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Abstract

This article evaluates the implementation of the
Brazilian Ministry of Health’s Program for Hu-
manization of Prenatal and Childbirth Care us-
ing data generated by the SISPRENATAL/DATA-
SUS database from the Unified National Health
System. From its beginning in June 2000 until
December 2002, 3,983 municipalities joined the
Program, and 71% of participating municipali-
ties (3,183) reported their health care activities,
constituting a database with 720,871 women.
Nearly 20% of the women had six or more pre-
natal visits, and approximately half of them
had the postpartum follow-up visit and re-
quired lab tests performed in 2002. In addition,
41% of the women had been vaccinated against
tetanus. The number of HIV antibody tests was
twice that of syphilis during the two-year peri-
od. Only a small percentage of women (2% in
2001 and 5% in 2002) received the entire set of
prenatal and childbirth care services. The low
percentages attest to the need for permanent
evaluation aimed at improving quality of care
and guaranteeing both high-quality maternal
and perinatal results and the inalienable right
of women to safe care and well-being during
pregnancy and delivery.

Maternal and Child Health; Women’s Health;
Program Evaluation
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Introducédo

Melhorar a satide materna e impedir mortes
evitdveis é, ainda, um dos objetivos de maior
interesse nacional e internacional no campo
da satde e dos direitos reprodutivos, no qual
se discutem quais as medidas necessdrias e efi-
cazes para alcancar tal propésito 1.2,3,4,56. En-
tretanto, é necessdrio conjugar a seguranca de
obter bons resultados com o bem-estar para a
mulher e o recém-nascido, respeitando-se di-
reitos constituidos 7,8,9,10,

No Brasil, a atencao a mulher na gestacao e
parto permanece como um desafio para a as-
sisténcia, tanto no que se refere a qualidade
propriamente dita, quanto aos principios filo-
séficos do cuidado, ainda centrado em um mo-
delo medicalizante, hospitalocéntrico e tecno-
crético 11.

A assisténcia a gestante, uma das atividades
realizadas h4 mais tempo nos servigos publicos
de saude no paifs, foi, por muitos anos, orienta-
da principalmente para melhorar os indicado-
res da satide infantil. Um novo paradigma na
atencao a saide da mulher foi concebido pelo
movimento de mulheres em associacdo com
profissionais de satde e traduzido nas bases
programaticas do Programa de Assisténcia In-
tegral a Satide da Mulher (PAISM), instituido
pelo Ministério da Saide (MS) em 1983 12,13, A
partir da 8a Conferéncia Nacional de Satide, em
1986, e da promulgacdo da Constitui¢do, em

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 20(5):1281-1289, set-out, 2004

1281



1282

Serruya SJ et al.

1988, o direito a satide estaria garantido por lei
e um sistema tnico de satide deveria ser im-
plantado de forma descentralizada e com ins-
tancias de controle social 14.

As bases filoséficas do PAISM introduziam
outros conceitos na atencao a satide feminina,
como a integralidade e a autonomia corporal,
que deveriam ser estimuladas e discutidas nas
acoes educativas articuladas ao programa. A
partir de critérios epidemiolégicos que incor-
poravam a especificidade da condicao feminina
como determinante do processo satide-doen-
¢a, os profissionais de saide deveriam ser ca-
pacitados para incorporarem essa visao e esta-
belecerem novas prdticas (PAISM-1984). Do
ponto de vista conceitual, a operacionalizacao
da idéia de integralidade foi o maior desafio,
uma vez que exigia dos gestores e profissionais
uma postura que extrapolava a capacitacado
técnica para responder isoladamente a cada
um dos problemas femininos de satde. Essa
nova atitude requeria que os profissionais se
relacionassem com as mulheres enquanto su-
jeitos e detentoras de direitos, sendo compreen-
didas suas demandas reprodutivas e relativas a
sexualidade no contexto de subordinacao das
mulheres nos planos privado e ptblico.

