, reconhecido pelo Ministério da educacédo e Cultura
(MEC), obtendo diploma registrado.

31. Treinamento do nivel elementar — através de cursos ou em servico.



185

32. Educacdo continuada - verificar se os profissionais da Unidade de salde
realizam educacdo continuada a nivel de encontros ou reciclagens e supervisdo
sistematica.

Politica de pessoal (item 33)
33. Indagar se h& plano de cargos e salarios para o pessoal do quadro de

funcionarios da Unidade. Verificar se 70% do pessoal lotado na Unidade pertence (
= efetivo) a este quadro.

Recursos Materiais (1V)

Consultério de gineco-obstetricia / pediatria (itens 34 ao 58).

Verificar se a unidade tem o minimo suficiente de material por tipo de CS (
Centro de Saude )

Se houver mais de um consultorio de gineco-obstetricia e pediatria,
selecionar um deles para verificar a existéncia do material.

Caso o material de ginecologia (cautério, pincas, tesoura) esteja em outro
consultdrio, verificar tal equipamento para dar os pontos.

— Se houver mais de uma sala de atendimento, verificar em todas o material
minimo requerido. Pontuar para a existéncia deste tipo de instrumental
mesmo quando ndo estiverem somente na sala de atendimento

Outros materiais necessarios (itens 59 ao 96).

Conferir na unidade a existéncia de outros materiais necessarios na quantidade
minima para atender a demanda do referido servico.

Alguns itens merecem maiores esclarecimentos, tais como:

67 e 79. Equipamento completo e material de consumo para analises clinicas —
considerar 0 ponto maximo quando os exames sdo realizados em laboratério de
referéncia.

71. Fichas para registros diversos — destinadas as anotagdes de atendimentos,
aprazamentos (agendamentos), imunizacdes, consultas. Exemplo: ficha clinica,
cartdo de pré-natal, de registro, de vacina, entre outros.
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75. Conjunto de instrumental odontologico — necessario para extracdo, anestesia e
tratamento dentério. Considerar o instrumental padronizado pela instituicdo. Marcar
a opcdo correspondente. Ndo pontuar. Marcar com um X se SIM para existe 0
material, NAO para ndo existe ou IGNORADO (IGN) quando a resposta for ndo
sabe.

Instrumental Sim | N@o | IGN*
Amalgamador ou balanca Grandell + gral de pistilo

Brunidor

Calcadores duplos

Condensadores para amalgama

Escavadores para dentina

Espatula para resina

Espatulas para cimento

Instrumento dycal

Instrumento de Franh

Placa de vidro

Porta amalgama

Porta matriz

76. Instrumental para curativo — conjunto de instrumentos para curativo. Marcar a
opcéo corre~sp0ndente. N&o pontuar. Marcar com um X se SIM para existe 0
material, NAO para ndo existe ou IGNORADO (IGN) quando a resposta for ndo
sabe.

Material Sim Nao IGN

Cuba rim

Pinca anatdmica

Pinca de apreensao (Kelly ou Kryle ou Kocher ou Pean)

Tesoura de iris

Tesoura de Mayo reta 16 cm

Lixeira com pedal

78. Material de consumo para citologia de colo uterino — considerar o ponto
quando existe o referido material na unidade em quantidade suficiente. Marcar a
opcéo correspondente. Marcar com um X se SIM para existe o material, NAO para
néo existe ou IGNORADO (IGN) quando a resposta for ndo sabe. N&o pontuar.
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Material Sim | Nao | IGN

Espatulas de Ayre

Laminas de vidro

Solugdes (fixador, Schiller)

Porta laminas

80. Material de enfermagem — .Marcar a op¢ao correspondente com um X. SIM
para existe o material, NAO para ndo existe ou IGNORADO (IGN) quando a

resposta for ndo sabe. Nao pontuar.
Material Sim N&o IGN

Algodao

Almotolias ¢/ sol. de limpeza e anti-sepsia

Acucar cristal

Gaze e torundas esterilizadas

Fita crepe

Esparadrapo ou micropore

Espétulas de madeira

Luvas de procedimento

Aparelho de tricotomia descartavel
Anti-sépticos (PVPI)

Soro fisiologico

81. Material de expediente — inclui os receituarios, requisices e demais papéis da
unidade, além de grampeador, clips, etc. Somente perguntar se existe material em
quantidade suficiente e neste caso dar a pontua¢do maxima.

82. Material de limpeza - inclui sab&o, desinfetantes, escovas, panos, rodo, balde,
entre outros. Somente perguntar se existe material em quantidade suficiente e neste
caso dar a pontuagdo maxima.

83. Material educativo — consta de folhetos, cartazes e outros recursos audiovisuais
utilizados na educacdo para a salde. Somente perguntar se existe material em
quantidade suficiente e neste caso dar a pontua¢do maxima.

84. Material para tratamento odontoldgico -.Marcar a op¢ao correspondente com
um X. SIM para existe o material, NAO para ndo existe ou IGNORADO (IGN)
guando a resposta for ndo sabe. Nao pontuar.
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Material Sim Nao IGN

Limalha de prata

Mercurio vivo

Resina composta pasta a pasta ou

polimeralizavel

Hidréxido de célcio

IRM (p/restauragédo provisoria; po e liquido)

Oxido de zinco

Eugenol

Verniz convencional

85, 86 e 87. Medicamentos basicos - Verificar se existe medicamentos para o
tratamento de gestantes, criangas e pacientes cronicos. Marcar a opgédo
correspondente. N&o pontuar.

Grupo Sim | N&o | IGN*

Gestantes

Antibiéticos

Ferro e vitaminas

Analgésicos

Crianca

Analgésicos / Antitérmico

Antibibticos

Anti-helmintico

Broncodilatador

Crbnicos

Analgésicos

Antibiéticos

Anti-hipertensivos diuréticos

Anti-hipertensivos outros

Antinflamatérios

Broncodilatadores

Cardiotdnicos (digital)

Hipoglicemiantes orais

Insulina

IGN = Ignorado = ndo sabe

88. Microscopio para citologia de colo uterino - considerar o ponto maximo
quando os exames sdo feitos em laboratorio fora da unidade.
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89. Sais de reidratacdo oral - Verificar se existe sais para reidratacdo oral em
guantidade suficiente.

96. Vacinas de rotina — as vacinas de rotina sdo as do Programa Nacional de
Imunizagdo: antipoliomielitica, BCG, DPT, anti-sarampo e toxoide tetanico. Marcar
a opgao correspondente com um X. SIM para existe a vacina na unidade, NAO para
nédo existe ou IGNORADO (IGN) quando a resposta for ndo sabe. Ndo pontuar.

Material Sim Nao IGN*

Antipoliomielitica
BCG
DPT

Anti-sarampo

Toxoide tetanico ou DT

Apoio ao material (itens 97 e 98)

Averiguar se ha um sistema satisfatorio de manutencdo do equipamento bem como
de reposicao de material de consumo. Aceitar Sim ou Nao. Se a resposta for SIM dar o
ponto maximo e se a resposta for NAO ou NAO SABE néo dar o ponto.

Normas, atividades e procedimentos (1V)

Normas gerais (itens 99 ao 108)

99. Ha definicdo de funcdo para pessoal — verificar se estdo definidas as
competéncias para cada categoria de pessoal dentro da unidade.

100.Dispde de rotinas administrativas - verificar se a unidade dispde de
documentos sobre procedimentos técnicos para as atividades que desenvolve, tais
como: registro, sala de vacinas, sala de atendimento, almoxarifado.

101.Dispbe de rotinas técnicas para as acOes desenvolvidas - verificar se a
unidade dispde de documentos sobre procedimentos técnicos para as atividades que
desenvolve, tais como: curativos, injecfes, pos-consulta, verificacdo de pressao
arterial, peso e temperatura.

102.Dispbe de normas técnicas para - verificar se a unidade dispde de normas
técnicas, elaboradas pelo nivel central da secretaria de salde, para assisténcia a
mulher, crianga, controle de doencas transmissiveis e das doencas cronicas referidas
nos itens 134 a 137.
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103.Dispde de metas programadas para — verificar se na programacao da unidade
h& metas (quantificaveis) estabelecidas para assisténcia & mulher, crianca, controle
de doengas cronicas.

104.0 servico de saude elabora sua programacédo anual — indagar se a unidade
elabora ou participa da elaboracéo de sua programacéo anual de atividades.

105.H& avaliagdo periddicas das agdes desenvolvidas - averiguar se a unidade
procede periodicamente a avaliacdo das atividades desenvolvidas.

106.Ha supervisao sistematica — verificar se a unidade recebe periodicamente
supervisdo do nivel regional ou central da secretaria de satde.

107.Realiza supervisdo sistematica interna - verificar se a unidade desenvolve
periodicamente supervisdo interna do seu pessoal, bem como aos postos de salde a
ele vinculados.

108.Mantém sistema de informacdes — verificar o sistema de informacdo da
unidade, identificando se:

— 0 prontuério utilizado € preenchido devidamente por todo o pessoal que presta
atendimento ao cliente;

— o servico realiza estatisticas pelo menos semestralmente.
Atividades e procedimentos (item 109 a 138)
Assisténcia a mulher

109.Indagar se cada gestante recebe, pelo menos, 5 controles (consultas), durante o
pré-natal, seja por médico ou enfermeira.

