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RESUMO

A assisténcia a saude realizada pela saude suplementar no Brasil alcanca elevada magnitude
quando considerado o numero de beneficiarios de tal subsetor de saude, cerca de 42 milhdes
de pessoas. Conhecer a atencdo pré-natal neste subsetor é pertinente tanto pela
representatividade que o conjunto de mulheres usuérias dos servi¢os possui neste subsetor
quanto pelas altas taxas brasileiras de mortalidade materna e neonatal, as quais sofrem
influéncia do tipo de atendimento prestado as gestantes durante a atencao pré-natal. Assim, o
objetivo do presente estudo consiste em conhecer a percepgdo de mulheres que vivenciaram a
atencdo pré-natal nos servigcos de salde do subsetor suplementar sobre a qualidade desta
atencdo. Trata-se de um estudo exploratorio-descritivo com abordagem qualitativa. Os dados
foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada com dez sujeitos e analisadas através
de uma categorizacdo descritiva. Os resultados mostram que, para as entrevistadas, ndo ha
diferencga significativa entre as concepg¢des de qualidade idealizadas para um servico de salde,
seja ele publico ou privado, ou ainda, um servico que se situe no contexto de praticas em
salde em geral ou especificamente no campo do pré-natal. Especificadamente na atencdo pré-
natal, a percepgdo das entrevistadas sobre a qualidade do atendimento recebido foi referida
como satisfatéria, na medida em que supriu suas necessidades e expectativas. Suas
experiéncias permitiram considerar que a atencdo pré-natal no subsetor suplementar esta
sendo realizada, em parte, conforme as recomendacdes do Ministério da Saude e Organizacao
Mundial da Saude.

Descritores: Saude suplementar; Cuidado pré-natal; Qualidade da assisténcia a satde.
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1 INTRODUCAO

A salde suplementar é caracterizada por atividades de assisténcia a salde
realizadas por instituicdes privadas e destinadas a populagdo que possua planos e seguros de
salde. A atencdo em salde desenvolvida em institui¢fes privadas de saude é contemplada na
Constituicdo Federal de 1988, afirmando que a assisténcia a saude pode ser livre a iniciativa
privada (BRASIL, 1988). Segundo a Lei Orgéanica da Saude (LOS), essa assisténcia deve
estar direcionada a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da populacdo que a acessa
(BRASIL, 1990) e o funcionamento dos servicos privados deve corresponder aos principios
éticos e as normas expedidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 1990).

Na década de 80, em virtude da renncia das competéncias do Estado na area de
salde, evidenciada pelo racionamento das acbes de salde e pela reducdo da qualidade dos
servicos publicos de saude, os servigos privados comegaram a expandir seu campo de atuacao.
Essa expansdo se deu através da comercializacdo de planos de salde por empresas privadas,
qgue buscavam atingir individuos insatisfeitos com os servicos publicos de saude e que
tivessem condic@es de custear as alternativas de assisténcia privada & satde (FARIAS, 2001).

Em 1998, é promulgada a Lei 9.656, com o0 objetivo de regular a saude
suplementar e, em 2000, através da Lei 9.961, é criada a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS) (OCKE-REIS, 2003), com o objetivo principal de promover a
concorréncia e assegurar os direitos do consumidor (BRASIL, 2000c). Além disso, tem
competéncia para incentivar as acdes de promocdo da salude e prevencdo de doengas no
ambito da satde suplementar (BRASIL, 2000c).

A saude suplementar contava, em dezembro de 2005, de acordo com dados do
Sistema de Informagfes de Beneficidrios/ANS com 42 milhdes e 64 mil beneficiarios
(BRASIL, 2006c¢), ou seja, 22,84% da populacéo brasileira (BRASIL, 2006¢). O atendimento
aos seus beneficiarios compreende aproximadamente duas mil empresas operadoras e
milhares de profissionais (BRASIL, 2006c). Os nimeros evidenciam a ampla magnitude da
assisténcia provida pela saude suplementar no Sistema de Saude Brasileiro.

Neste cenario, a saude suplementar constitui um campo de pesquisa amplo e
necessario, principalmente, no tocante as experiéncias dos usuarios do sistema e a sua

percepcdo com relacdo a qualidade dos servigos.



Segundo o Caderno de Informacdo de Salde Suplementar (2006a), do total de
beneficiarios no Brasil, 53,42% sd&o mulheres, sendo que esse indice € maior ainda nos
contratos individuais, onde 59,01% dos beneficiarios sdo mulheres.

No Rio Grande do Sul, aproximadamente 19% da populacdo geral do estado
utiliza os servigos do subsetor suplementar, sendo que, desse contingente, 42% residem em
Porto Alegre e 30% s&o mulheres na faixa etaria reprodutiva (BRASIL, 2006d). Cerca de 59%
dos atendimentos no subsetor suplementar no estado do Rio Grande do Sul sdo obstétricos
(BRASIL, 2006b), o que indica a importancia do atendimento pré-natal e ao parto no contexto
do segmento privado de atencdo a satde no Brasil.

Neste sentido, o presente trabalho busca conhecer as experiéncias das mulheres
usudrias da satde suplementar durante o processo de aten¢édo pré-natal, no que diz respeito as
suas percepc¢oes sobre a qualidade dessa atencdo.

Além da questdo da representatividade da populacdo feminina que acessa o
sistema, o enfoque na atencdo obstétrica é também pertinente em funcdo das altas taxas
brasileiras de mortalidade materna e neonatal. Segundo a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) (OPAS, 2005), a mortalidade materna foi estimada, em 2001, em 63,6 Gbitos
por causas maternas por cem mil nascidos vivos e, no caso das criangas, 18,3 a cada mil
nascidos vivos morrem antes de 28 dias. Em 2001, as taxas de mortalidade infantil no Brasil
chegaram a 27,4%, apresentando fortes desigualdades entre as regifes do pais, uma vez que
alcancava os 43% no Nordeste e 16,4% na regido Sul (OPAS, 2005). Essas taxas poderiam ser
diminuidas com a melhoria da cobertura e da qualidade da atencdo pré-natal, tanto nos
servicos privados quanto nos publicos. A atencdo pré-natal consiste em um momento
fundamental para a garantia de salde materna e fetal. Essa atengdo deve ser qualificada,
garantindo condutas acolhedoras e sem intervencdes desnecessérias. Além disto, é
imprescindivel que a atengdo pré-natal extrapole o campo da assisténcia, desenvolvendo,

também, acOes de promocéo da salde e prevencao de agravos (BRASIL, 2005b).

Pesquisar o atendimento prestado as mulheres no pré-natal no contexto dos
servicos privados é, portanto, importante para dar visibilidade a qualidade desta atencdo, o
que deve interessar tanto aos usuarios/usuarias destes servi¢os quanto aos profissionais da

saude.

A relevancia especifica do estudo para a enfermagem se relaciona a
representatividade dos hospitais privados, os quais correspondem a 65% do total de hospitais
brasileiros (OPAS, 2005) como campo de trabalho para enfermeiras. Embora, na maior parte



dos casos, as enfermeiras ndo atuam diretamente no campo da saude suplementar, uma vez
que ainda ndo é garantida a sua posi¢do como profissionais autbnomas, a enfermagem integra
a equipe de saude dentro de instituicOes e organizagdes privadas prestadoras de servigos. O
estudo do subsetor suplementar deve fornecer, assim, subsidios para que as enfermeiras que
participam destas equipes conhe¢cam melhor a logica que vem orientando o funcionamento
dos servicos em que se acham inseridas. Este conhecimento é fundamental para o
posicionamento critico da enfermagem em relacdo ao atendimento que vem sendo prestado a

populacgéo, do qual séo participes e, portanto, responsaveis.



2 OBJETIVOS

A seguir apresenta-se 0 objetivo e as questdes norteadoras do presente estudo.

2.1 Objetivo Geral

- Conhecer a percepcdo de mulheres que vivenciaram a atencdo pré-natal em

servicgos do subsetor de saude suplementar sobre a qualidade desta atencéo.

2.2 Questdes Norteadoras

- Quais as experiéncias destas mulheres enquanto sujeitos da atencao pré-natal no
contexto da saude suplementar?

- Como elas qualificam esta atenc¢éo?

- Quais as suas concepg¢des de ‘qualidade dos servigos de satide’ e ‘qualidade da

atencdo pré-natal’?
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3 REVISAO DE LITERATURA

Tendo em conta os objetivos do presente estudo, foram considerados como seus
eixos teoricos: saude suplementar, atengdo pré-natal e qualidade em saide. Uma revisdo da
literatura sobre tais teméticas é importante, na medida em que € na literatura que se encontram
0s subsidios para a construcdo e justificativa do objeto de pesquisa, além do suporte para a

analise e interpretacdo dos dados.

3.1 Saude Suplementar

O Sistema de Saude, no Brasil, esta composto pelos segmentos publico e privado.
O subsetor publico-estatal compreende as acdes e servigcos proprios do SUS, ou seja, servigos
prestados pelo Estado. No setor privado, temos o subsetor complementar e suplementar. O
subsetor complementar se caracteriza por atuar de forma a complementar a assisténcia
prestada pelo SUS, através da assinatura de convénios ou contratos, assegurados pela LOS
8.080/90, passando a integrar o sistema publico e devendo, entdo, seguir as diretrizes e
principios que norteiam o SUS (BRASIL, 1990).

Ja a salde suplementar é caracterizada pela assisténcia na qual o financiamento é
unicamente exercido pelo usuario, regendo-se assim, por principios de direito privado (REIS,
2003). O subsetor de saude suplementar é constituido por trés elementos: as operadoras, 0s
prestadores de servico e os beneficiarios (PINTO; SORANZ, 2004). Segundo a Medida
Provisoria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, no seu artigo 1°, operadoras sdo “pessoas
juridicas sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa ou entidades de
autogestdo, que opere produto, servigo ou contrato” de plano privado de assisténcia a saude
(BRASIL, 2001, p.1) Nesse contexto, os prestadores de servi¢os sdo medicos, dentistas e
outros profissionais, além de hospitais, laboratorios e clinicas que oferecem seus servigos as
operadoras de planos privados de assisténcia a satide (BRASIL, 2006a). Beneficiario refere-se
ao individuo que possui plano privado de assisténcia a saude através de um contrato realizado
com uma operadora (BRASIL, 2006a).

O campo do subsetor de salde suplementar compreende aproximadamente 2.723

organizagOes de planos privados de salde, 3.650 prestadores de servigos, exceto clinicas de
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diagndstico, consultorios e congéneres, uma quantia de 32.252 planos privados de saude para
uma populacdo de 35 milhdes de consumidores, que movimentam cerca de R$ 23 bilhGes
anualmente (VIEIRA; VILARINHO, 2004).

No contexto historico da satde suplementar no Brasil, a percep¢do econémica de
mercado na area de assisténcia a satde iniciou em 1930 e fortaleceu-se no final da década de
1950 (VILARINHO, 2003). Em 1923 sdo criadas, através da lei Eloy Chaves, as Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAP’s), sistema de previdéncia social que direcionava a assisténcia
médica aos trabalhadores empregados em empresas de estrada de ferro. Essa assisténcia
médica das CAP’s provinha, em boa parte, da locacdo de periodos de trabalho de médicos
privados em seus consultorios (VILARINHO, 2003). Em 1930, Getulio Vargas unificou as
CAP’s e incorporou todos os trabalhadores do mercado formal urbano nos chamados
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP’s), que eram 0s Unicos provedores de assisténcia
médica do pais, afora algumas entidades filantropicas (VILARINHO, 2003).