Desse modo, o PAISM apresentou um des-
locamento de olhar na atencao a saiide da mu-
lher, obrigando os servicos e gestores a pensa-
rem de forma mais ampla sobre a questao. Nes-
tas quase duas décadas ja passadas, a implan-
tacdo do PAISM foi bastante diferenciada em
todo o pafs, refletindo os diferentes graus de
compromisso politico dos governantes com a
questdao da mulher, a heterogeneidade nas es-
tratégias adotadas para o desenvolvimento e a
organizacao do sistema de satide. Alguns estu-
dos abordaram os diversos aspectos do progra-
ma, enfatizando as questdes da satide reprodu-
tiva, a introducao de conceitos como a integra-
lidade, os desafios ligados a sua implementa-
¢do, enfim, as diferentes questdes que perma-
necem atuais até o momento 12,13,15,

Observa-se que, mesmo nos servigos que
realizam o conjunto das atividades como pre-
conizadas pelo PAISM, hd questionamentos
sobre a qualidade da assisténcia prestada e o
impacto nos indicadores de resultados. Apesar
da assisténcia pré-natal ter estado sempre pre-
sente no escopo das acoes praticadas pelos ser-
vicos de satide, até o momento, permanecem
questdes que, entre outras, devem ser discuti-
das, como o acesso em algumas regioes e dreas
do pais, a qualidade da atencdo prestada, e o
vinculo entre o pré-natal e o parto, a humani-
zacdo da atencao e inaceitdveis taxas de mor-
talidade materna e perinatal (Programa de Hu-
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manizac¢ao no Pré-natal e Nascimento; Secre-
taria de Politicas de Satde, Ministério da Sau-
de. Urgéncias e Emergéncias Maternas. Guia pa-
ra Diagnédstico e Conduta em Situagoes de Risco
de Morte Materna).

Entendendo que a ndo percepc¢do da mu-
lher como sujeito e o desconhecimento e des-
respeito aos direitos reprodutivos constituem o
pano de fundo da mé assisténcia, o MS insti-
tuiu, em junho de 2000, o Programa de Huma-
niza¢do no Pré-natal e Nascimento (PHPN) no
qual o respeito a esses direitos e a perspectiva
da humanizacido aparecem como elementos
estruturadores.

A fundamentacao da medida ministerial,
na instituicdo das portarias do PHPN, pretende
ser um marcador de dguas anunciando o para-
digma da humanizac¢do como novo modelo de
atencdo a mulher durante a gestacao e o parto.
Desse modo, na cartilha de apresentacdo do
PHPN, a humanizacao da assisténcia € ratifica-
da como a principal estratégia, seguida da apre-
sentacdo dos aspectos conceituais sobre hu-
manizacao: “a principal estratégia do Progra-
ma de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimen-
to é assegurar a melhoria do acesso, da cobertu-
ra e da qualidade do acompanhamento pré-na-
tal, da assisténcia ao parto e puerpério as ges-
tantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos
direitos de cidadania. O Programa fundamen-
ta-se no direito a humanizacgdo da assisténcia
obstétrica e neonatal como condigdo primeira
para o adequado acompanhamento do parto e
do puerpério. A humanizagdo compreende, en-
tre outros, dois aspectos fundamentais. O pri-
meiro diz respeito a convic¢do de que é dever
das unidades de saiide receber com dignidade a
mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isto
requer atitude ética e soliddria por parte dos
profissionais de satide, organizagao da institui-
¢do de modo a criar um ambiente acolhedor e
adotar condutas hospitalares que rompam com
o tradicional isolamento imposto a mulher. O
segundo refere-se a adogdo de medidas e proce-
dimentos sabidamente benéficos para o acom-
panhamento do parto e do nascimento, evitan-
do prdticas intervencionistas desnecessdrias
que, embora tradicionalmente realizadas, ndo
beneficiam a mulher nem o recém-nascido e
que, com freqiiéncia, acarretam maiores riscos
para ambos”.

No plano operacional, o PHPN definiu ele-
mentos chaves da assisténcia a gestacdo e ao
parto, em torno dos quais deveria concentrar
esforcos a fim de alcancar o objetivo principal
de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade
materna e perinatal. Incluem-se ai a necessi-
dade de ampliar o acesso ao pré-natal, o esta-



belecimento de procedimentos e acdes, cuja
realizacdo é fundamental para esse acompa-
nhamento, e a promocao do vinculo entre a as-
sisténcia ambulatorial e o momento do parto.