110.Indagar se o controle pré-natal inclui ( pedir para ver a norma do programa de
pré-natal):

— anamnese (na primeira consulta), exame fisico e clinico-obstétrico em
todas as consultas; exames de laboratdrio necessarios; controle de
pressdo arterial e peso em todas as consultas; vacina antitetanica quando
a gestante ndo estiver imunizada; suplementacdo alimentar quando
necessaria; preparacdo para o aleitamento natural; e assisténcia
odontoldgica sempre que necessaria.
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111. Indagar se a unidade acompanha as puérperas com consulta que consta de:

— anamnese, exame ginecologico, estimulo a manutencdo da lactacdo e
orientacdo sobre a regulagéo da fertilidade.

112. Indagar se a unidade desenvolve atividades de planejamento familiar.

113. e 114. Indagar se a unidade desenvolve atividades de pesquisa de cancer
cérvico-uterino e de mama.

Assisténcia a crianca

115.Indagar se a unidade realiza , no minimo, cinco controles as criangas menores
de 1 ano, seja por médico ou por enfermeiro, ou apenas atendimento da demanda.

116.Indagar se o controle de crescimento e desenvolvimento da crianca menor de 1
ano consta de:

— anamnese na primeira consulta; exame clinico em todas as consultas;
avaliacdo do peso em relacdo a idade; avaliacdo psicomotora; vacina do
Programa Nacional de Imunizagdes: BCG, DPT, antipoliomielitica e
anti-sarampo; manutencdo/estimulo ao aleitamento materno, ou se
necessario, suplementacdo alimentar e tratamento das patologias que
ocorrem no 1° ano de vida.

117.Indagar se a unidade realiza , no minimo, quatro controles para criancas de 1 a
4 anos, seja por médico ou por enfermeiro, ou apenas atendimento da demanda.

118.Indagar se o controle de crescimento e desenvolvimento da crianga de 1 a 4
anos consta dos sub-itens relacionados.

119.Indagar se ha controle de doencas diarreicas incluindo a TRO (terapia de
reidratacao oral).

120.Indagar se ha controle de criangas desnutridas para recuperacdo nutricional.
121.Indagar se ha controle de IRA (Infeccbes Respiratorias Agudas).
Controle das doencas transmissiveis

122. a 125. Averiguar se a unidade desenvolve as atividades relacionadas nos itens
121 a 124 para o controle das doencas sexualmente transmissiveis, tuberculose,
hanseniase e raiva. Na existéncia de servico de referéncia que realize ou assegure
estes procedimentos dar o ponto maximo.
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126.Verificar se a unidade desenvolve acbes de investigacdo epidemioldgica e
notificagdo dos casos identificados. Na existéncia de servigo de referéncia que
realize ou assegure a investigacédo epidemiolégica dar o ponto maximo ao item.

127.Verificar se ha.registro diario, de manha e a tarde, da temperatura da geladeira
de vacinas.

Demais atividades

128.Verificar se a unidade oferece agendamento de consultas (= garantia da
consulta de retorno com tempo pré-determinado) para os programas prioritarios.

Marcar a opgao correspondente com um X. SIM para existe 0 agendamento para o
programa na, NAO para ndo existe ou IGNORADO (IGN) quando a resposta for nao
sabe. N&o pontuar

Programa Sim | Nao IGN

Puericultura

Pré-natal

Infeccéo respiratoria aguda e diarréia

Prevencéo do cancer ginecoldgico

Doencas crdnicas (hipertenséao arterial

sistémica, diabetes, doengas mentais, etc)

127.Verificar se ha pronto atendimento ou de emergéncia na unidade.

128.Verificar se é feita a triagem dos pacientes que comparecerem a unidade,
distribuindo-os para o atendimento indicado.

129.Indagar se a unidade realiza visita domiciliar aos grupos prioritarios dentro de
sua area de abrangéncia.

130.Verificar se a unidade possui cadastro domiciliar atualizado.

131.Indagar se a unidade costuma participar de reunides ou outras atividades
comunitarias em escolas, centros sociais, associac¢des, igrejas, etc.

Dar o ponto independente do n® de reunides que participa. Aceitar como resposta
SIM ou NAO.

132.Verificar se a unidade realiza educacdo para salde aos seguintes grupos
prioritarios: mulher, crianca e de doencas crénicas.
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Marcar a opgéo correspondente com um X. SIM para existe o trabalho com o grupo
na unidade, NAO para néo existe ou IGNORADO (IGN) quando a resposta for ndo sabe.
N&o pontuar.

Grupo Sim | Nao IGN

Puericultura

Pré-natal

Infeccéo respiratéria aguda e diarréia

Prevengéo do cancer ginecoldgico

Doencas crdnicas ( hipertenséo arterial
sistémica, diabetes, doeng¢as mentais, etc)

133.Indagar se a unidade realiza atividades de prevencdo e controle de doencas
cardiovasculares como hipertensdo arterial, febre reumatica e coronariopatias.

134.Indagar se a unidade realiza atividades de prevencdo e controle de doencas
reumaticas cronicas.

135.Indagar se a unidade realiza atividades de prevencdo e controle do diabetes
mellitus.

136.Indagar se a unidade realiza atividades de saude mental (atendimento
individual, grupos, oficinas).

Sistema de referéncia (V1)
Referéncia e contra-referéncia ( item do 139 ao 144)

139 e 140. Permite verificar se os sistema de referéncia e contra-referéncia esta
formalizado através de convénios, acordo ou normas que orientem o0
encaminhamento dos pacientes para o atendimento especializado e garanta o seu
retorno a unidade.

141 a 144. Permite verificar se os sistema de referéncia funciona adequadamente no
tocante a disponibilidade de consultas especializadas, leitos e apoio laboratorial e
radioldgico. Considerar como disponivel quando ha quantidade suficiente para
atender aos encaminhamentos efetuados pela unidade, no tempo indicado para a
resolugéo de cada caso.
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MANUAL DE INSTRUCOES PARA O QUESTIONARIO DOMICILIAR

Antes de vocé iniciar a aplicacdo do questionario, apresente-se, explique
brevemente o motivo da sua visita e solicite a permissdo para a realizacdo da entrevista.
Seja sempre cordial.

No caso de ndo encontrar em casa a pessoa que seria entrevistada, programar
revisita.

Perguntar o nome do recém-nascido e onde estiver escrito <bebé> ou <crian¢a> ou
<neném> ou <seu filho>, substituir pelo nome da crianca.

A seguir estdo descritas todas as questdes com o devido esclarecimento para o
preenchimento.

1. N&o numerar o questionario. O mesmo ira numerado.
2. Data da entrevista domiciliar com dia , més e ano.

3. O nome da pessoa que sera entrevistada ira preenchido por extenso e completo. Apesar
de saber 0 nome com antecedéncia, trate a pessoa sempre com educacao, sem intimidades.

4. Endereco: o endereco ir4 preenchido assim como o nome. Revise pontos de referéncia.
5. Telefone: confirme ou atualize esta informacdo. Se ndo tem utilizar 000/0000.

6. Idade da gestante: perguntar com quantos anos esta no dia da entrevista. Se a
gestante tiver 20 anos na data da entrevista e fizer 21 anos no dia seguinte, vocé vai
registrar 20 anos. Considerar somente anos completos.

7. Cor da pele: deve ser somente observada.

8. Perguntar a data de nascimento deste ultimo filho. Solicitar sempre o cartdo da
crianca. Registrar o dia, 0 més e 0 ano do nascimento. Se ocorreu abortamento utilizar
01/01/00.

9. Ele nasceu na data esperada do parto (a termo)? Solicitar o cartdo da crianca. Obter
a informagé&o pelo cartdo da crianca e pela informagéo da mae. Se a informacdo obtida for
a do cartdo, escrever a informacdo sobre a duracdo da gravidez em semanas, quando
houver em TREMOREG. Se ocorreu abortamento utilizar 8/88. Se nasceu a termo pular
para a pergunta n® 11.

10. Ele nasceu antes ou depois do tempo (prematuro os pos-datismo)? Solicitar o
cartdo da crianca. Se a resposta da pergunta anterior foi sim obedecer pulo, considerar
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para esta questao a resposta Ndo Se Aplica (NSA) e codificar com 8 e 88, de acordo com
o numero de digitos. Considerar preferencialmente o registro do cartdo

11. Como foi seu parto? Perguntar pelo tipo de parto. Utilizar tanto o registro do cartdo
da crianga quanto a informagdo da mée. Marcar somente uma opc¢do dando preferéncia
pela informacdo que esta registrada no cartdo da crianca.

12. Quantos filhos a Sra. teve neste parto? Perguntar quantos filhos nasceram desta
gravidez, considerando vivos e/ou mortos. (1) significa nascimento de filho Unico e (2)
significa nascimento de mais de um filho ( 2, 3 ou mais) no mesmo parto. Gemelar = 2
filhos no mesmo parto. Se ocorreu abortamento utilizar 8 = NSA.

13. Seu filho nasceu vivo? Perguntar se o(s) filho(s) nasceu(nasceram) vivo(s) e registrar
(1) sim, para nasceu vivo e (2) ndo, para ndo nasceu vivo (= natimorto = nasceu morto).
Se parto multiplo escrever por extenso o resultado para o(s) outro(s) filho(s), utilizando o
espaco abaixo desta questdo. Se ocorreu abortamento utilizar somente 8.