A partir dos anos 50, inicia o processo de industrializacdo no pais, com a
instalacdo de empresas estrangeiras no parque industrial brasileiro, ocorrendo,
concomitantemente, a impulsdo do setor privado de saude autbnomo, através de sua
contratacdo para garantir a assisténcia médica aos empregados destas corporaches
estrangeiras. Isto resultou no estimulo a formacdo das primeiras organizagdes privadas,
voltadas a prestacdo de servicos de saude (VILARINHO, 2003).

No regime militar ocorre novo estimulo ao crescimento do setor privado de saude,
através do Decreto-Lei n°200, que permitia ao estado a contratacdo de servicos de empresas
médicas para a implantacdo de projetos e programas de responsabilidade do Estado
(VILARINHO, 2003). Assim, segundo Vilarinho (2003), ocorreu um conjunto de acdes, tanto
de setores privados como publicos, que induziu a criacdo de um modelo assistencial médico-
hospitalar direcionado a um segmento da populacdo de mé&o-de-obra especializada, de alta
renda e com capacidade de pressdo politica.

Mais tarde, a partir da década de 1970, o fracasso do governo brasileiro em prover
uma assisténcia de saude de qualidade, em funcéo de restricGes econdmicas ocasionadas pela
crise do petréleo em 1978, levando a uma ruptura de varios convénios e contratos existentes
com a rede privada, aliado aos baixos investimentos em saude, acabou ocasionando uma
generalizacdo do mercado dos planos de satde (OCKE-REIS, 2003).

No final da década de 1980 e inicio da de 1990, apesar da implantacdo do SUS e
da sua proposta de universalizagdo do acesso aos servicos de saude, as dificuldades de acesso

e a baixa qualidade dos servicos oferecidos pelo sistema pablico de saude originaram um
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distanciamento entre esses servicos e a classe média e um conseqliente crescimento do
mercado de servicos da saude suplementar (PINTO; SORANZ, 2004). Segundo Ocké-Reis
(2003, p.2) este representou “a impoténcia do SUS em manter ¢ atrair para si os trabalhadores
mais qualificados e cobertos pelo antigo sistema de seguro social”, 0s quais ficaram a mercé
do mercado do subsetor de saude suplementar.

O crescimento do subsetor de saude suplementar, aliado a liberdade de acdo do
mercado, provocou preocupacdo no governo federal quanto a formacao de oligopolios e de
cartéis entre as empresas privadas (VIEIRA; VILARINHO, 2004). Assim, como os planos de
salde sempre atuaram sem nenhuma normatizacdo que fornecesse parametros assistenciais ou
econdmicos, com exce¢do do modelo de seguro-salde, a necessidade de se legislar e fiscalizar
as atividades da saude suplementar, através da ANS, tornou-se importante nas politicas
publicas, o que, de certa forma, seguiu o Codigo de Defesa do Consumidor, instituido em
1991 (OCKE-REIS, 2003).

Segundo Malta et al. (2004), a atuacdo da ANS pode ser definida em trés
categorias: a primeira, voltada para a regulacdo da sustentabilidade financeira das operadoras;
a segunda, para os direitos do consumidor; e a terceira tendo como centro a questdo dos
produtos ofertados pela saide suplementar.

A criagdo da ANS buscou a padronizacéo dos servicos ofertados, a fiscalizacéo da
padronizacdo de riscos praticada por algumas operadoras, por meio da criagdo do Plano de
Referéncia (PINTO; SORANZ, 2004). Antes da lei 9.656/98, que passa a regular a assisténcia
a salde no ambito do subsetor suplementar e, conseqiientemente, cria o Plano de Referéncia,
o tipo de cobertura dos planos de salde era estipulada por um contrato assinado entre a
operadora e a pessoa que desejava adquirir o plano. Isso possibilitava a operadora excluir de
seus contratos doencas cronico-degenerativas, infecciosas e tratamentos de alto custo,
permitindo, também, a imposicéo de limites quanto ao tempo de internacéo e a utilizagdo de
certos procedimentos pelos individuos contratantes dos planos (PINTO; SORANZ, 2004).

No Brasil, o mercado da saude suplementar € composto pelas seguintes
modalidades de pré-pagamento: as seguradoras de saude, as empresas de medicina de grupo,
as cooperativas médicas e as entidades de autogestdo (OCKE-REIS, 2003). Este mercado é
caracterizado pela concentracdo, na qual cerca de 80% dos beneficiarios possuem contrato
com aproximadamente 12% das operadoras, sendo que na regido Sudeste se encontra 95%
desses beneficiarios (VILARINHO, 2003).

Atualmente, a ANS vem tentando desenvolver diretrizes que induzam as

operadoras a se responsabilizar pela integralidade e qualificacdo do cuidado contribuindo,
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assim, para a elevacdo dos niveis de satde dos individuos contratantes de planos de saude
(JORGE, 2006). Entre as a¢Bes que buscam este desenvolvimento estdo incluidos o estimulo
aos Modelos de Atencdo Integral a Saude (promogdo, protecdo a saude, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo de doengas), a implantacdo de programas de promocao a salde e a
prevencdo de risco e doencas, a articulagdo com o Ministério da Salde em projetos que
estimulem o parto natural e a adocéo de cadernetas de saude da crianga, a indugcdo da melhoria
da qualidade da atencdo atraves do Programa de Qualificacdo da Salde Suplementar e a
revisao dos critérios para o registro e monitoramento dos planos de satde (JORGE, 2006).

Apesar da importancia dos objetivos propostos, as entidades civis organizadas
acreditam que a ANS n&o vem cumprindo seus objetivos (OCKE-REIS, 2003). A ANS “[...]
vem se transformando cada vez mais em uma figura de retorica, com os limites de cobertura,
os tetos de utilizagdo, os aumentos abusivos e o descredenciamento dos prestadores.” (OCKE-
REIS, 2003, p.5).

Neste sentido, as prestadoras alegam que as permissfes de aumento das
mensalidades sancionadas pelo governo federal ndo estdo cobrindo os custos e
responsabilizam o poder judiciario por liminares que as obrigam a custear coberturas nao
incluidas nos planos anteriores a regulamentacéo da satde suplementar (OCKE-REIS, 2003).
J4 os médicos reivindicam melhores honorérios, além de criticar a interferéncia das
prestadoras no processo de trabalho. Apesar das criticas, os gestores da ANS acreditam estar
promovendo, de forma eficiente, as condi¢fes econdmicas e assistenciais para a atuacdo das
operadoras no mercado (OCKE-REIS, 2003).

A criacdo da ANS e a importancia de se destacar essa agéncia de regulacdo do
subsetor suplementar, no presente estudo, torna-se relevante na medida em que se conhece a
cobertura que tal subsetor possui na assisténcia a saide dos brasileiros.

Considerando o perfil de cobertura dos planos privados de assisténcia a saude no
Brasil, é possivel que exista uma predominancia da populacdo feminina entre os usuarios dos
servigos de saude suplementar, com destaque para mulheres em idade fértil, cujo contingente
chega a alcancar de 30 a 62% no Estado de S&o Paulo e de 13 a 48% no Rio de Janeiro
(PINTO; SORANZ, 2004). O perfil de cobertura também sofre influéncia de outras trés
variaveis: renda, cor e escolaridade (PINTO; SORANZ, 2004). Segundo dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios de 1998 (PNAD), no Brasil, a cobertura de planos
privados é de 2,6% para familias com renda até um salario minimo, sobe para 4,8% nas
familias com renda entre um e cinco salarios minimos e alcanca 76,0% para familias que

possuem uma renda acima de vinte salarios minimos (BRASIL, 2000a). A mesma pesquisa
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demonstrou uma associacao positiva entre ser branco e ser possuidor de um plano de salde.
Enquanto para individuos brancos os indices de cobertura oscilam entre 32,4% e 45,5%, para
individuos de raca negra e parda as taxas de cobertura ficam entre 15% e 25%. A escolaridade
constitui outra variavel determinante na taxa de cobertura de planos privados de salde. Esta
aumenta conforme o grau de escolaridade dos individuos. Enquanto as pessoas com até quatro
anos de estudo apresentam uma taxa de cobertura de planos privados de assisténcia a satde
entre 14% e 28%, para aquelas com escolaridade acima de oito anos tais indices apontam para
uma elevacéo da cobertura entre 44% e 52% (BRASIL, 2000a).

Assim, considerando que, no Brasil, a predominancia de usuarios do subsetor de
salde suplementar é do sexo feminino, a partir dos 20 anos, com um total de 22.520.748
beneficiarios, contra 19.931.319 beneficiarios do sexo masculino (BRASIL, 2005a), supbe-se
gue a cobertura da atencdo pre-natal e obstétrica seja significativamente alta, uma vez que os
planos privados que possuem cobertura médico-hospitalar com obstetricia chegam a
2.708.906 nos planos individuais e 11.666.312 nos planos coletivos de um total de 6.109.632
e 20.872.83 milhdes (BRASIL, 2005a), respectivamente, consistindo num campo amplo e

necessario de pesquisa.

3.2 Atencdo Pré-Natal

A atencdo pré-natal consiste no acompanhamento das mulheres no periodo de
gestacdo e tem como objetivo proporcionar o0 bom andamento da gestacdo, identificando o
mais precocemente as condi¢des que possam elevar as chances da gestagédo ter uma evolugdo
desfavoravel (BUCHABQUI et al., 2006).

No Brasil, a assisténcia a gestante, constitui-se numa das atividades realizadas ha
mais tempo nos servicos de saude publica. Essa assisténcia, porém, permanece sendo um
desafio, tanto no que diz respeito a busca por qualidade, quanto com relagdo aos principios
gue norteiam esta pratica, os quais continuam centrados num modelo medicalizante,
hospitalocéntrico e tecnocratico (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004b). Esse modelo segue
uma padronizacgédo do cuidado, na qual a assisténcia toma ares de produto, seguindo uma linha
de producdo que visa ndo atrapalhar a ordem médica, o que conduz a uma forma de
organizacdo e interacdo entre profissional de salde e paciente baseada em principios
mercadologicos e de produtos (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004a).
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Apesar de a atengdo pré-natal ter estado sempre no alvo das a¢des praticadas pelos
servicos de salde, questbes como 0 acesso aos servicos de salde em algumas regifes, a
qualidade da atencdo prestada, a continuidade do cuidado do pré-natal até o momento do
parto, assim como as altas taxas de mortalidade materna e perinatal, sdo problemas
importantes que permanecem merecendo atengdo (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004b).