O PHPN instituiu ainda uma estratégia pa-
ra induzir e auxiliar a maioria dos municipios a
implementar essas a¢des, introduzindo novos
recursos para o custeio dessa assisténcia e trans-
ferindo-os mediante o cumprimento de crité-
rios minimos, necessdrios para melhorar a qua-
lidade da assisténcia. Os critérios recomenda-
dos foram: realizar a primeira consulta de pré-
natal até o quarto més de gesta¢do; garantir a
realizacado dos seguintes procedimentos: no mi-
nimo, seis consultas de pré-natal, sendo, prefe-
rencialmente, uma no primeiro trimestre, duas
no segundo trimestre e trés no terceiro trimes-
tre da gestacdo; uma consulta no puerpério, até
42 dias ap6s o nascimento; exames laborato-
riais: (a) ABO-Rh, na primeira consulta; (b)
VDRL, um exame na primeira consulta e outro
préximo a trigésima semana da gestagao; (c)
Urina rotina, um exame na primeira consulta e
outro préximo a trigésima semana da gestacao;
(d) Glicemia de jejum, um exame na primeira
consulta e outro préximo a trigésima semana
da gestacao; (e) Hemoglobina/Hematdécrito, na
primeira consulta; oferta de testagem anti-HIV,
com um exame na primeira consulta, naqueles
municipios com populacdo acima de cinqiien-
ta mil habitantes; aplicacdo de vacina antiteta-
nica até a dose imunizante (segunda) do es-
quema recomendado ou dose de reforco em
mulheres jad imunizadas.

Os incentivos financeiros foram assim esta-
belecidos: R$ 10,00 no registro do cadastramen-
to da gestante no PHPN e R$ 40,00 por gestante
na conclusao do pré-natal, desde que cumpri-
do o elenco minimo de procedimentos estabe-
lecidos pelo PHPN.

A criacdo de um sistema informatizado de
informacao e acompanhamento do PHPN, o
SISPRENATAL, foi considerada como medida
fundamental do programa. Esse sistema de in-
formacdes deveria, além disso, monitorar o pa-
gamento dos incentivos financeiros e consti-
tuir-se em um instrumento capaz de fornecer
um conjunto de relatérios e indicadores plane-
jados para monitorar essa atencdo em ambito
municipal e estadual, contribuindo para me-
lhorar a gestdo dos servicos. Até a instituicao do
PHPN, os dados referentes a assisténcia pré-na-
tal no SUS restringiam-se ao niimero absoluto
de consultas, ndo permitindo avaliacdes mais
detalhadas da qualidade do cuidado pré-natal.

A avaliacao proposta neste artigo refere-se
a assisténcia pré-natal propriamente dita, com
o objetivo principal de avaliar preliminarmen-

te os indicadores gerados no PHPN do MS para
o Brasil em dois anos (2001 e 2002).

Método

Foi realizado um estudo descritivo, inicialmen-
te resgatando elementos do processo de elabo-
racdo e implanta¢do do programa, e foi realiza-
da uma avaliagcdo dos dados gerados no SIS-
PRENATAL nos dois primeiros anos do progra-
ma, 2001 e 2002.

Para a avaliacdo dos dados quantitativos,
foram solicitadas ao Departamento de Infor-
matica do SUS (DATASUS) as planilhas de pro-
ducdo do pais e dos estados dos periodos em
estudo, bem como os indicadores do sistema ja
elaborados e incorporados no sistema de infor-
macao. Para as informacdes sobre adesao dos
municipios, fornecidas pelo MS, foram feitas
comparacoes simples entre os periodos estu-
dados, bem como entre estados e regides do
pais. O projeto deste estudo foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universida-
de Estadual de Campinas, e a utilizacao dos da-
dos do banco DATASUS/SISPRENATAL foi au-
torizada pelo MS.

Resultados

A implantacdo do PHPN foi realizada formal-
mente com a adesao de 3.985 municipios até
dezembro de 2002. A adesdo ao PHPN, enquan-
to processo de organizacdo da aten¢do obstétri-
ca, foi realizada com mecanismos ainda imatu-
ros de gestdo, no que se refere a descentraliza-
¢do e a regionalizacdo, gerando conflitos de
atribuicdes nos trés niveis de governo. A estra-
tégia para a adesdo proporcionou a discussao
do panorama de atengdo a gestagdo e ao parto
em cada municipio, revelando fragilidades na
capacidade instalada e na distribuicado de re-
cursos de média e alta complexidade. A imple-
mentacdo do programa e a instalacdo do siste-
ma de informacgodes, SISPRENATAL, com a pro-
ducdo de dados, ocorreram em 3.016 munici-
pios, até dezembro de 2002. Foram cadastradas
720.871 mulheres nos dois anos em anélise,
2001 e 2002 (Tabela 1). As Figuras 1 e 2 mos-
tram a cobertura da adesdo dos municipios ao
PHPN no final de 2001 e 2002 respectivamente.