14. Quanto seu filho pesou quando nasceu? Anotar 0 peso em gramas, utilizando a
informacdo tanto do cartdo da crianca quanto da mde. Existe espaco reservado para oS
pesos de nascimentos de filhos de parto gemelar. Se o parto for multiplo com mais de dois
filhos, escrever por extenso no questionario. Se somente um filho nasceu codificar os
campos filho 2 com 8888. S ocorreu abortamento os dois campos serdo preenchidos com
8888.

15. A Sra. estd amamentando seu bebé no peito? (0) Ndo, ndo esta amamentando, (1)
Sim com aleitamento exclusivo, (2) Sim com aleitamento predominante, aceitando-se a
utilizacdo de agua ou chas nos intervalos, (3) para aleitamento materno misto (leite
materno mais outro leite ou outro alimento). Se sim obedecer o pulo para a questdo n.° 18.

16. Até que idade seu ultimo filho mamou no peito? Esta pergunta sera aplicada para as
mulheres que ndo estdo amamentando o dltimo filho no momento da entrevista. Queremos
saber qual a idade que a crianga tinha quando parou de mamar ao peito.

17. Porque seu filho parou de mamar no peito? Escrever por extenso o motivo dado
para explicar a interrupcdo da amamentacao, nas palavras da entrevistada.

18. Quantas vezes durante o dia a Sra. estd amamentando? Esclarecer a freqliéncia
das mamadas e registrar 0 nimero de vezes que dd de mamar durante o dia no campo
especifico. Utilizar 00 para quando ndo estiver amamentando durante o dia. Se o intervalo
entre as mamadas for inferior a 45 minutos, considerar a cada duas mamadas como uma
vez que amamenta.

19. Quantas vezes durante a noite a Sra. estd amamentando? Esclarecer a freqiéncia
das mamadas e registrar o numero de vezes que da de mamar durante a noite no campo
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especifico. Utilizar 00 para quando ndo estiver amamentando durante a noite. Se o
intervalo entre as mamadas for inferior a 45 minutos, considerar a cada duas mamadas
COMO uma vez que amamenta.

20. De dia a Sra. d& de mamar? Esclarecer com a mae se ela estabelece ou ndo horéarios
para as mamadas ou se oferece o peito em livre demanda, ou seja, de acordo com a
solicitacdo da crianca.

21. Durante a noite a Sra. da de mamar? Esclarecer com a mée se ela estabelece ou ndo
horérios para as mamadas ou se oferece o peito em livre demanda, ou seja, de acordo com
a solicitagdo da crianca. Da mesma forma que a questéo anterior.

22. Seu bebé esta chupando bico? Perguntar se a crianca esta chupando bico. Se ndo esta
chupando obedecer o pulo e ndo fazer as perguntas nimero 23 e 24. Se o filho nasceu
morto codificar com 8 (NSA).

23. Com que idade (dias ou meses) comecgou a chupar bico? Perguntar sobre a idade de
inicio da introducdo da chupeta.Considerar dias de vida, meses inteiros ou quebrados
(exemplo, 7 dias, 1 més, 1 més e meio).Esta questdo sera codificada posteriormente.

24. Chupa bico: Avaliar a freqgliéncia de uso do bico. Se a mée responder que a crianga
chupa bico mais de duas vezes ao dia considerar esta resposta como (1). Se o filho nasceu
morto ou ocorreu abortamento codificar com 8.

Antes de aplicar as perguntas do nimero 25 ao 41 vocé deve solicitar a carteira de gestante.

Se a entrevistada possui carteira, antes de lhe fazer perguntas, responder as questdes

possiveis utilizando as informagdes da carteira.

Se ndo possui carteira, todas as questfes envolvendo o registro em carteira serdo

consideradas como NSA, utilizando-se o numero 8 para codificagéo.

Para a questdes 28 e 29, quando a resposta considerada € a registrada os campos para

referida serdo codificados com NSA.

Para as questfes do 30 ao 37, quando a resposta for ndo, os campos referentes a

numero de exames, tipo de exame ou numero de doses da vacina antitetanica no pre-

natal e antes serdo codificados com 8

25. A Sra. planejou esta gravidez ou ela aconteceu sem querer? Registrar somente
uma opcao Esclarecer se fez ou ndo planos para ficar gravida.
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26. Qual foi a data da sua ultima menstruacéo (regra)? _ _ / /

Registrar o dia, 0 més e 0 ano em que a mulher menstruou ou teve a regra pela ultima vez
antes deste parto. Tentar conseguir pelo menos o més e o0 ano e, neste caso, preencher os
dois primeiros espacos com 00 = exemplo 00 / 05 / 97. Se a DUM(data da dltima
menstruacao) for ignorada preencher com 99/99/99.

27. Qual o posto de saude onde fez seu pré-natal? Descrever o home do servi¢o ou
posto de salde onde fez o pré-natal, o mais detalhado possivel. Se ndo sabe 0 nome pedir
para dizer onde se localiza ou como chega até ele(bairro, vila, ponto de referéncia como
escola, creche, igreja). Se fez o pré-natal em mais de um servico de salde considerar o
nome daquele onde consultou mais vezes.

28. Qual o nome do médico que fez o pré-natal? Escrever o nome do profissional
médico ou enfermeiro que realizou o pré-natal.

29. Perguntar o més da gravidez em que comecou o pré-natal.

Considerar a informagdo sobre semanas de gravidez ou més que consta no campo
especifico por ocasido da primeira consulta.

Codificar no campo da variavel INIPNRG1 em semanas inteiras, transformando os meses
para semanas de gravidez (por exemplo 8.° més = 32 semanas). Se ndo ha registro
considerar 99 de IGNORADO.

Neste momento coletar da carteira de gestante as informag6es solicitadas no quadro:

data da 1.2 consulta de pré-natal = data registrada por ocasiao do primeiro atendimento;

idade gestacional por ultrassonografia = em situacGes onde existiu a solicitacdo de
ultrassom com registro na carteira, copiar as semanas de gravidez calculada pelo referido
exame e a data de sua realizacao;

altura uterina (AU) de 16 cm em, de 20 cm em e de 24 cm em = verificar na carteira a
data da consulta quando existir o registro destas medidas ( campo AU da carteira);

numero de vezes em que foi registrado = anotar no quadro o n.° de vezes em que peso,
pressdo arterial, altura uterina, batimentos cardio-fetais (BCF), edema e apresentacédo
foram registrados.

Na inexisténcia de carteira de gestante considerar NSA e codificar as datas com 01/01/00
e o restante das variaveis com 88.

Se a informagédo for desconhecida codificar as datas com 01/01/00 e o restante das
variaveis com 99.
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30. Quantas consultas de pré natal a Sra. fez? Utilizar a carteira para contar o0 nimero
de consultas realizadas e também a informacdo da mée. Se ndo tiver a carteira, a
entrevistada ndo sabe ou ndo lembra considerar IGN (99).

31 a 35. A Sra. fez algum exame : para ver anemia neste pré-natal (sempre
considerar a ultima gravidez), com o nome VDRL, de urina, chamado HIV (exame
de AIDS ou ELISA), de glicemia (de glicose no sangue = diabetes = agucar no
sangue)?

Investigar através do registro e da informacdo da entrevistada.

Na carteira de gestante o resultado do exame para anemia é encontrado no campo exames
onde existe espaco para anotar o valor da hemoglobina (Hb) por trimestre da gravidez;
para 0 VDRL no espago com o nome do referido exame; para exame de urina no espago
para EQU. Néo existe campo especifico para HIV e glicemia, portanto estes devem ser
procurados no campo para outros exames.

Se existir resposta para a questdo tanto através do registro quanto da informacao referida
pela entrevistada, ficar com a registrada. A resposta serd IGN quando ndo existir registro e
a entrevistada ndo lembrar.

Né&o serdo aceitas duas respostas.

36. A Sra. sabe qual € o seu tipo de sangue? Esta questdo se refere ao fator Rh que
aceita como resposta se positivo ou negativo. Investigar através do registro e da
informacdo da entrevistada. Se existir resposta para a questdo tanto através do registro
quanto da informacdo referida pela entrevistada, ficar com a registrada. A resposta seréa
IGN guando nao existir registro e a entrevistada ndo lembrar.

37. Em que ano a Sra. fez seu ultimo exame citopatoldgico? Investigar através do
registro e da informacdo da entrevistada. Se existir resposta para a questdo tanto através
do registro quanto da informacéo referida pela entrevistada, ficar com a registrada. A
resposta serd IGN quando ndo existir registro e a entrevistada ndo lembrar.

38. A Sra. fez algum outro tipo de exame neste pré-natal? Verificar a realizacdo de
outro exame que ndo os discriminados anteriormente e especificar em caso afirmativo. Se
existir resposta para a questao tanto através do registro quanto da informacéo referida pela
entrevistada, ficar com a registrada.

39. A Sra. fez vacina antiteténica nesta gravidez? Investigar o registro da carteirae 0 a
informacdo da entrevistada. Se a reposta for SIM, perguntar e registrar o numero de doses
realizadas no pré-natal que estd sendo avaliado(ultima gravidez), com 0, 1, 2, 3 ou 4
(=quando fez reforgo). Se existir resposta para a questdo tanto através do registro quanto
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da informacéo referida pela entrevistada, ficar com a registrada. Para sem registro e a
entrevistada ndo lembra usar 9(IGN).