Segundo Serruya, Lago e Cecatti (2004a), considerando que a possibilidade de
acesso aos servicos de saude consiste na primeira etapa para a realizacdo do acompanhamento
pré-natal, esse acesso possui variaveis que influenciam no inicio do acompanhamento pré-
natal, os quais seriam: o local da residéncia da mulher, a regido do pais que esta mulher reside
e a escolaridade. O argumento de Seruya, Lago e Cecatti (2004a) é reforcado pelos dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Salide (PNDS) de 1996, que concluiu que 14,3% das
mulheres brasileiras que tiveram filhos nos 5 anos anteriores a pesquisa ndo haviam realizado
nenhuma consulta pré-natal, sendo que 7,6% residiam na cidade e 30,3% no campo
(BEMFAM, 1997). A mesma pesquisa demonstrou que o Rio de Janeiro possuia 0 menor
indice de gestantes sem acompanhamento, 3,8%, enquanto que na regido Nordeste este
numero alcancava 25,2% e, na regido Norte, 17,1%. Em relacdo a escolaridade, 42,6% das
mulheres sem acompanhamento pré-natal eram analfabetas e 27% possuiam de um a trés anos
de estudo, totalizando 69,6%. Estes dados evidenciaram a exclusdo do acesso ao pré-natal, no
Brasil, de mulheres que residiam nas zonas rurais, nas regides mais pobres e que possuiam
menor indice de escolaridade (BEMFAM, 1997).

Segundo dados do Sistema de Nascidos Vivos (SINASC), no ano de 2002 43,7%
das mulheres brasileiras declararam ter feito sete ou mais consultas de pré-natal, enquanto que
em 2004, este indice chegava a 52% (BRASIL, 2004). Apesar de os indices de cobertura do
pré-natal estarem aumentando, ainda sdo considerados baixos (COIMBRA et al., 2003).

Neste sentido, é interessante notar que os métodos mais difundidos para avaliar a
cobertura da assisténcia pré-natal consideram como item avaliativo, 0 més de inicio do
acompanhamento, a idade gestacional e o numero de consultas realizadas (COIMBRA et al.,
2003). Assim, relegam-se a um segundo plano estudos sobre a qualidade das consultas, que
poderiam fornecer dados mais fidedignos sobre o processo da atencao pré-natal (COUTINHO
et al., 2003). Uma outra questdo importante para a avaliacdo da atencdo pre-natal realizada
hoje, no Brasil, relaciona-se ao alto indice de mortes de mulheres por causas maternas. Em
2002, o Ministério da Saude estimou a taxa de mortalidade materna no Brasil em 75,3 a cada
cem mil nascidos vivos (IBGE, 2002). Tais mortes poderiam ser evitadas com uma assisténcia

pré-natal de qualidade e garantia de acesso aos servigos de saide (BEMFAM, 1997).
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Conforme recomendac@es de organismos oficiais de salde, como a Organizagéo
Mundial de Salude (OMS) e o Ministério da Saude (MS), o pré-natal deve iniciar
precocemente, ter cobertura universal, ser realizado periodicamente e atender questdes
preventivas e curativas, sendo também observado um ndmero minimo de consultas
(COIMBRA et al., 2003). O MS preconiza um numero minimo de seis consultas pré-natais
para gestantes sem fatores de risco, e com inicio até o quarto més de gestacdo, sendo que o
intervalo entre as consultas ndo deve superar oito semanas (BRASIL, 2000b). Ainda segundo
0 MS, a atencdo pré-natal efetiva deve contemplar os seguintes elementos:

“captacdo precoce da gestante na comunidade; controle periédico, continuo e
extensivo a populagdo-alvo; recursos humanos treinados; é&rea fisica
adequada; equipamento e instrumental minimos; instrumentos de registro e
estatistica; medicamentos basicos; apoio laboratorial minimo; sistema
eficiente de referéncia e contra-referéncia; avaliacdo das agdes da assisténcia
pré-natal.” (BRASIL, 2000b, p.8)

O pré-natal também se constitui num dos momentos mais apropriados para a
promocao de salde (ESPIRITO SANTO; MORETTO, 2005). Na Carta de Ottawa, resultado
da primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo de Salde realizada na cidade de
Ottawa, Canada, em novembro de 1986, o conceito de promocéo de saude é definido como o
processo pelo qual os individuos de uma comunidade sdo capacitados para operar sobre sua
salde, buscando a melhoria da sua qualidade de vida e da sua saide, através do controle de
suas acdes (OPAS, 1986). Considerando que a gestacdo € um periodo de mudancas fisicas,
sociais e psicoldgicas para a mulher, que podem gerar problemas de saide (BRASIL, 2000b),
é um periodo da vida da mulher em que a¢des de promocdo da salde sdo de suma importancia
(OPAS, 1986). Neste sentido, o esclarecimento de dividas e o intercambio de informacdes
entre a gestante e o profissional de salde constituem um momento essencial para a
compreensdo do processo gestacional (BRASIL, 2000b), bem como de satisfagéo para a mée
e a familia.

No campo da promogéo da salde, a educacdo € uma das acbes mais centrais e seu
objetivo deve tomar como referéncia uma concepcdo de saude mais ampla do que a
perspectiva que embasa o paradigma biomédico. Nessa direcdo, saude no contexto da
promocdo da salde ndo € apenas auséncia de doenca, mas um recurso para a vida
(OLIVEIRA, 2005). Com base nesta nocdo ampliada de saude foi criado, em 2000, no Brasil,
0 Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) que além de propor
estratégias para assegurar a melhoria do acesso, da qualidade e da cobertura da atencdo pré-
natal, na perspectiva dos direitos de cidadania, bem como na diminuigéo das taxas de morbi-
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mortalidade materna e perinatal, traz como objetivo a mudanca do modelo assistencial vigente
do pré-natal, enfatizando uma visdo da mulher como ser unico, complexo e com autonomia
(SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004a).

A proposta do PHPN defende os direitos da gestante, em especial com relacdo ao
direito a informacdo, ao compartilhamento com o profissional das decisGes e
responsabilidades para com ela e com enfoque na prevencdo. A proposta de humanizagédo do
PHPN pode ser considerada como principio da qualidade na atencdo pre-natal, uma vez que a
méa qualidade desta atencdo pode estar relacionada a falta de humanizacdo nas praticas em
satde. Um exemplo desta afirmacdo seria a falta de atendimento ambulatorial no final da
gestagdo, através da ‘alta’ do pré-natal, quando é neste periodo que se tém as maiores
probabilidades de intercorréncias obstétricas determinantes nos resultados maternos e
perinatais (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004a).

Em funcdo da amplitude dos significados de qualidade, ndo é fécil estabelecer
critérios que permitam a avaliacdo da qualidade da atencdo pré-natal. Com relagdo
especificamente a qualidade da atencdo pré-natal, o que se reconhece é que o numero de
consultas de forma isolada ndo garante tal qualidade (TREVISAN et al., 2002; COUTINHO
et al., 2003).

Pelo exposto até aqui, hd que se indagar: que modelo assistencial esta sendo
utilizado na atencdo pré-natal realizada nos servicos do subsetor suplementar? Sera um
modelo pautado na conduta humanizadora, proposta pelo PHPN, e em préaticas assistenciais
que integrem, além de acles curativas e preventivas, também acGes de promocdo da saude?
Mas este ndo é o objetivo do presente estudo, e sim, um questionamento lancado para a
reflexdo sobre o assunto. Se o nimero de consultas, por si s6, ndo € indicativo satisfatorio
para a avaliacdo da qualidade da atencdo que esta sendo prestada &s gestantes, que outros
critérios sdo significativos e possibilitam avaliar essa qualidade? Talvez, antes de passar a
refletir sobre estes questionamentos, seja importante conhecer como a literatura conceitua

“qualidade em saude”, tema que orienta a abordagem a seguir.

3.3 Qualidade em Saude

Tentar definir qualidade em saude é um grande desafio, ja que esta se caracteriza

por um conjunto de fatores que derivam de principios cientificos, expectativas individuais e
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valores sociais inerentes a cada ser (FEKETE, 2000). Como referem Uchimura e Bosi (2002)
encontramos na propria literatura diferentes definicdes de qualidade, cada qual baseada em
caracteristicas e perspectivas individuais, o que evidencia seu carater pluridimensional. Esta
pluridimensionalidade do significado de qualidade dos servicos de satde tem origem em pelo
menos dois pontos: em primeiro lugar envolve varios aspectos e dimensdes tanto subjetivos
quanto objetivos e, em segundo, varia conforme o grupo ou atores sociais que se relacionam
com o servico em questdo (UCHIMURA,; BOSI, 2002).

Para Donabedian et al. (1992), qualidade em saude apresenta trés dimensées: o
conhecimento técnico-cientifico, a relacdo interpessoal entre profissional de salde e o
paciente e amenidades, que seriam as condicGes de conforto e estética da infra-estrutura e a
presenca de equipamentos no local onde ocorre a prestacdo do cuidado.

Segundo Burmester (1997), a qualidade em salde é um conceito facil de se
entender, mas dificil de se definir, é algo que todos conhecem o significado, mas que varia de
individuo para individuo. Com frequéncia, a qualidade em salde é avaliada muito mais pela
personalidade ou o comportamento das pessoas que prestam atencdo em salde do que pela
sua capacidade técnica, mais dificeis de se julgar. Farias (2001) apresenta argumento
semelhante, quando afirma que, ndo tendo o paciente conhecimento técnico-cientifico para
avaliar as intervencdes praticadas pelo profissional, ele tende a valorizar a relagéo interpessoal
que se estabelece entre ele como usuério e o profissional de salde que o atende.

Em 1990, Donabedian em seu artigo Os sete Pilares da Qualidade, define
qualidade a partir dos seguintes atributos: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacédo,
aceitabilidade, legitimidade e eqiiidade (DONABEDIAN, 1990).

- Eficécia: significa a habilidade de se produzir melhorias na saude e no bem-estar do
paciente, seria 0 que melhor se pode fazer nas condi¢es possiveis e considerando a situacdo
do paciente.

- Efetividade: é o grau em que o cuidado alcanca o nivel de melhoria da saude estipulada
como alcancavel pela eficécia.

- Eficiéncia: é a relagdo entre o custo econémico e a melhoria real na saude alcancada. Se
duas estratégias de cuidado possuem a mesma eficacia e efetividade, a mais eficiente é a de
menor custo.

- Otimizag&o: ¢ a tentativa de se avaliar beneficios ndo muito claros que custariam um valor
muito elevado, o que faria com que tal beneficio perdesse sua razdo de ser. Seria buscar o

maior beneficio que se possa ter com uma determinada pratica.
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- Aceitabilidade: é o cuidado de atencdo a satde respeitando os valores, expectativas e desejos
do paciente e de sua familia.

- Legitimidade: refere-se a forma como o cuidado é visto pela comunidade ou sociedade em
geral, ou seja, se ele é aceito ou nao.

- Equidade: é a determinacdo do que é, adequado e justo, na distribuicdo dos cuidados e
beneficios entre os membros de uma populacdo, comunidade ou sociedade.

Segundo Silva e Formigli (1994), esses atributos consistem em caracteristicas das
praticas de salde e de sua forma organizacional, podendo ser reunidas em 5 grupos
relacionados com a disponibilidade e distribuicdo social dos recursos, com o resultado das
acOes e praticas de salde, com o0s custos gerados por essas acdes, com a adequacao das acbes
ao conhecimento técnico e cientifico vigente e com a percep¢do dos usuarios em relacdo a
estas praticas.

A idéia de qualidade tem estado presente na maioria das avaliagdes de servicos de
salde, dentre estas, a mais conhecida, segundo Novaes (2000), estd a de Donabedian que se
relaciona a atencdo médica e envolve o0s sete componentes ja citados, 0s quais se relacionam
de forma complexa para a determinacéo da qualidade em saude.