Segundo a andlise dos indicadores do pro-
grama nesses dois anos (Tabela 2), a cobertura
do programa mostra um incremento importan-
te entre 2001 (9,25%) e 2002 (27,92%), com o ca-
dastramento de 555.979 mulheres no segundo
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Tabela 1

Histoérico cronolégico da apresentagdo de produgao no Sistema de Informagdo Ambulatorial/SUS

dos municipios com adeséo e do nimero de gestantes cadastradas de outubro de 2000 a dezembro

de 2002. SISPRENATAL, Brasil, 2000-2002.

Més/Ano Numero de Numero de Numero de Numero de
municipios municipios gestantes gestantes
cadastrando com conclusdo apresentado no apresentando

cadastramento conclusao

Janeiro/2001 40 0 1.375 0

Fevereiro/2001 44 0 1.067 0

Margo/2001 76 0 3.917 0

Abril/2001 87 0 3.685 0

Maio/2001 138 0 5.624 0

Junho/2001 425 2 9.532 3

Julho/2001 613 1 14.793 2

Agosto/2001 862 5 20.618 16

Setembro/2001 1.003 7 22.949 21

Outubro/2001 1.180 9 28.960 27

Novembro/2001 1.359 17 28.649 62

Dezembro/2001 1.439 48 23.723 101

Janeiro/2002 1.753 95 33.704 269

Fevereiro/2002 1.895 126 32.803 416

Margo/2002 2.016 175 38.790 699

Abril/2002 2.167 222 44.874 1.042

Maio/2002 2.216 274 43.133 1.212

Junho/2002 2.263 327 41.155 1.485

Julho/2002 2.396 380 54.897 1.679

Agosto/2002 2.465 438 59.413 1.856

Setembro/2002 2.490 472 56.002 2.123

Outubro/2002 2.51 540 61.351 2.456

Novembro/2002 2.423 548 51.811 2.291

Dezembro/2002 2.228 551 38.046 2.225

ano, a maioria inscrita com até 120 dias de ges-  Discussao

tacdo (cerca de 90%). O percentual de mulhe-
res que realizou seis consultas de pré-natal foi
préximo de 20% nos dois anos estudados, e a
conjugacao desse critério com a consulta puer-
peral e/ou os exames obrigatérios reduziu esse
percentual pela metade em 2002. O registro da
vacina antitetanica cresceu 100% de 2001 para
2002, enquanto o percentual de solicitacdes de
exames para a deteccdo de sifilis foi a metade
em relacdo a solicitacoes de exames para a
AIDS nesses dois anos. Uma leitura vertical dos
indicadores, nos dois anos em estudo, aponta
que, a medida que se adicionam os critérios as-
sistenciais, os percentuais diminuem, indican-
do que é a realizacdo do conjunto das ativida-
des o maior desafio na atencao pré-natal. As-
sim, apenas 2%, em 2001, e 5%, em 2002, das
mulheres cadastradas realizaram o conjunto
das atividades assistenciais estabelecidas.
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A elaboracao do sistema de informacdes sobre
o pré-natal disponibilizou relatérios e indica-
dores e desenhou um retrato da assisténcia
preocupante e desafiador. Apesar dos baixos
percentuais registrados, a comparacao dos in-
dicadores de qualidade de assisténcia, aponta-
dos pelo SISPRENATAL, revelou crescimento
de 2001 para 2002. Entretanto, é permanente a
necessidade de avaliacdes com o objetivo de
melhorar a qualidade dessa atenc¢do, garantin-
do melhores resultados maternos e perinatais.
A taxa de mortalidade materna configura-
se, entre os indicadores sécio-econémicos, co-
mo o indice que é capaz de melhor traduzir o
status da condicado feminina. Por esse motivo,
a avaliacdo das estratégias usadas em diferen-
tes paises para diminuir a morbi-mortalidade
materna e otimizar recursos € tema recorrente



na andlise da situacao de saide das mulheres
ao longo do ciclo gravidico-puerperal 2,4,16,17,
18,19,20,