40. Quantas dozes desta vacina a Sra. tinha antes desta gravidez? Investigar o registro
da carteira e a informacdo da entrevistada. Perguntar e registrar o nimero de doses
realizadas antes de engravidar com 0 (nenhuma = nunca tinha feito a vacina), 1, 2, 3 ou 4
(=tinha reforgo)). Se existir resposta para a questdo tanto através do registro quanto da
informacdo referida pela entrevistada, ficar com a registrada. Para sem registro e a
entrevistada ndo lembra usar 9(IGN). Em caso de zero dose ou IGN obedecer o pulo e
NVATPRE/TEMVAT =8.

41. H& quanto tempo fez a ultima ou Unica dose da vacina antes do pré-natal? Esta
questdo investiga o tempo transcorrido entre a Ultima dose da vacina feita antes do pré-
natal, estando em relacdo direta com a n.° 42. Investigar o registro da carteira e a
informagé&o da entrevistada.

Se existir resposta para a questdo tanto através do registro quanto da informacao referida
pela entrevistada, ficar com a registrada. Sé sera aceita uma resposta.

42. A Sra. tomou ferro ou vitaminas nesta nesta Ultima gravidez gravidez? Investigar
0 registro da carteira e a informacao. Se existir resposta para a questdo tanto através do
registro quanto da informacdo referida pela entrevistada, ficar com a registrada. SO sera
aceita uma resposta. Se ndo sabe e ndo existir registro considerar informacéo ignorada(9 =
IGN).

43. Durante o pré-natal a Sra. recebeu alguma orientacdo sobre amamentacédo?
Verificar se recebeu algum tipo de orientacdo quanto a aleitamento materno. Em caso
afirmativo, especificar o que lhe foi orientado sobre o assunto.

44. Durante o preé-natal o médico conversou alguma coisa com a Sra. sobre a hora do
parto? Saber se algo foi falado a respeito do parto no pré-natal. Em caso afirmativo,
especificar o que Ihe foi conversado sobre o assunto.

45. Durante o pré-natal o médico conversou com a Sra. sobre como evitar familia
apos o parto? Saber se durante o pré-natal foi conversado alguma coisa a respeito de
métodos anticoncepcionais logo ap6s o parto. Em caso afirmativo, especificar o que lhe
foi conversado sobre o0 assunto.

46. A Sra costumava tomar chimarrdo dos 7 meses até o final daesta ultima
gravidez? Inveitigar sobre o habito de tomar chimarrdo somente com relacdo ao Gltimo
trimestre da gravidez. Se tomava chimarrdo neste periodo, investigar a frequéncia semanal
da ingesta e completar o quadro que se segue de acordo com as instrucdes especificadas
em termos de ndmero de cuias, chaleiras ou térmicas tomadas por dia e 0 tamanho do



200

referido recipiente. Para tamanho utilizar (1) para pequena, (2) para média e (3) para
grande.

47. A Sra. fumou durante a gravidez? SE SIM, aplicar as perguntas do nimero 48 ao
63, especificando sempre a freqiiéncia e quantidade de cigarros fumados de acordo com
os trimestres. SE NAO fumou na gravidez, pular para a questdo nimero 64.

63. Recebeu alguma orientacao de seu médico sobre o habito de fumar na gravidez?.
Verificar se a entrevistada recebeu alguma orientacdo durante o pré-natal e descrever o
motivo.

64. A Sra. esteve internada alguma vez durante esta Gltima gravidez? Investigar se
necessitou baixar hospital para tratamento de algum problema de salde ocorrido durante a
ultima gravidez. Especificar na questdo n.° 65 o total de internacbes e na n.° 66 o
problema ou problemas que motivaram a internacao. Se existir mais de dois problemas ou
motivos escrever por extenso.

65 a 75. A Sra. teve algum dos seguintes problemas durante a Gltima gravidez?
Investigar sobre pressdo alta, diabetes, ameaca de abortamento, infec¢éo urinéria ou outra
infeccdo, anemia ou outro problema ndo listado ocorrido nesta gravidez. Especificar qual
outra infeccdo e qual outro problema em caso afirmativo.

76. Quantas vezes a Sra. ja ficou gravida, contando com esta gravidez( também com
as que ndo chegaram até o final? Registrar o nimero total de vezes em que ficou
gravida considerando inclusive gestacGes terminadas em abortamento, 6bito fetal e ou
natimorto (nascido morto). No caso de primeira gravidez obedecer o pulo para a questao
n.C.

77. Quantos filhos nasceram vivos? Registrar 0 namero de filhos que nasceram vivos
mesmo que tenham vivido por poucos minutos ou horas apds o nascimento, incluindo o
recém-nascido.

Se esta € a primeira gravidez esta pergunta ndo sera feita a gestante <pulo>. Neste caso
preencher este campo com 0s nimeros 88 de <ndo de aplica>.

78. Quantos filhos a Sra. tem? Registrar o numero de filhos vivos no momento da
aplicacdo do questionério, incluindo o recém-nascido.

Se esta € a primeira gravidez e o recém nascido nasceu morto esta pergunta ndo sera feita
a mae. Neste caso preencher este campo com os nimeros 88 de <ndo de aplica>.

79. Qual a data de nascimento do filho que nasceu antes desta Ultima gravidez?
Considerar a ultimo nascimento anterior ao atual. Registrar exatamente a data de
nascimento com o dia, 0 més e o ano. Utilizar 01/01/00 para NSA.
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80. O que a Sra. pensa em fazer para evitar familia? Investigar sobre 0 método ou
métodos que utiliza e o (s) que pensa usar. Por exemplo, pode responder que usa
preservativo e que vai usar pilula. No exemplo seria marcado (1) para camisinha e (2)
para pilula. Se existir alguma resposta fora das opc¢des, a mesma deve ser descrita.

81. Com quem a Sra. vive? Identificar Com quem vive (mora) no momento. Se vive com
marido ou companheiro, familiares, filhos, outras pessoas que ndo os parentes ou sozinha.
Considerar os casos em que a resposta for morar junto ou “ajuntado” como vive com
companheiro. Se ndo vive com marido ou companheiro obedecer o pulo para a questdo n.°
84.

82. Qual a idade de seu marido ou companheiro? Seguir instrugcdes da questio n.° 6.
83. Até que série ele (marido ou companheiro) estudou na escola?

Registrar a mais alta série completada e o grau. Por exemplo, se iniciou mas ndo
concluiu a 72 série do 1° grau, a resposta a ser anotada devera ser 62 série do 1° grau.

Se ainda esta estudando marcar a Ultima série concluida. Se esta cursando algum curso
superior, considerar quantos anos ja cursou e colocar em __ série do 3° grau. Por
exemplo, se a gestante esta no 5° semestre de um curso superior registrar como 22 série do
3° grau. Interessa-se saber o nimero de anos completos de escolaridade.

Se é formado em curso superior, anotar o nome do curso da forma mais completa
possivel e codificar posteriormente o nimero de anos. Nesta codificacdo, considerar a
duracdo normal do curso. Por exemplo, um nutricionista que levou 6 anos para completar
0 curso seré codificado como 4 anos do 3° grau, pois esta € a duracdo normal.

Se fez curso de pés-graduacdo, perguntar sua duracdo em anos e somar este valor a
duracdo do curso superior. Por exemplo, um nutricionista que tenha feito um curso de
pos-graduacdo de um ano de duracdo sera codificado como 5 anos(isto €, 4 + 1) do 3°
grau. Se o curso de pos-graduacéo levar entre 6 e 12 meses, considerar como um ano. Se
for inferior a 6 meses, ndo computar.

84. Até que série a Sra. completou na escola? Ver as instrugcdes para a escolaridade do
marido ou companheiro.

85. Quem é o chefe da familia? Definir chefe da familia com a pessoa que possui 0
maior rendimento da casa. Obedecer os pulos.

86. O chefe da familia encontra-se trabalhando no momento? Registrar sim se o chefe
da familia estava trabalhando nos dltimos trinta dias (30) dias anteriores a data da
aplicacdo do questionério, independente de ser em sua profissdo ou ndo, e ndo para o
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contrario. Substituir a palavra <chefe da familia>pela referéncia que possui no momento
da entrevista = Sra. para a mulher que esta sendo entrevistada, marido, companheiro, etc.

87. SE NAO esta trabalhando definir o motivo dentro das alternativas ou entdo utilizar a
opcao outro, descrevendo a explicacéo.

88. SE SIM: Qual o tipo de firma onde trabalha? Descrever como € a firma onde
trabalha, ramo de atividade da firma. Se desempregado = 88 de NSA.

89. SE SIM: Qual tipo de trabalho o chefe da familia faz? Perguntar qual o tipo de
trabalho executado na atualidade e descrever a atividade exercida. Anotar o tipo de
trabalho/ocupacdo do chefe da familia.

Existem algumas ocupacdes em que apenas 0 nome da atividade ndo explicita claramente
0 que a pessoa faz. Po exemplo faqueiro, empreiteiro, servigos gerais, servente, etc. Em
casos deste tipo deve ser solicitado descricdo mais detalhada da atividade, perguntando se
trabalha por conta propria ou é empregado, no setor publico ou privado, se trabalha na
area da industria ou de servico ( por exemplo se é eletricista, perguntar se faz servicos
residenciais, de automoveis ou na area industrial, tipo construgdo civil).