A qualidade em saude vem ganhando destaque na avaliacdo dos servigos desde a
década de 1960, principalmente nos paises desenvolvidos, onde a propria expansdo destes
Servicos serviu para que passassem a ser vistos como produtos e, portanto, passiveis de
padronizacdo da sua qualidade. Embora esse destaque da qualidade tenha ocorrido mais
intensamente no setor privado, também se fez presente no setor publico, como parte da luta
pela promocao dos direitos sociais e dos movimentos dos consumidores (NOVAES, 2000).

No Brasil, segundo Novaes (2000), a avaliacdo em saude, vem destacando-se no
setor publico pelo interesse das avaliagdes de programas e, em menor escala, pelas avaliacfes
de qualidade e tecnologia, enquanto que no setor privado isto vem ocorrendo em funcdo da
predominancia de interesses nas propostas de gestdo e garantia da qualidade. Assim, dada a
preocupacdo com a qualidade dos servicos de saude ofertados pelo setor de salde suplementar
é criado, em 2005, pela ANS, o Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar que visa,
através de um processo de regulacdo do setor, qualificar o papel dos atores envolvidos
(operadoras, prestadores de servigo, beneficiarios e a propria ANS) para a constru¢do de um
setor que seja centrado no usuario, que realize atividades de promocao a saide, bem como de
prevencdo a doencas e que observe os principios de integralidade e resolutividade (BRASIL,
2006c¢).
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Como referido na literatura, no contexto do subsetor de saude suplementar ainda
sd80 muito incipientes as avaliagdes da qualidade da atencdo pré-natal, quase sempre baseadas
no namero de consultas e ndo no contetdo destas consultas. A analise desse conteudo pode
traduzir, de forma mais eficiente, a qualidade da atencdo pré-natal oferecida, tanto pelo SUS,
quanto pelo subsetor de satde suplementar (COUTINHO et al., 2003).

Assim, conhecer as experiéncias das usuérias dos servigos do subsetor
suplementar na atencdo pré-natal pode contribuir para uma avaliacdo da qualidade desta
atencdo. Além disto, a analise do seu entendimento sobre ‘qualidade em satude’, em especial
no contexto da atencdo pré-natal prestada as gestantes pelos servigos do subsetor suplementar,
também pode servir de subsidio para evidenciar o potencial das usuarias destes servigos para
0 exercicio do controle social e, consequentemente, contribuir para a organizacdo e
redimensionamento das politicas de satde no Brasil, em particular as que tém relacdo com o
subsetor suplementar e com o modelo assistencial que vem orientando a atengdo pré-natal
neste contexto. Controle social, aqui, assume um sentido para além de suas definigcdes
aplicadas na area da sociologia, ciéncias politicas e econémicas. O termo é definido, no
presente trabalho, como a atuacdo da sociedade civil organizada na gestdo das politicas de
saude, a fim de orienta-las para que atendam as demandas e interesses da sociedade e, assim,
firmar o controle da sociedade sobre o Estado (CORREIA, 2000). Como refere Correia
(2000), ao trazer as demandas da sociedade, de forma a exigir que sejam atendidas, o controle
social possibilita a ampliacdo e melhoria da qualidade dos servigos de salde. Assim, espera-se
que este estudo contribua para a busca desta melhoria, evidenciando as expectativas e

necessidades de um grupo de usuérias do Sistema de Saude Brasileiro.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

Segundo Minayo et al. (1997, p.16), “[...] a metodologia inclui as concepgdes
tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a construcéo da realidade e o
sopro divino do potencial criativo do investigador.” E esta perspectiva que orienta a descricio
do caminho metodologico percorrido para a realizacdo deste estudo, que sera desenvolvida a

sequir.

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, com abordagem qualitativa. A
opcao pela pesquisa qualitativa deve-se ao fato desta se preocupar com um nivel de realidade
que ndo pode ser quantificado (MINAYO et al., 1997). Além disso, ela permite um “[...]
trabalho com o universo de significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes|...]”
(MINAYO et al., 1997, p. 21) que possibilita aprofundar relagdes, processos e fendmenos.

Os estudos exploratérios, como referem Polit e Hungler (1995), ttm como
principal objetivo explorar as dimensfes de um determinado problema, a forma como ele se
manifesta e se relaciona com outros fatores, aumentando a experiéncia do pesquisador sobre
este, enquanto que o estudo descritivo possibilita a0 pesquisador observar, descrever e
classificar aspectos desse problema.

4.2 Campo de Estudo

O estudo foi realizado na Unidade Béasica de Salde Santa Cecilia/HCPA. A
Unidade foi inaugurada no ano de 2004, por meio de convénio entre Hospital de Clinicas de
Porto Alegre e Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, visando o desenvolvimento
conjunto de acBes em atencdo primaria a saude. Dessa forma, desenvolve agdes de promocéo,

prevencdo e vigilancia em salde, bem como de prevencdo, diagndstico e tratamento de
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problemas de saude em geral, 0s quais ndo necessitam um maior nivel de complexidade do
Servico.

Pertencente ao Distrito Sanitario Centro, a UBS Santa Cecilia/HCPA possui uma
area de abrangéncia delimitada pelos seguintes logradouros: Ramiro Barcelos, Sdo Luiz,
Princesa Isabel, S&o Francisco, Euclides da Cunha, Ipiranga, Chile, Rivera, Bardo do
Amazonas, Dona Oti, Carazinho, Antdnio Carneiro Pinto, Nilépolis, Jaime Telles, Passo da
Pétria, Vicente da Fontoura, Santa Cecilia, Alvaro Alvim, Paulino Teixeira e Protasio Alves.
Conta com uma populacdo de aproximadamente quarenta mil habitantes na sua area de
abrangéncia.

A érea fisica da UBS localiza-se na Rua Sdo Manoel, nimero 543, e conta com
hall de entrada, recepcdo, 01 sala para agentes de salde, 01 sala de aula utilizada para
reunides e grupos, 01 consultério dentario, 01 sala de avaliacdo e orientacdo nutricional, 01
sala de procedimentos, 01 sala para coleta de sangue e procedimentos cirdrgicos pequenos, 01
sala de curativo, 01 sala de vacinas, 01 sala de almoxarifado, 01 sala de arquivo, 01 sala para
acolhimento, 13 consultoérios utilizados pela Enfermagem, Medicina e Nutricdo, 02 banheiros
destinados aos usudrios, vestiario masculino e feminino, 01 sala de lanche, 01 sala para
esterilizacdo de materiais odontoldgicos, 01 sala de expurgo, 01 sala de materiais de
higienizaco, 01 sala de roupa suja, 01 sala de residuos.

A equipe de saude possui funcionérios advindos tanto do HCPA quanto da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, além de mais trés equipes de Estratégia de
Salude da Familia, contratados por meio da FAURGS. Além disso, possui professores da
Universidade Federal do Rio Grandes do Sul (UFRGS) e académicos dos cursos de
Enfermagem, Medicina, Nutricdo e Farmacia também da UFRGS, que realizam atividades

académicas nesta unidade e prestam assisténcia direta aos usuarios da UBS.

4.3 Sujeitos do Estudo

Tendo em vista que a demanda atendida pela UBS Santa Cecilia/HCPA, bem
como a populagdo da sua area de abrangéncia, corresponde a um nivel socio-econdmico
médio e alto, aliado a experiéncias da pesquisadora neste servico, advindas de outros estagios,
a UBS foi considerada como contexto propicio para se encontrar mulheres que realizaram pré-

natal no subsetor suplementar, em funcdo de que muitas das usuarias da UBS fizeram pré-
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natal em servigos privados e procuram a UBS para a realizacdo de vacinas e do teste do
pezinho de seus filhos.

A abordagem das mulheres para saber se havia utilizado o subsetor de saude
suplementar na atencdo pré-natal foi realizada antes dos procedimentos de Imunizagdes e
Teste do Pezinho do bebé. As mulheres que confirmaram a realizagéo do pré-natal no subsetor
suplementar foram convidadas a participar da pesquisa.

Para a selecdo da amostra foram considerados como critérios de incluséo:

- a utilizacdo dos servicos da UBS
- ter feito 0 acompanhamento pré-natal por planos ou seguros de saude;
- ter tido seu filho no mé&ximo ha noventa dias.

Foi considerado como critério de exclusdo ter realizado duas ou menos consultas
de pré-natal no subsetor suplementar.

Participaram da pesquisa um total de dez mulheres, utilizando-se o critério de
saturacdo de dados para determinar o tamanho final da amostra. Como referem Polit e
Hungler (1995), a saturacdo refere-se ao momento em que os dados coletados passam a se
tornar repetitivos para o pesquisador. Para Minayo et al. (1997), a pesquisa qualitativa ndo se
fundamenta no critério numérico para assegurar sua representatividade e sim na amostra que
permite abranger a totalidade do problema de investigacdo nas suas mdaltiplas dimensdes
(MINAYO et al., 1997).

4.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista semi-estruturada que,
segundo Trivifios (1987), possibilita a liberdade de acdo em direcdo ao tema que se busca
compreender, valoriza a presenca do pesquisador e oferece ao entrevistado a espontaneidade
necessaria ao enriquecimento da investigacdo (Apéndice A).

As mulheres foram entrevistadas no momento de sua preferéncia, ou seja,
enquanto algumas o fizeram antes da realizacdo das imunizacfes ou teste do pezinho de seu
filho (a), outras preferiram respondé-la apos esses procedimentos. As entrevistas foram
realizadas na sala destinada aos procedimentos de imunizacdo e teste do pezinho, sendo que

nela permaneciam somente a pesquisadora e a entrevistada. Em casos eventuais também



24

esteve presente algum familiar da entrevistada. A pesquisadora permaneceu no campo Nnos
periodos da manha e tarde para encontrar participantes.

Como forma de garantir a fidedignidade das informacdes coletadas, as entrevistas
foram gravadas num aparelho de audio MP3 e transcritas para posterior analise,

procedimentos autorizados, por escrito, pelas entrevistadas.

4.5 Analise dos Dados

A analise dos dados foi realizada através da categorizacdo descritiva proposta por
Lidke e André (1986). Como referem estas autoras, o primeiro passo para proceder a analise
foi construir um conjunto de categorias, sendo que a primeira classificacdo dos dados foi
baseada no referencial teérico, 0 que exigiu uma leitura exaustiva do material e uma
impregnacdo de seu contetido (LUDKE; ANDRE, 1986). Apds essas leituras sucessivas, as
informac@es foram codificadas, o que resultou num conjunto inicial de categorias que foram
reexaminadas ao longo da analise (LUDKE; ANDRE, 1986). Conforme afirmam as autoras, a
categorizacdo ndo esgotou a analise. Ao longo do processo analitico buscou-se superar a
simples descricdo e acrescentar algo a discussao ja existente, realizando conexdes e relacdes
que possibilitassem novas explicacdes e interpretacées. (LUDKE; ANDRE, 1986).

Para auxiliar na organizacdo dos dados para a analise, foi utilizado o software
QSR NVIVO 2.0, um programa voltado para a pesquisa qualitativa de dados. Foi através
deste software que os dados foram agrupados e categorizados o que, além de diminuir o
tempo normalmente gasto com este processo, permitiu operar e agrupar dados que possuiam
algo em comum e realizar ligagdes e cruzamentos destes dados (GUIZZO; KRZIMINSKI,
OLIVEIRA, 2003).