Pesquisas qualitativas sobre assisténcia
pré-natal indicam que a qualidade da assistén-
cia representa o né critico principal, manten-
do-a como tema permanente de preocupacao
e discussdo 21,22,23,24,

Por outro lado, os modelos de assisténcia
pré-natal tém estado em proficuo debate 21,25,
26,27 Recente revisdo sistemdtica avaliou com-
parativamente modelos de cuidado pré-natal,
analisando um conjunto de varidveis e buscan-
do definir um modelo que otimize recursos,
utilize intervencoes baseadas em evidéncias e
que nao adicione riscos as gestantes que nao
apresentam complicacdes 28.

Na mesma dire¢do, a Organiza¢do Mundial
da Satide publicou recentemente, com base em
um ensaio clinico aleatorizado multicéntrico, os
resultados de um novo modelo simplificado pa-
ra a assisténcia pré-natal em gestantes de baixo
risco, com resultados primdrios similares em
termos de freqiiéncia de pré-eclampsia, anemia
severa pés-parto, infeccao do trato urindrio e
baixo peso ao nascer, em relacdo ao modelo pa-
drdo ocidental de atencao pré-natal 29,30,31,

A discussdo de propostas de assisténcia pré-
natal permanece atual e ainda é um campo fér-
til para estudos operacionais que incluam and-
lises quantitativas e qualitativas 18,32. De fato, o
PHPN permitiu retomar uma discussado sobre o
pré-natal que parecia ja superada. Embora nin-
guém discorde da importancia do acompanha-
mento da gestacdo, e o nimero de consultas
seja um constante indicador para avaliacdo e
para o estabelecimento de pactos entre as dife-
rentes esferas do governo, de fato, ndo existia
definicao clara e precisa sobre o que fazer. Na
auséncia de outros parametros objetivos, pre-
valeceram o nimero de consultas e a cobertu-
ra 33 (Indicadores da Assisténcia a Saude, http:
/ lwww.saude.gov.br, acessado em Fev/2003).

Por outro lado, como a idéia, no senso co-
mum, de “fazer pré-natal” é ter um certo nu-
mero de consultas, mesmo a permanéncia de
dados epidemiolégicos negativos, como a alta
taxa de sifilis congénita, ndo parecia sensibili-
zar a maioria dos gestores. Considerando que
quase 90% das mulheres fazem pré-natal com
profissionais de satide formalmente qualifica-
dos, enfermeiros ou médicos, e a média de con-
sultas, no SUS, estd acima de quatro consultas
por mulher, o Brasil ja deveria apresentar me-
lhores indicadores de satide perinatal. Além
disso, alguns estudos sobre a assisténcia ma-
terna apresentam outros claros sinais de des-
caso, como o nimero de mulheres com pron-

Figura 1

RESULTADOS DO PHPN NO BRASIL

Municipios brasileiros aderidos ao Programa de Humanizagao

no Pré-natal e Nascimento até dezembro de 2001.

tudrios sem anotacoes, cartdes de acompanha-
mento nao preenchidos e outros 22,32,34,

Um dos desdobramentos iniciais do PHPN
foi recolocar a atencao pré-natal no cendrio
das demais intervencdes voltadas para promo-
ver a saide das mulheres, como estratégia ne-
cessdria e de fundamental importancia. A foca-
lizacdo nesse momento da atencdo a mulher
pode suscitar repercussdoes aparentemente
contraditérias. Concentrar esfor¢os e recursos
para qualificar a acdo mais antiga e tradicional
de atencdo a mulher para tornd-la realmente
efetiva é até uma forma de honrar um débito
histérico. Por outro lado, pode parecer uma re-
tomada da valorizacdo exclusiva da mulher co-
mo “reprodutora’. Como existem outras deman-
das nao atendidas em relagdo a satide da mu-
lher, o PHPN pode ser interpretado como um
atraso no atendimento dessas questdes, mes-
mo que tivesse como objetivo a reducdo de mor-
tes maternas. Essa contradigdo €, no entanto,
aparente porque, em primeiro lugar, a propos-
ta de melhoria da atencao obstétrica conduzi-
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Figura 2