Se forem informadas duas ou mais ocupac@es diferentes, mas ndo ocasionais, considerar a
de mais alto nivel de salario, perguntando “em qual deles recebe mais?” e considerar esta.

Considerar também como trabalho as atividades de diaristas e sem carteira assinada,
desde que exercidas a maior parte do més. Se persistirem duvidas, definir a codificacdo
com o supervisor. Usar as margens da folha, se necessario. Se esta sem trabalho = 88 de
NSA.

90. SE SIM: O chefe da familia € empregado, patrdo ou trabalha por conta propria?
Considerar uma das opgdes.

91. O chefe da familia emprega ou contrata empregados? Solicitar o nimero total de
empregados.

92. A Sra. trabalha? Registrar sim se a entrevistada exercia atividade remunerada nos
ultimos trinta dias (30) dias anteriores ao inicio da entrevista, independente de ser em sua
profissdo ou ndo. Registrar ndo se ndo estava trabalhando.

93. SE NAO: Porqué? Definir porque nio trabalha. Se estiver desempregada definir ha
quantos meses e registrar.

94. SE SIM: Qual é a sua profissdo/ocupacado?
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Informar qual é a formacéo profissional da mulher, podendo ser profissdo informal como
por exemplo manicure, independente de exercé-la ou de ser atividade que lhe proporcione
maior renda.

Em caso de davida descrever qual a atividade que ela executa para depois, com 0
supervisor, definir a codificacdo. Considerar como néo tendo profissdo as mulheres que
séo “donas de casa”.

95. No més passado quanto receberam as pessoas que moram na sua casa? Registrar
o rendimento de cada individuo da familia a partir de seu trabalho e especificar quem €
esta pessoa. Iniciar pela pessoa de maior renda.

96. A familia tem outra fonte de renda? Considerar o caso de aposentadorias, estar
encostado, bolsistas.

97. Quantas pessoas vivem desta renda? Quantas pessoas vivem da renda total da
familia.

98. Quantas pecas tem a sua casa? Perguntar o nimero total de pecas da casa.

99. E quantas usam para dormir? Perguntar o nimero total de pecas que sdo usadas
para dormir.

100. Tem &gua encanada? Perguntar como € feito o abastecimento de 4gua encanada.
101. Como é a privada? Especificar qual o tipo de privada.

102. Na sua casa a Sra. tem algum destes aparelhos funcionando? Perguntar sobre os
aparelhos listados na questdo. Se estiverem estragados ou no conserto, ndo considerar.
Quando necessario especificar a quantidade.

103. A Sra. tem empregada doméstica? Se sim, quantificar.

104. Tipo de casa. Observar o tipo de casa, ou seja, o tipo de construgdo. Marcar
somente uma op¢ao.

105. Altura: se refere a medida da altura da entrevistada. Utilizar o antropémetro.
Proceder a medida com a pessoa descalca e com o molde dos pés.

106. Assinatura do entrevistador.
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ANEXO 7

ARTIGO PARA A IMPRENSA LOCAL
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CESARIANA: UMA ROTINA ANTI-NATURAL?

Os nascimentos por cesariana viraram parte da rotina das maternidades em nosso
pais. As altas taxas que se observa nédo se explicam por indicagdes médicas, somente. Sabe-
se hoje que grande parte desta pratica pode ser devida a crenca de que a cesariana é uma
maneira segura de dar a luz, confortavel e indolor para a mae. A cesariana tambem tem sido
associada a um cuidado de melhor qualidade, tanto para os profissionais de salde, quanto
para as maes e a sociedade.

Um pesquisa realizada em Pelotas, onde 712 maes em pés-parto foram entrevistadas
nos seus domicilios, encontrou-se que 30 em cada 100 mulheres que fizeram pré-natal em
26 postos de salde da rede publica de Secretaria Municipal de Saide, no ano de 1998,
tiveram seus filhos através da cesariana. Esta taxa € muito alta, quando se sabe que a
recomendada pela Organizacdo Mundial de Salude ndo deve ultrapassar 15%, sugerindo um
uso excessivo da técnica nesta populacdo. Porém, € mais baixa quando se leva em conta a
taxa média de cesariana, para todos 0s nascimentos do municipio, no mesmo ano, de 39%.
Em Pelotas, contrariamente ao esperado, as mées de melhor nivel socioeconémico e com
gestacBes de menor risco, s3o as que fazem mais cesariana. E necessario, portanto, que se
inicie ampla discusséo entre usuarios de servicos, profissionais de salde e instituicdes para
que todas as opc¢des de nascimento e seus reais beneficios e prejuizos sejam conhecidos. A
cesariana deve ser um modo de nascimento de excecdo e ndo de regra. A excegdo se
aplicaria nos casos de indicacdo médica precisa, independente de preferéncias e

conveniéncias pessoais.
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ANEXO 8

ATENCAO PRE-NATAL NA REDE BASICA: UMA AVALIAGCAO

DA ESTRUTURA E DO PROCESSO
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RESUMO

Realizou-se estudo transversal descritivo e auditoria de registros médicos para avaliar a
estrutura e o processo de atendimento pré-natal nas unidades de atencdo primaria a saude
em Pelotas, Sul do Brasil. Para a investigacdo da estrutura, foram incluidas todas as 31
unidades da zona urbana. No estudo do processo revisou-se 0s registros de pré-natal das
maes com data provavel de parto nos 6 meses anteriores ao inicio do trabalho de campo,
num total de 839 formularios. A estrutura foi considerada precaria (70% da ideal),
principalmente devido a deficiéncias da planta fisica. Quanto ao processo, observaram-se
uma baixa cobertura (53%) e média de consultas de 5,3. O pré-natal foi adequado em
somente 37% dos registros (indice de Kessner). Adicionando-se exames laboratoriais e
procedimentos da consulta como critérios complementares, 31% e 5% dos registros foram
considerados adequados, respectivamente. De um modo geral, a qualidade do cuidado pré-
natal oferecido foi precaria. Mecanismos que aumentem a aderéncia das equipes de saude

aos procedimentos e a Idgica do programa, necessitam ser desenvolvidos.

Descritores: cuidado pré-natal, qualidade dos cuidados de saude, avaliagéo, servicos de

salde, cuidados primarios de saude.
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ABSTRACT

With de aim of describing the structure and the process through which antenatal care is
provided at primary health care level in Pelotas, Southern Brazil a descriptive cross-
sectional study was conduced. All the 31 urban health facilities were visited and their
structure analysed. A total of 839 antenatal records from mothers who delivered in the six
months before the beginning of the study were reviewed. The structure as a whole was
classified as poor (only 70% of the standard parameter was attained), mainly due to
deficiencies of the blueprint. The process assesment showed a low coverage (53%) and an
average number of visits of 5.3. Adequacy was verified in only 37% of the records (
Kessner Index). Adding biochemical tests results and routine procedures as complementary
criteria, 31% and 5%, respectivelly, of the records were adequate. In summary, quality: of
antenatal care provided at primary health care level in Pelotas is poor. Mechanisms to
increase adherence of staff to the procedures and to the logistic of the programme need to
be developed.

Key words: prenatal care, quality of health care, evaluation, health services, primary health

care.
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INTRODUCAO

A aplicacdo dos conceitos e métodos epidemioldgicos na avaliacdo de servigos,
programas e tecnologias vem notadamente se desenvolvendo, especialmente com relacdo a
investigacOes sobre a qualidade da atencdo médica. (Fosberg et al., 1991; Black, 1994;
Goldbaum, 1996).

Para estimar a qualidade dos servicos Donabedian (1988) tem recomendado a
analise da estrutura, do processo e do resultado, considerando o estudo do processo como a
melhor forma para investigar-se o contetdo da atencdo oferecida no primeiro nivel de

assisténcia.

Com relacdo a qualidade da atencéo dedicada ao pré-natal, os principais problemas
apontados em estudos da literatura se referem ao ndo cumprimento das normas e rotinas por
parte dos profissionais, ao ndo preenchimento de registros e a constatacdo de que 0s
cuidados dispensados sdo inversamente direcionados as necessidades (Hansell, 1991; Petitti
et al., 1991; Peoples-Sheps et al., 1991; Camus et al., 1992; Kogan et al., 1994; Sikosana,
1994).

Em nosso pais, estudos que visem avaliar a qualidade dos servigos sdo escassos. Na
sua maioria limitam-se a descrever caracteristicas da atencdo médica tais como cobertura,
numero de consultas pré-natal e tipo de parto (Tanaka at al., 1989; Gomes et al., 1990;
Scochi, 1991). Apenas um estudo (Takeda, 1993), investigou a qualidade desse cuidado,
empregando alguns indicadores de adequacdo, entre eles o indice de Kesnner, modificado

pela autora, e a verificacdo do contetdo das consultas.

Os resultados do estudo da coorte de Pelotas de 1993 (Halpern et al., 1998)
mostraram que, apesar da alta cobertura pré-natal no municipio, existem desigualdades nos
cuidados oferecidos as gestantes. As gestantes de maior risco gestacional apresentaram
maior propor¢cdo de pré-natal classificado como inadequado ou intermediario (25%),
quando comparadas com as de menor risco (10%). Aquelas que ndo receberam nenhum

atendimento antes do parto, eram mais pobres, adolescentes ou com idade acima de 40 anos
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e tiveram uma incidéncia de baixo peso ao nascer 2,5 vezes maior do que a do grupo de

mées que realizaram 5 ou mais consultas.