4.6 Aspectos Eticos

As participantes foram informadas sobre os objetivos do estudo e, as que

aceitaram dele participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. No
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Termo constavam os objetivos do estudo, a forma voluntéria de participacdo, a possibilidade
de desisténcia desta participacdo a qualquer momento e a garantia do anonimato, entre outras
informacdes pertinentes (Apéndice B). O Termo foi entregue em duas vias, no momento da
concordancia da mulher em participar do estudo, sendo que, depois de assinadas, uma das vias
ficou em posse da participante e a outra com a pesquisadora.

A pasta com as gravagdes das entrevistas foi eliminada apos a transcricdo das
mesmas, e as transcri¢cbes permanecerdo com a pesquisadora pelo periodo de cinco anos,
qguando serdo, também, eliminadas. Para manter o anonimato das participantes, o relatorio da
pesquisa utiliza pseuddnimos nos trechos de entrevistas empregados como evidéncias
empiricas para ilustrar a andlise.

A coleta de dados foi iniciada apds a aprovacdo da Comissdo de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e do Comité de Etica

em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.(ANEXO)
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5 COMPREENSAO E INTERPRETACAO DOS DADOS

A partir das falas das entrevistadas, emergiram duas grandes categorias, assim
denominadas:
- Concepcoes de qualidade dos servicos de saude e qualidade da atencdo pré-natal;
- Experiéncias na atencdo pré-natal do subsetor suplementar: com a palavra, as usuarias.

A sequir sera realizada a caracterizacdo dos sujeitos participantes do estudo e,

apos, o contetido destas categorias sera descrito e analisado.

5.1 Descricdo dos sujeitos participantes do estudo

A média de idade das entrevistadas foi de 29 anos, o minimo sendo 19 e o
méaximo 40 anos. A escolaridade minima referida foi Ensino Médio completo e a méxima
chega a Po6s-Graduacdo. Grande parte das entrevistadas declarou-se como de raca branca.
Foram citados diferentes planos de salide mas, a modalidade de operadora mais citada foi a
cooperativa médica. Com excecdo de uma entrevistada, os planos de saude das participantes
tinham cobertura ambulatorial e hospitalar, incluindo assisténcia obstétrica.

Estas informacBes corroboram os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD) (1998), que indicam que a adesdo a planos de saude pode ser até duas
vezes maior entre individuos de raca branca que entre negros e pardos. Segundo a mesma
pesquisa, a escolaridade também influencia na determinacdo de possuir ou ndo planos de
salde. Entre as pessoas com até 4 anos de estudo a cobertura foi de 14% a 28%, e para
pessoas com mais de 8 anos de estudo, chegou de 44% a 52% (BRASIL, 2000a). No caso das
participantes da presente pesquisa, este dado de que a possibilidade de possuir plano de satde
aumenta com a escolaridade se confirmou, pois todas elas possuiam no minimo 11 anos de
estudo.

Quanto aos tipos de planos de salde, os dados encontrados na presente pesquisa
diferem do que é referido pelos dados da ANS. Embora segundo dados da ANS, 37,9% dos
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beneficiarios sejam ligados a operadoras do tipo medicina de grupo®, o plano de satde mais
citado pelas entrevistadas do presente estudo é do tipo cooperativas médicas®, e que detém,
segundo dados da ANS, 32,1% dos beneficiarios de planos de saide. O tipo de contratacéo do
plano pode ser individual/familiar® ou coletivo®. Segundo dados da ANS, 68,6% dos
beneficiarios possuem planos de assisténcia médica por meio de contratacdo do tipo coletivo
(BRASIL, 2006a), fato corroborado pelos dados da presente pesquisa. Em relagdo ao tipo de
segmentacdo assistencial’, a maioria dos planos das participantes possui segmentacdo
ambulatorial e hospitalar, o que, igualmente, reforca os dados da ANS. Segundo o Caderno de
Informacbes da Saude Suplementar (BRASIL, 2006a), aproximadamente 69,8% dos
beneficiarios possui 0 plano com segmentacdo ambulatorial + hospitalar.

O quadro abaixo apresenta, a caracterizacdo das entrevistadas.

Identificacéo Idade Raca Escolaridade | Modalidade Tipo de Tipo de
da operadora Plano cobertura
Participante 1 24 Branca Superior Cooperativa Coletivo Ambulatorial
(P1) Incompleto Médica + Hospitalar
(com

obstetricia)

Participante 2 40 Negra Superior Cooperativa Coletivo Ambulatorial
(P2) Completo Médica + Hospitalar
(com

obstetricia)

! Medicina de grupo: todas as entidades que comercializam planos privados de assisténcia a satde e néo se
enquadrem nas seguintes modalidades: autogestao, cooperativas médica ou odontoldgica e seguradora
especializada em saide (BRASIL, 20063, p. 18).

2 Cooperativa médica: sociedades sem fins lucrativos, constituidas conforme o disposto na Lei n.° 5.764, de 16
de dezembro de 1971. (BRASIL, 20064, p. 18)

3Contrato assinado entre um individuo e uma operadora de planos de salde para assisténcia a satde do titular do
plano (individual)ou do titular e de seus dependentes (familiar). (BRASIL, 2006a, p.20)

4 . Lo , U

Contrato assinado entre uma pessoa juridica e uma operadora de planos de salide para assisténcia a salde da
massa de empregados/funcionérios, ativos/inativos, ou de sindicalizados/associados da pessoa juridica
contratante.(BRASIL, 20064, p. 20)

*A segmentagdao assistencial € o enquadramento dos planos decorrente da combinacao de coberturas do mesmo,
sendo uma delas a ambulatorial + hospitalar com obstetricia. (BRASIL, 2006a, p.19)
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Participante 3 34 Branca Superior Cooperativa Coletivo Ambulatorial
(P3) Completo Médica + Hospitalar
(com
obstetricia)
Participante 4 27 Branca Médio Medicina de Familiar Ambulatorial
(P4) Completo Grupo + Hospitalar
(com
obstetricia)
Participante 5 31 Branca Superior Cooperativa Coletivo Ambulatorial
(P5) Incompleto Médica + Hospitalar
(com
obstetricia)
Participante 6 19 Branca Médio Medicina de Coletivo Ambulatorial
(P6) Completo Grupo
Participante 7 29 Branca Pés- Seguradora Coletivo Ambulatorial
(P7) Graduagdo | Especializada + Hospitalar
em Satde® (com
obstetricia)
Participante 8 29 Branca Superior Autogesto’ Familiar Ambulatorial
(P8) Incompleto + Hospitalar
(com
obstetricia)
Participante 9 27 Branca Superior Autogestao Coletivo Ambulatorial
(P9) Incompleto + Hospitalar
(com
obstetricia)
Participante 30 Branca Pés- Autogestao Familiar Ambulatorial
10 (P10) Graduagéo + Hospitalar
(com

obstetricia)

QUADRO 1- Caracterizacdo das entrevistadas

® Seguradora especializada em sadde: sociedades seguradoras autorizadas a operar planos de satde, desde que
estejam constituidas como seguradoras especializadas nesse seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuacao
em quaisquer outros ramos ou modalidades (BRASIL, 2006a, p. 18).

7 R . A s . .

Autogestdo: entidades que operam servigos de assisténcia a salde destinados, exclusivamente, a empregados
ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, de uma ou mais empresas ou, ainda, a participantes e
dependentes de associacfes de pessoas fisicas ou juridicas, fundacBes, sindicatos, entidades de classes
profissionais ou assemelhados e seus dependentes (BRASIL, 20063, p.18).
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5.2 Concepgdes de ‘qualidade dos servigos de saude’ e ‘qualidade da atengdo pré-natal’

Apesar de o interesse principal da pesquisa ter sido o de conhecer a percepcéo de
mulheres que vivenciaram a atencdo pré-natal em servigos do subsetor de salde suplementar
sobre a qualidade desta atencdo, o que indica o enfoque na qualidade da atencdo pré-natal, ndo
foi possivel reduzir a analise as concepcbes de qualidade especificamente no contexto da
atencdo pré-natal. Ao falarem das suas experiéncias como usudrias dos servicos, as
entrevistadas também fizeram referéncia a qualidade da atencdo em salde, desde um ponto de
vista mais geral, 0 que indica que ha uma interdependéncia entre concepc¢des mais amplas e
entendimentos aplicados a contextos e experiéncias mais especificas de atendimento em
salde.

Considerando-se a pluralidade de significados do termo qualidade encontrada na
literatura, 0 objetivo ndo foi avaliar a adequacdo desta ou daquela concepgdo, mas sim
explorar a diversidade de significados do termo, evidenciando e analisando os diversos
elementos que constituem, de forma idealizada, as concepcdes de qualidade dos servicos de
salde e qualidade da atencdo pré-natal de um grupo especifico de atores sociais que, através
de experiéncias particulares, passaram a conceber sua prépria idéia sobre o que seja qualidade
nos servicos de saude.

As informacdes analisadas foram interpretadas como referentes a compreensées
idealizadas do que seja ‘qualidade dos servigos de satde’ e ‘qualidade da atencdo pré-natal’, o
que ndo significa que os critérios utilizados pelas entrevistadas para definir, a priori, esta
qualidade, foram por elas identificados apenas como caracteristicas das suas recentes
experiéncias como usudrias do pré-natal nos servicos do subsetor suplementar. A anélise
destas experiéncias da qualidade desta atencéo sera desenvolvida em outro tépico.

Segundo Uchimura e Bosi (2002), a definicdo de qualidade € organizada por meio
de perspectivas particulares que conduzem as mais variadas dimensdes ou sentidos, que
podem ser tanto de natureza objetiva quanto subjetiva. Nesse sentido, cabe expor que a
qualidade assume carater objetivo quando se relaciona a “instrumentos, formas, técnicas e
métodos” (DEMO, 1999, p.9) que buscam mensura-la e permitir sua generalizacdo
(UCHIMURA; BOSI, 2002). Porém, ha de se atentar que este método, embora seja
frequentemente o mais encontrado na literatura, pode induzir a uma visdo reducionista da
qualidade em salde, por considera-la unicamente em seus elementos ou componentes. Na sua

dimensao subjetiva, a qualidade tem a ver com as vivéncias, emogdes e sentimentos, 0s quais
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nédo se podem quantificar, tendo em vista sua individualidade. Talvez por esse motivo, buscar
a compreensdo subjetiva de qualidade se distancie tanto da perspectiva classica da
cientificidade, uma vez que, ao admitirmos a subjetividade, nos confrontamos com o0s
préprios pressupostos tedricos que norteiam nosso entendimento de realidade através da busca
quase que exclusiva da objetividade (UCHIMURA,; BOSI, 2002).

Considerando o exposto acima, o enfoque do presente estudo recai sobre a
dimensdo subjetiva da qualidade. Emerge das falas das entrevistadas o que significa ser
atendida em um servico de satde de qualidade, significado que se constitui nas experiéncias
por elas vividas e no que reconhecem como elementos positivos e negativos destas
experiéncias.