Municipios brasileiros aderidos ao Programa de Humanizagdo

no Pré-natal e Nascimento até dezembro de 2002.

da pela humanizacdao também é importante
demanda da agenda de satiide das mulheres e,
em segundo lugar, porque a focalizacao reali-
zada na assisténcia com o PHPN parte de uma
constatacao praticamente consensual da ne-
cessidade de ampliar o acesso e garantir quali-
dade, e, por fim, a instituicdo do programa nao
teve como pressuposto ou conseqiiéncia o ndo
atendimento a outras demandas.

O incentivo financeiro do programa procu-
rava privilegiar dois aspectos: a ampliacao do
acesso precoce traduzido no pagamento de R$
10,00 na primeira consulta pela captacao da
gestante com até 120 dias de idade gestacional
e a realizacdo do conjunto de agoes estabeleci-
do com o pagamento do restante do incentivo
(R$ 40,00) na conclusdo da assisténcia.

A andlise do acesso, a partir dos dados dis-
poniveis no SUS para o periodo de 2000 a 2002,
mostra um incremento de 20%, elevando a mé-
dia de consultas por mulher que faz o parto no
SUS de 3,4 em 1999 para 4,4 em 2002 (http://
www.saude.gov.br, acessado em Fev/2004).
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Embora a manutenc¢ao do crescimento dessa
razao seja um bom indicativo, nao se pode afir-
mar que esse incremento seja devido ao pro-
grama. A questdo do acesso, embora seja clas-
sicamente avaliada quantitativamente, merece
um olhar qualitativo que possa perceber se o
Programa incluiu justamente as mulheres que
estdo em franca desvantagem social, seja por
localizacao, regido, escolaridade, raca/etnia ou
renda. Estudos de avaliacdo sdo necessdrios
para complementar esta andlise.

A segunda parte do incentivo estd relacio-
nada ao cumprimento dos critérios anuncia-
dos no PHPN. Os critérios foram determinados
a partir de dois pressupostos: quais deveriam
ser as prdaticas assistenciais minimas, ou seja,
aquelas que sdo comprovadamente efetivas e
cuja auséncia compromete a qualidade da as-
sisténcia e que sdo operacionalmente exeqiii-
veis em curto prazo.

O PHPN estabeleceu um nimero minimo
de consultas e avaliou a presenca ou auséncia
de determinados recursos de apoio diagnésti-
co adotando uma estratégia de que, para o pais,
essas exigéncias estavam adequadas, e, em ca-
da municipio, o acréscimo de cuidados depen-
deria do desempenho local, sendo muito com-
plicado para um pais com tantas diferencas e
desigualdades regionais contemplar todas as
particularidades.

A observacdo do indicador que monitora a
realizacdo de, pelo menos, seis consultas por
mulher aponta que ocorre um pequeno incre-
mento no periodo estudado, mas o percentual
se mantém em niveis ainda muito baixos, indi-
cando que, de fato, a realizagao de seis consul-
tas é ainda um desafio para a assisténcia. Para
esta andlise, é preciso levar em conta, em pri-
meiro lugar, que existe um sub-registro das in-
formacdes referentes ao seguimento das ges-
tantes cadastradas, com desdobramento para
todos os outros indicadores. Isso remete a re-
sisténcia que o profissional de satide tem para
incorporar, na rotina de atendimento, mais um
formuldrio, sem estar sensibilizado e conhecer
arazdo de estar preenchendo “mais um papel”.

Como até dezembro de 2002 o SISPRENA-
TAL sé6 aceitava o cadastramento de mulheres
com, no mdaximo, 120 dias de gravidez, muitas
unidades de satde utilizaram o formuldario pa-
ra registro do acompanhamento da gestante
apenas para as cadastradas. Na falta de uma
rotina de registro de informacdes sistematica
para todas as gestantes, é provavel que exista
uma perda significativa de registro de segui-
mento (consultas, exames) para aquelas que,
embora anteriormente cadastradas, nédo te-
nham sido assim identificadas no(s) retorno(s).
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Tabela 2

Indicadores do processo. SISPRENATAL, Brasil, 2001-2002.