Neste momento, o municipio de Pelotas caminha para 0 processo de
municipalizacdo plena da atencdo bésica a saude (Plano Municipal de Salude, 1996), sendo
responsavel pelo gerenciamento de 31 unidades de saude, localizadas na zona urbana, e 12
na zona rural. Nestes servicos, desenvolvem-se acdes através de programas com énfase no

grupo materno-infantil, onde o atendimento ao pré-natal € uma acéo prioritaria.

Esse estudo teve como objetivo descrever a atencdo pré-natal oferecida as gestantes
usuarias destes servicos, utilizando para tal a caracterizagdo da estrutura e do processo de
atendimento. Espera-se que as conclusOes, cientificamente embasadas, possam ser
utilizadas pelos gestores locais de salde de forma a alcancar acGes mais efetivas e de

melhor qualidade.

MATERIAL E METODOS

O estudo foi composto por dois subestudos complementares: um estudo descritivo
para avaliacdo da estrutura das unidades, e uma auditoria de registros médicos do

atendimento pré-natal para avaliacdo do processo.
ESTRUTURA

O subestudo da estrutura incluiu todas as 31 unidades de saude da Secretaria
Municipal de Saude e Bem-Estar (SMSBE) de Pelotas localizadas na zona urbana do
municipio. Foi conduzido durante 0 més de maio de 1998 com aplicac¢do, em cada unidade,
do “Instrumento de Avaliagdo para Centros e Postos de Saude” (Ministério da Saude, 1985)
em cada unidade. Nesse instrumento, centros de saude s&o definidos como unidades
operadas por médicos; e, postos de saude como unidades sem médicos, operadas por
pessoal de nivel elementar. Uma vez que todas as unidades de salde eram operadas por
médicos, aplicou-se o instrumento para avaliacdo de Centros de Sadde, que diferenciou os
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servicos, quanto ao porte, em trés tipos: tipo um (CS1) com um consultério médico, tipo

dois (CS2) com dois consultérios medicos e tipo trés (CS3), com trés consultorios médicos.

Areas alvo da avaliacdo: planta fisica, recursos humanos, recursos materiais,

normas, atividades e procedimentos e sistema de referéncia.

Cada area recebeu uma pontuacédo: planta fisica (maximo 150 pontos) = atencdo a
clientela, apoio & planta fisica, acabamento e instalagdes sanitérias; recursos humanos
(maximo 300 pontos) = lotacdo, capacitacdo e politica de pessoal; recursos materiais
(maximo 150 pontos) = consultdrio de ginecologia e obstetricia, consultério de pediatria,
outros materiais necessarios; normas, atividades e procedimentos (maximo 350 pontos) =
normas gerais, de assisténcia a mulher, de assisténcia a crianca, de controle de doencas
transmissiveis e demais atividades; e, sistema de referéncia (maximo 50 pontos). Mil era o
méaximo de pontos que um servico poderia alcancar. De acordo com a soma total de pontos
obtidos, as unidades foram classificadas em 6timas (900 a 1000 pontos ou 90% a 100%),
satisfatorias (750 a 899 pontos ou 75% a 89,9%), precarias (500 a 749 pontos ou 50% a

74,9%) ou insuficientes (499 e menos pontos ou 49,9% e menos).

As informacdes para a avaliacdo da estrutura foram obtidas por entrevista com 0s
chefes dos postos e por medicdes da area fisica, utilizando-se trenas, de acordo com as

normas especificadas no instrumento.

PROCESSO

A auditoria foi realizada através da analise da ficha de pré-natal ou, na falta dessa,
do prontuério médico, com a aplicacdo de um instrumento padronizado (ficha de auditoria
médica) especialmente elaborado para a extracdo das informacées. Incluiram-se apenas as

26 unidades com atendimento pré-natal.
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O trabalho de campo transcorreu de junho a novembro de 1998, analisando-se 0s
registros de pré-natal das mulheres com data provavel de parto (DPP), nos 6 meses

anteriores ao inicio da coleta de dados, no servico estudado.

Para calcular a cobertura, relacionou-se o numero de registros encontrados com o
namero de gestantes esperado, em torno de 2% da populagdo de abrangéncia destas 26
unidades de saude.

Foram coletadas as seguintes informacdes: nimero de consultas realizadas durante o
pré-natal, considerando-se consulta somente quando estivessem registrados pelo menos
dois procedimentos; idade gestacional na primeira consulta (quando ausente era calculada a
partir da data da Gltima menstruacdo ou estimada através das informacbes de idade
gestacional nas consultas subsequentes), expressa em semanas; numero de fatores de risco
registrados (idade menor de 16 anos ou maior de 30 anos; problemas mentais; hipertenséo;
diabetes; aborto ou ébito fetal anterior; habito de fumar até 10 cigarros por dia ou mais de
10 cigarros por dia; alcool; renda familiar; drogas e doencas venéreas) como presentes ou
ausentes. Verificou-se ainda o nimero de vezes em que os procedimentos do exame clinico
e obstétrico (idade gestacional, peso, pressdo arterial, altura uterina, ausculta dos
batimentos cardio-fetais, edema e apresentacdo) e os exames laboratoriais de rotina
(hemoglobina, sorologia para Sifilis e exame comum de urina) foram registrados,
separadamente. Finalmente, os registros do fator Rh, da revisdo puerperal, da data de
realizacdo do ultimo exame citopatoldgico, da vacinacdo antitetanica - VAT (nimero de
doses da vacina feitas antes do atual pré-natal, tempo decorrido desde a Gltima dose e doses
aplicadas durante o pré-natal) e de medicamentos prescritos, também foram coletados.

Algumas variaveis foram dicotomizadas: vacina em dia e atrasada, assumindo-se
que os valores “ndo lembra” e “ignorado”, para o0 numero de doses prévias,
corresponderiam a nenhuma dose; e, revisdo puerperal realizada ou ndo, assumindo-se que

auséncia de registro corresponderia a ndo realizagdo.

A adequacdo do acompanhamento pré-natal foi avaliada de trés formas:
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1. Combinando-se o nimero de consultas com a época do inicio do pré-natal de
acordo com o Indice de Kessner modificado por Takeda (Takeda, 1993): adequado = 6 ou
mais consultas e inicio pré-natal antes de 20 semanas; inadequado = inicio do pré-natal

apos 28 semanas ,0u menos de 3 consultas; intermediario = demais situacdes.

2. Acrescentando-se ao Indice de Kessner modificado, o nimero de vezes em que
os exames complementares hemoglobina (Hb), sorologia para Sifilis (VDRL), e exame
comum de urina (ECU) foram registrados juntos, ficando a adequacdo assim definida:
adequado = 6 ou mais consultas, inicio pré-natal antes de 20 semanas e um minimo de dois
registros de cada um dos trés exames; inadequado = inicio do pré-natal apds 28 semanas,

ou menos de 3 consultas, ou nenhum exame registrado; intermediario = demais situacoes.

3. Acrescentando-se ao anterior, 0 numero de vezes em que 0s procedimentos da
consulta pré-natal (altura uterina, apresentacao fetal, batimentos cardio-fetais, edema, idade

gestacional, pressao arterial e peso), foram registrados.

Para compor este ultimo critério foram estabelecidos pontos de corte. Considerou-se
adequado quando foram verificados cinco ou mais registros da altura uterina, idade
gestacional, pressdo arterial, edema e peso; quatro ou mais registros dos batimentos cardio-
fetais; e, dois ou mais registros da apresentacdo fetal. Considerou-se inadequado quando
foram verificados dois ou menos registros da altura uterina, idade gestacional, pressdo

arterial, batimentos cardio-fetais, edema e peso, e nenhum registro da apresentacao fetal.

Os pontos de corte foram definidos da seguinte maneira: uma vez que altura uterina,
edema, idade gestacional, pressao arterial e peso independem da duracdo da gestacdo para
serem verificados e, que o numero minimo adequado de consultas eram seis, aceitou-se
como adequado se esses procedimentos tivessem sido registrados pelo menos cinco vezes.
Quanto aos batimentos cardio-fetais, tendo em vista que a partir de 20 semanas é possivel
ausculta-los com estetoscopio de Pinard (Programa de assisténcia pré-natal, Secretaria de
Saude e Meio Ambiente, 1997) e que, de acordo com as normas do programa de pré-natal

vigente, deveriam ser realizadas pelo menos 4 consultas a partir deste periodo, considerou-
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se adequado quando verificou-se quatro ou mais registros. Quanto a apresentagdo fetal,
tendo em vista que a partir de 28 semanas ja € possivel avalia-la clinicamente e que, de
acordo com as normas do programa, deveriam ser realizadas pelo menos 2 consultas a

partir deste periodo, dois ou mais registros foram considerados adequados.

Os dados foram digitados em dupla entrada, limpos e editados através do programa
EPIINFO V. 6.01.

RESULTADOS
ESTRUTURA
As Tabelas 1 e 2 apresentam os resultados da avaliacdo da estrutura.

Os servigos, como um todo, apresentaram uma média global de pontos de 698
(70%), sendo classificados como precarios. Considerando-se somente as unidades que
realizavam pré-natal, a média passou para 729 (73%), sendo igualmente classificadas como
precérias (Tabela 1).

Observou-se também que a média total de pontos, incluindo todos os servigos,
variou de acordo com o porte dos centros de salde, o que classificou as unidades tipo um e

dois como precarias, e as unidades tipo trés como satisfatdrias.