Na definicdo do que confere qualidade ao atendimento em um servigco de saude,
um dos elementos que ganhou destaque nos depoimentos foi o nivel de acolhimento dos
servigos, configurado no sentido de “atengdo”. Assim, a ateng¢do, pensada enquanto pratica do
acolhimento, parece consistir, para as usuarias, como uma das premissas basicas para um
servico de qualidade, envolvendo todos os seus atores, desde 0 contato com a recepc¢do do

servico até o contato com o profissional que realizara o atendimento.

Acho que em primeiro lugar atencao, se tiver atencdo contigo, ja pode
confiar na pessoa. Agora se tu chega num lugar e a pessoa néo te da
a minima atencdo tu ja vai achar que foi mal atendida. (P6)

Tem que ter atengdo das pessoas [...] um envolvimento das pessoas,
nao te tratarem como um objeto [...]. (P9)

Nas falas, percebe-se a relevancia que um “gesto ou palavra que demonstra
consideragdo, amabilidade” (ATENCAO, 1999, p.222), por parte dos profissionais que
prestam os atendimentos nos servigos de saude, tem para as entrevistadas, 0 que denota que,
embora sem mencionar a palavra acolhimento, suas concepgOes sobre qualidade de
atendimento estdo baseadas numa nocao de acolhimento compartilhada pelo senso comum.
Como refere Merhy (1994, p.138), 0 acolhimento se constitui através de “uma rela¢do
humanizada, acolhedora, que os trabalhadores e o servico, como um todo, tém que estabelecer
com os diferentes tipos de usuarios que a eles aportam”. Este elemento humanizador do

acolhimento é reiterado na literatura por outros autores. Para Silva Junior e Mascarenhas
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(2005), por exemplo, o acolhimento pressupde uma atitude humanizada por parte dos servicos
de satde no recebimento, escuta e forma de abordagem dos usuérios e de suas demandas, com
0 objetivo de estabelecer uma relacdo de mutuo interesse, confianca e apoio entre
profissionais e usuarios dos servicos.

Juntamente com a atencdo recebida, as entrevistadas destacaram outros elementos
de um atendimento em salde de qualidade, todos eles, de certa forma, caracteristicos do que
se tem entendido por acolhimento. Nas falas abaixo percebe-se uma énfase na importancia da

postura de quem atende na constituicdo de um atendimento de qualidade:

Olha, talvez a simpatia das pessoas conte bastante [...] Mas, mais é
pelo (modo) como a pessoa te recebe, porque geralmente nos postos,
hospitais tu vai ter que ser atendida de alguma maneira, entédo vai,
depender muito de como a pessoa te recepciona mesmo.(P1)

Comecando bem do comeco, educacgdo das pessoas que falam contigo
[...] eu acho que educacdo, depois simpatia, depois confianca,
atencdo, desprendimento para atender quem tu ta atendendo[...] (P8).

A relevancia da atitude do individuo que atende para com aquele que busca
atendimento em salde de qualidade e a expressao significativa desta atitude na producdo do
acolhimento é igualmente destacada na literatura. Conforme Merhy (2006), o acolhimento se
constitui no encontro de um trabalhador de saude e um usuario e nas relagdes de vinculo e
determinados compromissos que sdo estabelecidos nestes encontros. Na pratica do
acolhimento se articulam todos estes elementos com a finalidade de criacdo de intervencoes
em prol do controle do sofrimento, enquanto doenca, e/ou a producdo de saude.

A resolutividade dos servicos de saude, sugerida acima por Merhy (2006) como
um dos elementos constituintes do acolhimento, também aparece nas entrevistas como

atributo da qualidade dos servicos de saude.

Educacdo, cordialidade, atencdo, resolutividade nos problemas das
pessoas. Conversa, orienta, encaminha e isso eu acho que tem que ter.
(P5)
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A relacdo entre acolhimento e resolutividade é expressa de forma clara por Ramos
e Lima (2003, p.29) quando conceituam acolhimento como “a postura do trabalhador de
colocar-se no lugar do usuario para sentir quais sdo suas necessidades e, na medida do
possivel, atendé-las ou direciona-las para o ponto do sistema que seja capaz de responder
aquelas demandas”.

A analise dos depoimentos sugere que as entrevistadas entendem resolutividade
de forma ampliada, ou seja, para além da simples erradicacdo dos problemas de salde que
tenham apresentado ou que venham a apresentar no futuro e seus devidos encaminhamentos.
Resolutividade, para elas, parece ser compreendida segundo a l6gica do acolhimento, a qual
preza pela escuta, responsabilizacdo e compromisso dos servi¢cos e dos profissionais com 0s
usuarios. Como lembra Silva Junior (2001), acolhimento é uma forma humanizadora de tratar
toda a demanda, dar resposta a esta; discriminar riscos, urgéncias e emergéncias,
encaminhando a opcles de intervencdo e gerando informacOes e oferta de novas opcoes
tecnoldgicas de intervencéo.

A prética do acolhimento também pode ser considerada como uma nova forma de
organizacdo dos servicos de salde, sejam eles privados ou publicos, nos quais se possa
reformular os processos de trabalho e a normatizacdo dos servicos de saude, através da oferta
de solucbes e respostas aos problemas identificados (MALTA; MERHY, 2002). Como
referem Silva Junior e Mascarenhas (2005, p. 243) o acolhimento também consiste num
“disparador de reflexdes e mudangas” sobre a organizagdo dos servicos de saude, bem como
sobre os saberes vém sendo ou deixando de ser praticados para melhorar a qualidade das
acOes de salde.

Outro elemento que, para as entrevistadas, € um atributo da qualidade dos servicos
de saude, ou seja, € um elemento constituinte das suas concepgdes sobre esta qualidade, é o
tempo de espera nos servigos de salde, tanto para a realizacdo de consultas, quanto para a
marcacgdo de algum procedimento. As falas a seguir (referentes a um trecho das entrevistas em
que enfatizam o que caracterizaria um servi¢o ou um atendimento de méa qualidade) ilustram a

concepgdo de mé qualidade baseada no tempo.

demora (no atendimento) um pouco, acho que ninguém gosta de
esperar muito. (P1)

Eu acho que o tempo que levam para te atender que as vezes tu vai e
fica uma hora, duas horas para ser atendida né. (P6)
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O tempo de espera pelo atendimento aparece nos depoimentos de forma
recorrente, como um dos critérios para a definicdo de qualidade dos servicos. A idéia é que,
quanto maior o tempo de espera, menor € a qualidade do atendimento nos servicos. O tempo
de espera para o atendimento também é valorizado por usuérios dos servigos de salde em
outros contextos. Segundo pesquisa realizada no municipio de Pelotas, por Kloetzel et al.
(1998), uma espera prolongada demais aparece como motivo “ndmero um” de insatisfacéo
dos usuérios de servicos de salde. Farias (2001) apresenta argumento semelhante ao afirmar
que a imagem descrita por todos os informantes, numa de suas pesquisas, mostra que a espera
por longas filas para conseguir uma senha, que possibilita o atendimento de um médico,
consiste no ponto negativo mais consensual quando comparados os discursos dos
entrevistados em relacdo aos servigos publicos e privados.

Na presente pesquisa, € no tempo de espera para marcacdo de consultas ou
procedimentos que surgem as diferencas entre a qualidade do atendimento em servicos
publicos e privados, até entdo ndo referidas. As falas, a seguir, ilustram a percepcdo das
entrevistadas sobre a diferenca que faz o critério ‘tempo’ na defini¢do da qualidade de

atendimento nos dois contextos:

Eu acho que pontualidade assim né, de, por exemplo, daqui a pouco
eu precisar fazer um exame e ndo esperar tanto assim para fazer né, a
gente escuta falar que o SUS tem isso. Que 14 pelas tantas nao tem
essa imediatez assim do atendimento. (P7)

[...] meu problema com o SUS é a demora do atendimento, vao
marcar consulta para séculos depois, ndo vou conseguir depois com o
mesmo médico, vou ter que me deslocar pra algum outro hospital
entendeu? (P4)

Esta representacdo de que o SUS possui como caracteristica a demora do
atendimento e da marcagédo de consultas poderia ser uma das interfaces da expressao citada
por Aciole (2006) como antinomia publico x privado. Dentro do &mbito da salde, esta relacéo
entre publico e privado parece criar uma dicotomia. Dessa dicotomia emergem dois polos
especificos que se relacionam com as préaticas adotadas por cada uma dessas esferas, criando-

se assim, o que Aciole (2006, p. 21) refere como “bindmio medicina x saade publica”. Ainda
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segundo Aciole (2006, p. 21), “tal polarizagdo tem dificultado o necessario didlogo entre elas
e tem conduzido a uma falsa dicotomia que separa publico de privado: o primeiro associado
as praticas de saude publica; o segundo, as da medicina hegemonica”.

Nesse sentido, & possivel identificar nas proprias falas das entrevistadas a
dicotomia que estes subsistemas assumem diante do predominio de valores positivos ou
negativos destinados a um ou outro subsistema (ACIOLE, 2006). E neste pensamento
ideologico que se encontra a distancia entre ser usuario do sistema publico x ser beneficiario
de planos de saude do sistema privado, ou seja, a antinomia do publico x privado, “que se
estrutura a partir de pares opostos: preventivo x curativo, rede basica x hospital, acGes
coletivas x acédo individual, satde publica x medicina, liberdade de escolha versus controle e
agilidade e eficiéncia versus burocracia, descaso, filas e regulacdo” (ACIOLE, 2006, p. 9).
Dessa forma, poder-se-a cogitar que a relacdo publico x privado para os atores sociais de
ambos os subsistemas, produz uma relacéo de valores que qualifica um servico em detrimento
da desqualificacdo do outro, mesmo que essa ndo tenha sido vivenciada de forma direta, como
¢ o caso da afirmativa “a gente escuta falar que o SUS tem isso” (P7).

Ja na fala da P4, quando essa refere que ndo conseguiria atendimento com o
mesmo profissional utilizando o SUS, percebe-se esta interdependéncia entre a representacéo
dos servicos privados e dos servicos publicos de saude sugerida por Aciole (2006). Ao
assinalar que este tipo de atendimento ndo seria possivel no SUS, a fala permite subentender
que tal atendimento seja encontrado no privado. Além disso, a fala fornece subsidios para a
reflexdo sobre a questdo da integralidade, ou melhor, da possibilidade da sua inexisténcia nos
servicos de salde. Ao ndo conseguir a continuidade de atendimento com um mesmo
profissional, o usuario necessita a cada consulta reiniciar o processo de conhecimento e
estabelecimento da confian¢a no novo cuidador, ou seja, tentar novamente criar um vinculo
com este profissional. Vinculo aqui € entendido com Merhy (1994, p.138) como a situacao
em que o profissional de saude se torna referéncia para o paciente através do estabelecimento
de “relagdes tdo proximas e tdo claras, que nos nos sensibilizamos com todo o sofrimento
daquele outro (...)”. Nesse sentido, como referem Silva Junior e Mascarenhas (2005), a
criacdo do vinculo e seu fortalecimento, proporcionado pela continuidade do atendimento
com o mesmo profissional, resultaria numa maior efetividade das intervengdes indicadas,
apresentando maior adeséo ao tratamento e as medidas promocionais e preventivas. Segundo
Acurcio, Cherchiglia e Santos (1992), esta continuidade refere-se ao tratamento dentro de
uma perspectiva integral do cuidado, no qual o paciente recebe as agOes e servigos na

sequéncia e intervalos adequados. A analise dos dados sugere que a esséncia das
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manifestacbes das entrevistadas e dos autores € a valorizacdo da integralidade nos
atendimentos em salde e a busca da qualidade destes atendimentos, o que demonstra sintonia
entre 0s objetivos deste estudo e as demandas sociais.