Percentual/2001 Percentual/2002

Indicadores do processo

1. Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a consulta 9,25 27,92
em relagdo ao nimero de nascidos vivos no periodo.
1.1b. Percentual de gestantes cadastradas no programa no periodo selecionado em relagéo ao total 20,80 70,14
de gestantes cadastradas no banco nacional (Gestantes cadastradas nesta Base: 792.636).
1c. Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a consulta até 120 dias 9,12 24,59
em relagdo ao nimero de nascidos vivos no periodo.
2. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal. 19,65 22,63
3. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal e a consulta de puerpério. 6,47 9,43
4. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal e todos os exames basicos. 7,02 11,35
5. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério 2,78 5,59
e todos os exames bdasicos.
6. Percentual de gestantes inscritas que receberam a 2a dose ou a dose de refor¢co ou a dose imunizante 21,79 41,01
da vacina antitetanica.
7a. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, 2,08 5,03
todos os exames basicos, a 2a dose ou dose de reforco ou a dose imunizante da vacina antitetanica.
7. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 (seis) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, 2,00 4,07
todos os exames basicos, o teste anti-HIV, a 22 dose ou a dose de refor¢co ou a dose imunizante
da vacina antitetanica.
8. Percentual de gestantes inscritas que realizaram o teste anti-HIV. 41,10 35,38
9. Percentual de gestantes inscritas que realizaram os dois exames VDRL. 23,10 12,11

Outras dificuldades ocorreram, tais como: a
perda do nimero do SISPRENATAL da mulher,
as dificuldades para o encaminhamento das fi-
chas para os servicos de digitacdo nas secreta-
rias e a falta de treinamento dos profissionais
do setor de controle e avaliacdo para a correta
digitacdo e envio dos dados. Além disso, é ne-
cessdrio também reconhecer que a garantia de
oferta de, pelo menos, seis consultas durante a
gestacao requer adequada estrutura e organi-
zacao dos servicos.

Ainda que se considere a possibilidade de
sub-registro de informacodes referentes ao se-
guimento das mulheres, é possivel afirmar que
arealizacdo de exames constitui-se em impor-
tante ponto de estrangulamento da assisténcia
no pais, e os resultados desse indicador no pro-
grama foram reiterados por gestores locais e
estaduais em reunides para monitoramento da
implementacdo da estratégia em todas as re-
gides do pafs. Alids, muitos municipios surpre-
enderam-se ao estimar as necessidades anuais
de exames laboratoriais para atender as ges-
tantes (informacao obrigatéria para o termo de
adesdo ao PHPN), pois elas respondiam por
quase toda quota de exames disponivel para o
SUS naquela cidade.

A proposta desenhada para a assisténcia
pré-natal no PHPN estabeleceu a presenca de
consulta puerperal como critério indispensd-

vel no conjunto da assisténcia. A consulta puer-
peral é, em primeira andlise, a instancia do ci-
clo gravidico-puerperal em que se desvincula a
saide da mie e do recém-nascido e, portanto,
um momento de atencdo a saide da mulher e
nao da “mae”. Por diferentes razoes, essa con-
sulta tem baixissima freqiiéncia nas UBS, e os
percentuais nesse indicador (consulta puerpe-
ral e seis consultas de pré-natal) apresentados
no SISPRENATAL sao menores que 10%, nos
dois anos em estudo. Mesmo quando avalia-
mos a presenca da consulta puerperal inde-
pendentemente da realizacdo dos demais pro-
cedimentos, para evitar o viés da acumulacao,
o maior percentual alcancado € de 19%, quan-
do hd uma consulta pré-natal e a consulta puer-
peral. Teoricamente, os servicos de satide reco-
nhecem a consulta puerperal como necessdria,
mas admitem a auséncia de estratégias para a
sua realizacdo. Outra justificativa para essa bai-
xa freqiiéncia € a alegacdo mais comum de que
“as mulheres nao voltam”. Entretanto, como jd
foi demonstrado, € possivel afirmar que “sim,
as mulheres voltam aos servicos”, como ates-
tam os dados do Programa Nacional de Imuni-
zacdes (PNI), mostrando que os recém-nasci-
dos vao aos Postos de Satide para serem vaci-
nados e geralmente vdo com suas maes (http:
//www.saude.gov.br, acessado em Fev/2003).
De fato, os servigos e profissionais, em geral,
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consideram o parto o “final” do processo e nao
valorizam esse retorno. Embora seja evidente-
mente uma questado de falha no planejamento
e na execuc¢do da assisténcia, também é, em
primeiro lugar, um viés de género na percep-
¢do dessa atencao.