Para todos os servigos, independente do porte, a area com o pior resultado foi a

planta fisica, atingindo somente 38% do padréo estabelecido pelo instrumento de avaliagéo.

Na Tabela 2 observa-se que, entre as 31 unidades de salde estudadas, encontraram-
se, quanto ao porte, 5 do tipo CS1, 19 do tipo CS2 e 7 do tipo CS3. Das unidades com pré-
natal, a maioria era de porte médio (CS2), sendo que nenhuma foi classificada como

insuficiente e mais da metade (14) foram avaliadas como precarias.

Especificamente, sob o ponto de vista do cuidado pré-natal, embora a classificacao

da planta fisica tenha sido insuficiente, o tamanho dos consultorios médicos resultou em
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satisfatorio. Entre os recursos humanos, o nimero de médicos foi avaliado também como

satisfatorio, apesar do nimero de dentistas ter sido considerado precario.

Quanto aos recursos materiais, 0s servicos que faziam pré-natal possuiam recursos
satisfatorios e Otimos para o atendimento a gestante, exceto quanto a medicamentos,

pontuados como insuficientes (analgésicos) e precarios (antibioticos e sulfato ferroso).

As principais deficiéncias na &rea de normas, atividades e procedimentos, pontuada
como satisfatoria, estiveram relacionadas com a inexisténcia de programacao anual das
atividades a serem desenvolvidas pelo servico; de avaliacdo interna; de supervisdo central e
interna; de manutencdo do sistema de informacdo através dos boletins de notificacdo de
doengas; de manutencdo de cadastro domicilar atualizado; de triagem da demanda; de
visitas domiciliares; de atividades de grupos e de educacdo em salde. Para normas de
atencdo as gestantes, somam-se as dificuldades quanto a utilizacdo da curva ponderal, e a

assisténcia odontologica.

Finalmente, com relac&o ao sistema de referéncia, também considerado satisfatorio,
foram apontadas como deficientes a contra-referéncia das pacientes e a disponibilidade de
leitos para internacdo de todas as gestantes. O apoio diagnostico, quanto a exames

laboratoriais, foi considerado 6timo.

PROCESSO

Um total de 839 registros de atendimento pré-natal foram localizados durante o
estudo. Este numero representa uma cobertura de 53% das gestantes esperadas,

considerando-se 0s 6 meses da investigacao.

Com relacdo a fonte da informagéo observaram-se 743 (88,6%) registros atraves da
ficha de pré-natal adotada pelo programa de pré-natal da SMSBE e 96 (11,4%) através dos

prontuarios medicos.
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A média de consultas por gestante foi de 5,3 e a da idade gestacional, no inicio do
pré-natal, foi de 17,8 semanas. Aproximadamente 46% das gestantes ingressaram no
programa durante o primeiro trimestre, 41% no segundo e 13% no terceiro, com auséncia
da informacéo sobre a idade gestacional em 5% dos registros. Verificou-se ainda que 63%

das gestantes iniciaram o pré-natal antes de 20 semanas de gestacéo.

Ao se combinar a idade gestacional de ingresso no programa com o numero de

consultas foi possivel classificar o pré-natal de 797 gestantes.

De acordo com o indice de Kessner modificado por Takeda, encontraram-se 37% de
pré-natal adequado, 38% intermedidrio e 25% inadequado. Ao adicionarmos exames
laboratoriais, verificaram-se 31% de pré-natal adequado, 42% intermediario e 27%
inadequado. Acrescentando-se procedimentos da consulta aos critérios anteriores, 5% do

pré-natal foi classificado como adequado, 91% como inadequado e 4% como intermediario.

A Tabela 3 descreve os procedimentos da consulta pré-natal, quanto ao numero de

vezes em que foram registrados.

Para os procedimentos ndo dependentes de algum periodo especifico da gravidez
para a sua realizacdo, tais como idade gestacional, pressdo arterial e peso, a frequéncia de
registro esperada (cinco ou mais), foi verificada em menos de 50% dos prontuarios. Apenas
16% das fichas pré-natais continham 5 ou mais registros de pesquisa de edema. O peso da
gestante, a pressdo arterial e a altura uterina foram as informacgdes com menor percentual de

auséncia de registro.

A Tabela 4 mostra a frequéncia com que foram registrados os exames laboratoriais
béasicos. Constatou-se que ndo houve registro da realizacdo de Hb, ECU e VDRL em 14,4%
das gestantes. Semelhante ao verificado com os procedimentos, menos da metade das
gestantes (48,1%) tiveram dois ou mais registros dos trés exames. O resultado do Fator Rh
era conhecido em 86,3% dos casos. Informagdo sobre o exame citopatoldgico foi registrada
em 53,4% dos atendimentos, estando atualizadas 35,9% das gestantes (Day, 1986).
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Com relacdo a fatores de risco, em 313 formularios (37,3%) néo foi possivel avaliar
a informagéo por auséncia de registro. Dos 526 casos em que houve registro do fator de
risco, a freqliéncia de nenhum fator identificado foi de 19,0% e de tabagismo materno foi
de 36,1%.

Quanto ao numero de doses prévias da VAT, o percentual de auséncia de
informacdo foi de 41%, enquanto que o de tempo decorrido desde a ultima dose, ndo foi
registrado em 52%. Considerando-se 0 nimero de doses prévias ignorado como zero dose,
e ndo levando-se em conta a informacédo sobre tempo decorrido desde a ultima dose, 55%

das gestantes foram adequadamente imunizadas no pré-natal.

Os medicamentos mais prescritos, entre os registrados (406), foram sulfato ferroso
(62%), hioscina (20%) ampicilina (18%). A reviséo puerperal foi registrada como realizada

em apenas 32,5% das fichas, sendo o restante da informacéo ignorada.

DISCUSSAO

O presente estudo descreve o contetido da assisténcia pré-natal oferecida pela ampla
rede de servicos do primeiro nivel da atencao a saide do municipio de Pelotas, aplicando as
avaliacOes da estrutura e do processo de atendimento. Foi planejado e executado pela
coordenadora municipal do Programa, configurando o que se chamaria uma avalia¢do por
avaliador interno (UNICEF, 1991). Como principal desvantagem estaria o0 risco de
parcialidade desde o desenho do estudo até a ndo divulgacdo das conclusbes negativas.
Como principal vantagem, a facilitacio para o encaminhamento das intervencdes

necessarias.

Entre as limitagGes, destacam-se a aplica¢do de um instrumento ndo especifico para
pré-natal na avaliacdo da estrutura e a utilizacdo de dados secundarios para avaliacdo do
processo. O uso de dados secundarios ndo permite estimar o quanto a freqiiéncia de sub-

registro distorce os resultados encontrados.
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A utilizacdo do instrumento para avaliacdo da estrutura, proposto pelo Ministério da

Saude, permitiu conhecer com detalhes a situacao dos servicos estudados.

Entre as unidades que prestavam cuidado pré-natal, a maioria foi classificada como
precaria, sendo a planta fisica a area mais deficitaria, sugerindo que foram idealizadas sem
um planejamento de construcdo adequado aos padrbes estabelecidos pelo Ministério da
Saude. Considerando-se um minimo de estrutura fisica para o atendimento pré-natal, o
tamanho dos consultorios foi satisfatorio, ndo havendo impedimentos a sua realizacdo. No

entanto, a area fisica de suporte foi bastante deficiente.

A é&rea de recursos humanos, na atencdo a gestante, alcancou um escore satisfatorio
para 0 numero de médicos e, precario, quanto ao numero de dentistas, com possiveis

limitacGes a cobertura do programa e a assisténcia odontoldgica de todas as gestantes.

Ao se considerar as demais areas satisfatorias (recursos materiais; normas,
atividades e procedimentos; e sistema de referéncia), quanto ao cuidado pré-natal, os
principais problemas encontrados foram: falta de medicamentos, impossibilitando o
tratamento adequado de intercorréncias comuns da gravidez; caréncia de uma visao coletiva
no planejamento das acBes de saude do servico, o que pode interferir na execucdo das
normatizagdes; insuficiéncia da contra-referéncia, limitando o acompanhamento destas
pacientes pela unidade de salde e favorecendo o abandono; e, insuficiéncia de leitos para

gestantes, facilitando desfechos desfavoraveis.

A Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS), em 1985, desenvolveu uma
metodologia para avaliacdo de servicos de salde que aborda o tema de forma anéloga ao
instrumento utilizado neste estudo. Resultados de sua aplicacdo em 18 paises da América
Latina (Ojeda, 1992) mostraram semelhantes deficiéncias na estrutura dos servicos de
atencdo materno-infantil, mesmo adotando pontos de corte menos exigentes na definicéo

das categorias.

Espera-se que servigos com uma melhor estrutura apresentem um melhor processo

de atendimento. Porém, esta condicdo nao é essencial uma vez que a relagéo entre estes
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dois elementos depende também das inter-relagdes pessoais entre profissionais e gestores

do sistema. Este componente ndo foi avaliado por este estudo.

A cobertura de gestantes encontrada pela rede de servicos (53%) é consistente com
o resultado de um recente estudo local (dados ainda ndo publicados) e superior as relatadas
em outros estudos brasileiros (Tanaka et al., 1989; Scochi, 1994). Como a cobertura pré-
natal no municipio de Pelotas é bastante alta (95%), segundo dados da Coorte de 1993
(Halpern et al., 1998), e, uma vez que ndo existem mecanismos de regionalizacdo nem
hierarquizacdo do atendimento, provavelmente exista evasdo de gestantes para outros
servicos. E possivel também que esteja ocorrendo sub-registro da inscrigio de gestantes no
programa de pré-natal das unidades de satude da SMSBE.