A valorizacdo da continuidade na prestagdo dos cuidados em saude também ¢é

destacada pela entrevistada P4, especificadamente em relacdo ao pré-natal.

[...] eu falei para o meu marido, eu té6 pagando o plano ha 1 ano j4,
porque eu quero poder fazer com ele, com aquele ali, que me atendeu,
que me conhece, que ta me cuidando desde o comeco, que tem 0 meu
histdrico e eu vou chegar la e vou fazer (parto) que nem SUS? (P4)

Para a mulher, que passa por diversos estdgios emocionais durante a gestacdo,
como a ambivaléncia de querer e ndo querer ser mée e a mudanca e aceitacdo desta sua nova
identidade (MALDONADO, 1997), parece natural que ela queira realizar o0 acompanhamento
pré-natal com o mesmo profissional que assistir 0 parto, uma vez que este possivelmente a
conhega e possa atender suas necessidades de forma mais ampla. O conhecimento do
profissional que realiza o pré-natal sobre os medos e ansiedades da gestante, vividos
anteriormente ou durante a gestacdo, favorece ndo s6 o vinculo entre eles mas, também, a
compreensdo dos sentimentos da gestante e da sua familia, o que pode contribuir para a
prevencéo de problemas e para a escolha adequada da abordagem das situa¢des que envolvem
a gestacdo. E bastante provavel que desse vinculo resulte seguranca, tanto para o profissional
guanto para a gestante. Nos momentos cruciais da gestacdo, o conhecimento mutuo que define
0 vinculo poderé ser decisivo na realizacdo de um parto seguro.

Esta seguranga que o acompanhamento com o mesmo profissional possibilita a
gestante sentir, também ¢é referida por P5 como encontrada na atencéo pre-natal realizada no
subsetor suplementar, ressaltando novamente a dicotomia entre pablico-estatal x privada, ja

analisada anteriormente.

[...] fiz o plano pensando em fazer o pre-natal no privado. Por qué?
Seguranca. [...], seguranca na hora do parto, acho que é o temor de
todas as maes chegar na hora do parto e ir para um hospital, pra
outro... (P5
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Como refere Farias (2001), a seguranca consiste numa experiéncia subjetiva que
reflete a interacdo entre caracteristicas proprias de cada sujeito (psicologicas, socioculturais,
econémicas) e um dado contexto, ou seja, a seguranca pode ser percebida de forma diferente
por cada individuo, conforme seu entendimento ou percep¢do dos riscos envolvendo sua
salde. O periodo da gestacdo é passivel de intercorréncias que precisam ser atendidas
prontamente, o que justifica a demanda das entrevistadas por seguranca no atendimento de
pré-natal. Na comparacédo entre a possibilidade de pronto atendimento no subsetor publico-
estatal e no suplementar, a presteza deste Gltimo parece ser mais garantida. Isto revela que as
entrevistadas pressupdem que ser usudria do subsetor publico de saude, durante o periodo da
gestacdo, é se sentir insegura com relacdo ao atendimento por ele prestado, tanto no sentido
do acesso e da sua disponibilidade no momento da necessidade, quanto no tocante a qualidade
deste atendimento.

A referéncia ao quesito tempo também aparece relacionada, especificadamente, a
atencdo pre-natal no subsetor suplementar. A fala que segue indica a resposta da entrevistada
P1 ao questionamento sobre que caracteristicas a atencdo pré-natal realizada no subsetor

suplementar deve ter para ser de qualidade.

No servico de salde privada acho que a rapidez das coisas, de
atendimento, de tudo assim [...] (P1)

Esta implicito na fala da P1 o pressuposto de que nos servicos publicos — estatais
os atendimentos referentes ao pré-natal ndo sdo tdo &geis quanto os realizados nos servigos
privados. A agilidade citada pela P1 como critério para a definicdo de um pré-natal de
qualidade pode ser interpretada como relacionada a uma avaliacdo das condicdes de acesso
aos servicgos de saude.

O quesito ‘tempo’ também ¢ citado na literatura como relativo as condigdes de
acesso aos servigos de saude. Para Silva Junior e Mascarenha (2005), este acesso é constituido
por “dimensdes que descrevem a entrada potencial ou real de dado grupo populacional em um
sistema de prestacdo de cuidados em satde”. De acordo com Farias (2001), as condic¢des ou
dimensGes de acesso ndo consideram somente a relagdo quantitativa de oferta e demanda,
apesar deste ser um de seus aspectos centrais, mas também sofrem influéncia de outros

fatores, sendo um deles o tempo de espera que antecede o atendimento.A garantia de acesso
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rapido aos servicos de salde ganha relevancia na gestacdo, em funcdo das proprias
caracteristicas deste processo, o qual se constitui num periodo de incertezas, preocupagoes e
demandas por cuidados de saude consideradas urgentes, o que requer facilidade de acesso ao
atendimento médico e servicos diagndsticos. A inclusdo das facilidades de acesso e agilidade
dos atendimentos como critérios definidores de uma atencdo pré-natal de qualidade corrobora
0 que é preconizado pelo MS, o qual destaca que a garantia de acesso facilitado aos servicos
de saude pelas gestantes consiste num dos requisitos para uma atencdo pré-natal de qualidade
e humanizada (BRASIL, 2005b).

A idéia do acesso aparece sob outra Optica como critério de
concepgdes de qualidade da atencdo pré-natal no subsetor suplementar, como pode ser

observado abaixo:

Pelo conforto né, ndo tem espera (no sistema privado), da sempre
para marcar, essas coisas eu acho. (P1)

O conforto, a praticidade, ndo precisar esperar, nem enfrentar filas para conseguir
um atendimento sdo valores que indicam a importancia, principalmente para a gestante, da
facilidade de acesso aos servicos de salde, percebido pela entrevistada como elemento que
caracteriza um servico de salde de qualidade do subsetor suplementar.

Esta questdo das condicBes de acesso mais facilitado no subsetor suplementar é
admitida na literatura e tem a sua importancia valorizada. Num estudo realizado por Farias
(2001), com o objetivo de conhecer que elementos poderiam explicar a decisdo dos individuos
de contratar ou ndo um plano de saude, conclui-se que, a respeito das condi¢fes de acesso, 0s
planos de saide destinam aos seus beneficiarios comodidade e conforto inimaginaveis no
sistema publico de salde. Segundo esse autor, trocar horas em uma fila de espera para
conseguir atendimento pela comodidade de um simples telefonema é inegavelmente um valor
positivo. Se, para a populacdo geral, esta comodidade e praticidade ja sdo importantes,
provavelmente para uma gestante passando por diversas mudancas fisicas ocasionadas pela
gestacdo, como ganho de peso, dores nas costas, edema de membros inferiores e urgéncia
urinaria, a possibilidade de um simples telefonema, em lugar de passar horas numa fila,
assuma um valor positivo. Assim, considerando esta visdo, 0 acesso torna-se um importante

elemento na concepcao de qualidade dos servicos de salde da atencao pré-natal.
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A fala abaixo, referente a atencdo pré-natal em servigos privados, alia a
importancia da facilidade de acesso a responsabilizagéo por parte dos profissionais com a

salde das gestantes. A qualidade do atendimento teria como pressuposto estes dois requisitos.

[...] (no servigo privado) o profissional que vai fazer teu pré-natal
tem que entender que a partir daquele momento tem que estar
disponivel pra ti. Ela se colocou disponivel, deu telefone de casa,
celular, do trabalho, tu tem que ficar disponivel. Tem que oferecer, se
tu ndo conseguir entrar em contato comigo, tem que oferecer opcéo
de atendimento. ‘ahh, se tu ndo conseguir falar comigo, vai em tal
lugar, procura esse servigo’. (P5)

Silva Junior e Mascarenhas (2005, p.248) descrevem a responsabilidade de um
profissional da saide como “responsabilidade pela vida e morte do paciente, dentro de uma
dada possibilidade de intervencdo, nem burocratizada, nem impessoal”. Ja Merhy (2006)
apresenta argumento semelhante ao afirmar que a responsabilizacdo traz consigo a idéia que o
profissional deve assumir a indicacdo e a garantia dos caminhos a serem percorridos para a
resolucdo dos problemas dos usuarios. Dessa forma, a responsabilizacdo dos profissionais
parece ser um dos critérios para um servico de atencao pré-natal de qualidade, ou mesmo um
dos meios para se estabelecer o vinculo entre usuario e profissional.

Levando-se em conta que a gestacdo envolve a necessidade de reestruturacéo e
reajustamento, tanto da gestante quanto da sua familia, em vérias dimensdes, as quais atingem
mudancgas emocionais, bioquimicas e socioecondmicas (MALDONADO, 1997) a de
preocupacdo demonstrada pelo profissional que realiza o pre-natal para com a gestante, por
meio do fornecimento de mecanismos ou estratégias que garantam o contato com o
profissional quando esta sentir necessidade de atendimento, contribuem para que a gestante
sinta-se mais segura e confiante no trabalho do profissional. O estabelecimento desta relagdo
de confianca se d& por meio da constituicdo de espagos de escuta matua, a partir dos quais sao
produzidos o vinculo e o compromisso do profissional, que devem nortear as intervengdes
terapéuticas (RAMOS; LIMA, 2003). Para Pinheiro (2002), a possibilidade da pratica da
integralidade, uma aposta que vem pautando o debate em torno do SUS e da atencéo
obstétrica, tem a ver com esta responsabilizacdo dos profissionais da satde com 0s usuarios

por eles cuidados.
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Uma referéncia a integralidade surge na caracteriza¢do de um servico de salde de
qualidade que aparece na fala da P2, a qual sugere um entendimento de ‘necessidades de
saude’ como um conjunto de demandas que devem ser atendidas na sua totalidade em

qualquer servico de salde, seja ele pablico ou privado.

(um servico de qualidade) é assim, atender as necessidades da gente
todas, independente de qual for, independente do plano de salde, de
ter ou ndo um plano de salde, a gente ser bem atendido e ter o
atendimento que a gente necessita. (P2)

Esta idéia de que os servicos de saude precisam atender as necessidades de saude
dos usuérios na sua totalidade também é afirmada na literatura, principalmente nas
abordagens que propdem uma definicdo de integralidade. Para Mattos (2001 apud SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2005), por exemplo, o termo integralidade refere-se as praticas
dos profissionais de salde enquanto préaticas integrais. Ainda segundo o autor, a integralidade
é desempenhada através da compreensdo do conjunto de necessidades de agdes e servicos
apresentadas pelos usuarios ao procurar o atendimento de um servi¢o de salde, bem como de
seus profissionais. Na sua abordagem, o autor ndo faz nenhuma distingdo entre os servicos de
salde publicos e privados, dando a entender que a integralidade deve estar presente no
atendimento em ambos o0s contextos, 0 que corrobora 0 posicionamento da P2.