A realizacdo da vacina antitetdnica, uma
atividade de absoluto consenso técnico, ainda
apresenta percentual aquém do ideal. A primei-
ra hip6tese é a auséncia de parte dos registros
das doses aplicadas, reiterando a necessidade
de organizacdo e gestdo da assisténcia. Como a
erradicacdo dos casos de tétano neonatal ain-
da é uma meta a ser alcancada, esse indicador
merece permanente avaliacao, principalmente
nos municipios em que esse risco é maior.

A questdo norteadora para melhorar a qua-
lidade da atencdo no pré-natal foi traduzida na
realizacdo de todos os critérios instituidos no
PHPN por cada mulher. Esta andlise, inédita,
dos indicadores do SISPRENATAL para todo o
pais é consistente com resultados das avalia-
¢coOes realizadas em diferentes servicos e mu-
nicipios sobre essa assisténcia, que também
indicam que apenas um pequeno nimero de
mulheres recebia a assisténcia adequada. No
contexto desta avaliacdo, da necessidade de
melhorar a atenc¢do pré-natal, a estratégia do
PHPN em criar um instrumento de avaliacao, o

Resumo

Avalia-se a experiéncia da implantagdo do Programa
de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento do Minis-
tério da Satide, no Brasil, a partir dos dados gerados
pelo SISPRENATAL/DATASUS. De sua institui¢do em
junho de 2000 até dezembro de 2002, 3.983 municipios
aderiram, e 71% desses (3.183) registraram procedi-
mentos no ambito do programa, constituindo um
banco de dados com 720.871 mulheres. Cerca de 20%
das mulheres realizaram seis ou mais consultas de
pré-natal, e cerca da metade delas realizou também a
consulta puerperal e os exames obrigatorios em 2002,
e 41% das mulheres foram imunizadas com a vacina
antitetdnica. A realizagdo de exames para a detecgdo
de HIV foi o dobro em relagdo a sifilis, nos dois anos
em andlise. O conjunto das atividades assistenciais re-
comendado foi recebido apenas por um pequeno per-
centual de mulheres, 2% em 2001 e 5% em 2002. Os
baixos percentuais registrados ratificam a necessidade
de permanentes avalia¢ées com o objetivo de melho-
rar a qualidade dessa atengdo, garantindo, além de
melhores resultados maternos e perinatais, o direito
inaliendvel de cada mulher de gestar e parir com se-
guranga e bem-estar.

Satide Materno-infantil; Satide da Mulher; Avaliagdo
de Programas
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SISPRENATAL, apresentou-se como um impor-
tante instrumento em favor da melhoria da
atencdo. O sistema possibilitou a informatiza-
¢do e a producao de relatérios municipais que
permitem, sinteticamente a qualquer gestor,
uma aproximagcdo indispensével da assisténcia
prestada as gestantes em seu territério, a partir
de informacdes cuja obtengdo demandava um
grande esforco até entdo. O acompanhamento
de indicadores é consensualmente apontado
como uma medida fundamental para reduzir
mortes maternas e perinatais, porque a sinali-
zagao dos problemas demanda as medidas pa-
ra sua resolucao. Atualmente, mais de trés mil
municipios no Brasil podem utilizar esse ins-
trumento na constru¢do de um pré-natal mais
adequado. A forca fundamental para a concre-
tizagdo das mudancas necessdrias estd no com-
promisso politico com as premissas filoséficas
do SUS e com as mulheres. Esse compromisso,
no entanto, deve-se traduzir no trabalho cons-
tante de avaliacdo e readequacdo da assistén-
cia. Programas, estratégias de atencao e moni-
toramento de resultados sdo instrumentos au-
xiliares nesse trabalho. Se ndo utilizados com
essa finalidade, passam a ser percebidos ape-
nas como mais uma tarefa e nao acrescentam
ganhos a satide da populacao.
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