Apesar de estar normatizada a utilizacdo da ficha de pré-natal para registro das
informacBes das consultas, trés servicos ndo a adotavam. Entende-se que a padronizacao

facilita e uniformiza as anotag0es, assim como favorece a realizagdo de auditorias.

Quanto a média de 5,3 consultas durante o pré-natal, o estudo encontrou um
resultado inferior ao do estudo da Coorte de 1993 de Pelotas (Halpern et al., 1998), de 7,6.
Possivelmente, a diferenca em relacdo a Coorte se deva a ocorréncia de trés fatores
fundamentais: as gestantes usuarias do pré-natal das unidades da SMSBE sdo as de mais
baixa renda, sendo estas as que consultam menos (Costa et al., 1996); sub-registro das
consultas realizadas, principalmente a primeira, onde sdo solicitados os exames; e,
dificuldade de acesso temporal em funcdo dos servicos funcionarem, na sua maioria,
somente nos turnos diurnos. Em média, no entanto, o programa esta atingindo o numero
minimo de consultas preconizado pelo Programa de Pré-natal de Baixo-risco do Ministério
da Saude. Esta média foi mais consistente com a encontrada em outro estudos ( Takeda et

al., 1993; Costa et tal, 1996) que investigaram populacGes semelhantes.

De acordo com o critério de adequacdo utilizado, encontrou-se uma propor¢do de
pré-natal adequado de 37%, inferior & encontrada no estudo da Coorte de 1993 (Halpern et

al., 1998), de 82,7%, sendo mais consistente com a de estudos que analisaram populagdes



221

do estrato mais pobre (Takeda et al., 1993; Costa et al., 1996), confirmando, portanto, a
conhecida “Lei dos cuidados inversos”. Destacou-se ainda, a elevada proporcéo de pré-
natal classificado como inadequado. Estes achados podem estar refletindo tanto problemas
do servico quanto do usuério. Quanto ao servigo, as equipes podem nao estar preparadas
para implementar acdes de divulgacdo do programa, para trabalhar com prioridades, para
buscar gestantes faltosas e para interagir como equipe multidisciplinar. Quanto as usuarias,
pode estar ocorrendo uma falta de conscientizacdo sobre a importancia do ingresso precoce
no pré-natal e do comparecimento as consultas, principalmente entre as gestantes de baixa

renda.

O numero de consultas pré-natais ndo garante a qualidade do cuidado. Quando
acrescentou-se ao critério de adequacgio (indice de Kessner modificado por Takeda), um
namero minimo de registro de exames, observou-se que a proporc¢do de pré-natal adequado
ficou ainda menor, permitindo uma visdo mais qualitativa da atencdo oferecida. Quando
adicionou-se procedimentos, ao critério anterior (Kessner modificado e exames
complementares), o indice de adequacdo foi excepcionalmente baixo (5%) com uma

inadequacéo de 91%.

Examinando-se as caracteristicas dos procedimentos considerados como
importantes no pré-natal, encontramos uma baixa frequiéncia de registro quando comparada
com outros estudos (Hansell, 1991; Peoples-Sheps, 1991; Camus et al., 1992; Takeda et al.,
1993; Sikosana, 1994) em parte porque podem ndo estar sendo realizados em todos 0s

momentos e, em parte, devido ao sub-registro das informagdes.

Quanto aos exames de rotina, encontrou-se elevado percentual de auséncia de
registro, superior ao encontrado por outros autores (Hansell, 1991; Peoples-Sheps, 1991;
Camus et al.,, 1992; Sikosana, 1994), necessitando-se avaliar se realmente ndo foram
solicitados, se foram solicitados e ndo realizados, se ocorreu sub-registro da informacéo ou
se ndo houve tempo de realizar exames por ingresso tardio no pré-natal. A baixa frequéncia

encontrada para o registro dos trés exames, em trés oportunidades diferentes, pode ser
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explicada pelos mesmos fatores, acrescentando-se ainda a possibilidade da ocorréncia de

interrupcao precoce da gravidez ou de parto prematuro.

E expressiva a proporcdo de sub-registro para apresentacdo fetal, edema, ano de
realizacdo do ultimo exame citopatoldgico, revisdo puerperal e vacinacdo antitetanica.
Mesmo assim, os resultados do exame Papanicolau em dia, da reviséo puerperal realizada e
da imunizacdo para a VAT foram consistentes com estudos locais (Costa et al., 1996;
Halpern et al., 1998).

CONCLUSOES

Esforcos devem ser feitos para melhorar a qualidade da atencéo oferecida por estes
servicos. E necessario, portanto, ampliar a cobertura do programa, motivar e capacitar os
profissionais para a pratica da sadde coletiva e trabalho em equipe multidisciplinar, garantir
a realizacdo dos procedimentos da consulta de pré-natal, garantir o tratamento das

intercorréncias comuns da gravidez e organizar o sistema de atendimento entre os niveis.

Enquanto ndo se dispBe de avaliacBes que investiguem os fatores associados a baixa
adesdo dos profissionais aos registros e, provavelmente, a realiza¢do dos procedimentos
recomendados da consulta, bem como a baixa adesdo das maes ao programa de pré-natal da
rede publica, os resultados de estudos locais de monitorizacdo do programa devem ser
amplamente discutidos com as equipes de saude de forma a otimizar os recursos materiais e

humanos disponiveis.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos pontos alcangados por area por todas as unidades, pelas unidades
que realizavam pré-natal e por tipo de CS. Pelotas, RS, 1998.
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Area Pontuagdo  Todas Com PN* CS12 cs2? Cs3*

maxima g N % N % N % N %
Planta fisica 150 57 38 58 39 54 36 53 35 68 45
Recursos humanos 300 220 73 225 73 217 72 215 67 234 78
Recursos materiais 150 109 73 113 75 109 73 107 71 115 76
Normas 350 276 78 295 84 235 67 278 79 300 86
Sistema de referéncia 50 36 72 38 77 30 61 37 74 38 77
Total 1000 698 70 729 73 645 65 690 69 755 76

TPN: Pré-natal.

2 CS1: Centro de satde de porte 1.
3 £s2: Centro de saude de porte 2.
# £S3: Centro de saude de porte 3.
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Tabela 2 — Classificacdo dos tipos de centro de salde quanto a pontuacdo para todas as
unidades, para as que realizavam pré-natal e por tipo de Centro de Saude. Pelotas, RS,
1998.

N° de unidades Precério Satisfatorio
Tipo de CS Todas Com PN! Todas Com PN Todas Com PN
N (%) N (%) N (%) N (%)
Cs1? 5 3 3 (60) 1 (33) 2 (40) 2 (67)
cs2? 19 16 13 (68) 10 (63) 6 (32) 6 (37)
cs3* 7 7 3 (43) 3 (43) 4 (57) 4 (57)
Total 31 26 19 (61) 14 (54) 12 (39) 12 (46)

TPN: Pré-natal.

2 CS1: Centro de saude de porte 1.
% CS2: Centro de saude de porte 2.
# CS3: Centro de saude de porte 3.
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Tabela 3- Caracteristicas dos procedimentos de exame clinico
da consulta pré-natal. Pelotas, RS, 1998.
Procedimentos de exame clinico N %

Altura uterina

Nenhuma vez registrada 60 7,2

Pelo menos uma vez registrada 779 92,8

Cinco ou mais vezes registrada 413 49,2
Apresentacéo

Nenhuma vez registrada 421 50,2

Pelo menos uma vez registrada 418 49,8

Duas ou mais vezes registrada 282 33,6
Batimento cardio-fetal

Nenhuma vez registrado 139 16,6

Pelo menos uma vez registrado 700 83,4

Quatro ou mais vezes registrado 427 50,9
Edema

Nenhuma vez registrado 506 60,3

Pelo menos uma vez registrado 333 39,7

Cinco ou mais vezes registrado 133 15,9
Idade gestacional

Nenhuma vez registrada 112 13,3

Pelo menos uma vez registrada 727 86,7

Cinco ou mais vezes registrada 376 44,8
Presséo arterial

Nenhuma vez registrada 44 5,2

Pelo menos uma vez registrada 795 94,8

Cinco ou mais vezes registrada 413 49,2
Peso

Nenhuma vez registrado 42 50

Pelo menos uma vez registrado 797 95,0

Cinco ou mais vezes registrado 406 48,4




Tabela 4- Caracteristicas dos exames laboratoriais da consulta

pré-natal. Pelotas, RS, 1998.

Exames laboratoriais N %
N° de Hb/ECU/VDRL no pré-natal*
Nenhuma vez registrados 121 14,4
1 vez registrados 314 37,4
2 vezes registrados 289 34,4
3 ou + vezes registrados 115 13,7
Fator Rh
Com registro 724 86,3
Sem informacao 115 13,7
Citopatologico
Em dia 301 35,9
Atrasado 18 2,1
Nunca fez 111 13,2
Nao lembra 18 2,1
Sem informagao 391 46,6

* Hb = hemoglobina, ECU = exame comum de urina e VDRL = sorologia

para Sifilis.
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