Especificadamente com relacdo a atencdo pré-natal oferecida pelos servicos do
subsetor suplementar, a integralidade também aparece implicita nas entrevistas como sendo
um dos aspectos fundamentais da qualidade da atencdo. As falas da P2 e da P7, abaixo,
ilustram este argumento. Elas correspondem a trechos das entrevistas em que se enfocava a
percepcao das participantes sobre o que caracteriza uma atencdo pré-natal de qualidade no

subsetor suplementar.

Um obstetra bem preparado para atender todas as nossas
necessidades, as duavidas, qualquer coisa [...] Suprir todas as
necessidades do paciente. (P2)

[...] atendimento personalizado, ter as suas duvidas atendidas]...]
(P7)
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Para Gomes e Pinheiro (2005), a pratica da integralidade se constitui num valor a
ser sustentado, estando presente no encontro, no didlogo, na atitude do profissional que
procura reconhecer, para além das demandas explicitas, as necessidades dos usuarios no que
diz respeito a sua saude. Este enfoque na singularidade das demandas dos usuérios, como
prética de integralidade, é referido pelo MS (BRASIL, 2005b) como de extrema relevancia na
assisténcia pre-natal, assisténcia essa indicada como um momento privilegiado para conversar
e esclarecer questdes que séo Unicas e diferentes para cada mulher e que, portanto, requerem
abordagens personalizadas. Ao interagir com o profissional que realiza o atendimento de pré-
natal, a gestante espera partilhar com ele suas experiéncias, duvidas, medos e conseguir ajuda.

Além da integralidade, aparece nas entrevistas a qualificacdo dos profissionais da
salde, esta entendida, também, como elemento do cuidado em saude que pode Ihe conferir
qualidade. Na abordagem desta questdo ndo foram referidas diferencas entre o subsetor
publico-estatal e o suplementar. Ser atendido por um profissional qualificado parece ser
percebido como caracteristica de servicos de saude de qualidade, em ambos 0s contextos.
Neste sentido, ao serem indagadas sobre 0 que seria necessario para que um servico, seja ele

publico ou privado, fosse de qualidade, algumas entrevistadas responderam:

Uma boa qualificacdo (dos profissionais) [...]. (P2)

E eu acho que a formacdo dos médicos, do médico poder estar
atualizado, te orientando bem [...] Entéo, eu acho que o médico estar
atualizado é importante [...]. (P7)

A valorizagdo da formacdo e qualificagdo dos profissionais na definicdo da
qualidade das praticas em saude, exemplificada pelas falas acima, também é referida na
literatura, as vezes no sentido da qualificacdo através do conhecimento técnico-cientifico
(DONABEDIAN et al.,1992), outras vezes num sentido mais ampliado, reconhecendo a
relevancia de saberes que extrapolam o campo técnico (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b).

Pode parecer obvio que uma formacédo qualificada possibilite a oferta de servicos
de satde tambem qualificados, conforme as concepg¢des das entrevistadas. Contudo, ndo ficou
claro que formagéo e qualificagéo estdo sendo por elas valorizadas. Nesse sentido, a formacéo
e a qualificacdo dos profissionais da salde ainda é fortemente centrada em saberes

biologicistas, onde, como referem Traverso-Yépez e Morais (2004), reafirmando a ldgica
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biomédica, o futuro profissional adquire um leque de habilidades praticas que o conduzem a
valorizar no seu trabalho somente questdes biologicas e a desconsiderar fatores
socioeconémicas e culturais envolvidos com a condicdo biologica dos individuos por ele
atendidos. Para Ceccim e Feuerwerker (2004b), a atualizacdo técnico-cientifica é apenas um
dos aspectos da qualificacdo das praticas em salde e ndo o seu objetivo principal. Com o
objetivo de quebrar a abordagem classica da formacdo dos profissionais de salde, na qual o
ensino é tecnicista, com énfase na sofisticagdo dos procedimentos e o dominio das tecnologias
duras é predominante, foram aprovadas, no ano de 2001, as novas Diretrizes Curriculares
Nacionais dos cursos de graduacdo em salde. Tais Diretrizes afirmam que a formagdo dos
profissionais de salde deve adequar-se ao funcionamento do sistema de salde do Brasil,
estimular a atuacdo em equipes multiprofissionais e a pratica da atencdo integral a satde dos
usuarios (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a).

A estrutura e ambiente fisico dos servicos também sdo lembradas pelas
entrevistadas como um dos fatores que influenciam na qualidade da atengdo pré-natal nos
servicos do subsetor suplementar. Esse destaque a estrutura ndo aparece na abordagem dos

servigos de saude em geral.

Organizacdo também conta bastante, limpeza muito né, as vezes a
gente sabe de postos e hospitais limpinhos né, as vezes uma coisa
mais antiga jd te deixa com os olhos ‘ah, é velho e sujo’[...] (P1)

E um local onde tenha, assim como no Mae de Deus tem, onde a gente
pode fazer ecografia, a gente pode fazer exame laboratorial tudo no
mesmo lugar.[...] acho essencial isso. (P2)

Eu acho que além da adequacéo do espago fisico, de adequado, limpo
né[...] (P7)

Local apropriado para os exames [...] (P8)

Os elementos do espaco fisico citados nas falas acima sdo interpretados aqui como
sendo um dos componentes da triade formada por estrutura-processo-resultado concebida por
Donabedian (1980 apud SILVA; FORMILGLI, 1994). Como ja referido anteriormente,
segundo Silva e Formigli (1994), a triade idealizada por Donabedian consiste num dos
esforgos mais bem-sucedidos para realizar avaliagdes em salde. Como destacam as mesmas

autoras, a estrutura é constituida pelas caracteristicas mais estaveis dos servicos de saude,
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correspondendo aos instrumentos, recursos, condicOes fisicas e organizacionais (SILVA,;
FORMIGLI, 1994).

Nesse sentido, Malik e Schiesari (1998), apresentam argumento semelhante ao
afirmarem que a estrutura envolve desde o espaco fisico e equipamentos disponiveis para a
assisténcia até a organizacdo dos servicos de saude. Porém, hé de se indagar até que ponto
esta estrutura realmente pode qualificar a assisténcia pré-natal prestada. Para Malik e
Schiesari (1998), é dificil quantificar a influéncia ou a contribuicdo deste componente na
qualidade final da assisténcia oferecida, mas pode-se falar em tendéncias, ou seja, um servico
com estrutura mais adequada aumenta as chances da assisténcia prestada ser de maior
qualidade.

Chama a atencéo no conteudo das falas de algumas entrevistadas a afirmativa da
ndo variacdo dos critérios utilizados para conceituar qualidade do pré-natal nos servigcos
publicos e nos privados. As falas apresentados abaixo ilustram este posicionamento. As
manifestacbes das entrevistadas correspondem as respostas a pergunta sobre que
caracteristicas podem definir um atendimento de pré-natal de qualidade no subsetor

suplementar.

Eu acho que a mesma coisa, tem que ter a mesma coisa (no publico e
no privado). Acho que é para tudo se é privado ou publico, tem que
ter atencéo [...] (P6)

Acho que ndo tem de ter nada diferente por ser privado. (P9)

Acho que a mesma coisa (publico ou privado). (P10)

As falas acima permitem inferir que, para algumas participantes da pesquisa, 0
entendimento sobre quais critérios definem um servico de qualidade nédo se altera por ser este
ofertado pelo subsetor publico ou privado, ou mesmo por ser o0 atendimento realizado durante
a atencdo pré-natal ou ser outro tipo de atendimento que ela busque, ou seja, para estas
mulheres ndo ocorre a desvinculagdo das concepgdes de qualidade em saude no geral e de
qualidade na atencdo pré-natal. O que e qualidade em um contexto, é qualidade em outro.
Essa aparente contradicdo, ja que anteriormente fez-se referéncia as diferengas entre subsetor
publico-estatal e privado, pode ser explicada considerando-se que as falas das entrevistadas

ndo ocorrem de forma linear, absoluta, elas podem apresentar diferencas se tomarmos como
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referéncia diversas entrevistadas ou até mesmo uma Unica entrevistada em momentos

diferentes da entrevista.

5.3 Experiéncias na atencdo pré-natal do subsetor suplementar: com a palavra, as

usuarias.

Conforme o MS, a atencdo pré-natal deve ser de qualidade e humanizada,
incluindo acdes de promogdo e prevencdo da saude, além do diagndstico e tratamento
adequado aos problemas que possam surgir nesta fase (BRASIL, 2005b). No manual técnico
de atencdo pré-natal e puerpério (BRASIL, 2005b) o MS apresenta um conjunto de
recomendacdes que devem servir de referéncia para a organizagdo da assisténcia, a
capacitacdo profissional e a normatizacdo das praticas de salde nesta &rea, com base em
evidéncias cientificas e recomendacdes da OMS. Estabelecidas as normas e as recomendacdes
para 0 estabelecimento de uma atencdo em saude de qualidade, resta aos servicos dos
subsetores publico—estatal e suplementar segui-las. A coeréncia entre 0 que preconiza o0 MS e
a realidade da atencdo pré-natal € um tema que merece destaque na agenda dos pesquisadores.
Uma das maneiras de dar visibilidade a realidade da atencdo pré-natal nos servigos de saude é
conhecer as experiéncias das usuarias destes servicos. E esta abordagem que se pretende
trazer a seguir.

As experiéncias vivenciadas durante a atencdo pré-natal do subsetor suplementar
possibilitaram que as entrevistadas formulassem uma percep¢do muito particular do
atendimento que lhes foi dirigido durante este periodo. De um modo geral, a percepcao das
entrevistadas sobre o atendimento durante as consultas de pré-natal é que este foi de bom a
Otimo e correspondeu as suas necessidades. Além disto, foi destacado que os profissionais que
as atenderam e os locais onde estes atendimentos aconteceram poderiam ser recomendados a
outras mulheres. Estes dados permitem concluir que, na opinido das participantes da pesquisa,
a atencdo pre-natal realizada nos servicos privados dos quais foram usuarias foi satisfatoria.

As seguintes falas ilustram a avaliacdo das entrevistadas sobre 0 acompanhamento

pré-natal de que foram sujeitos nos servicos do subsetor suplementar.

Que ele foi de otima qualidade, afinal, supriu todas as minhas
necessidades. Tudo que precisava e quando precisava. (P2)
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Acho que a qualidade foi boa, porque a médica sempre teve atengdo
comigo, tirava minhas davidas durante o pré-natal. (P7))

Ah, acho que foi bom o atendimento. [...] Porque supriram todas as
necessidades eu acho assim né. (P10)

Nesta avaliacdo sobre o atendimento recebido as entrevistadas destacaram,
também, sua percepc¢édo sobre os profissionais que realizaram este atendimento e sobre como

se sentiram sendo atendidas por eles:

Otimo. [..] porque a seguranca, a tranquilidade, franqueza, as
orientacbes, clareza nas explicagdes, tudo que perguntava ela
respondia, orientava outras coisas também, ndo tinha nada que ela
nao respondesse. (P5)

Muito a vontade. Muito a vontade mesmo. [..] Porque ele me
transmitia seguranga [...] (P2)

[...] me senti muito acolhida assim, gestacdo € um momento que a
gente tem bastante duvida e bastante ansiedade assim né, e eu acho
que ela foi adequada assim, para acolher. (P7)

O acolhimento enquanto forma de escuta e recep¢do das demandas das usuérias, a
seguranca do conhecimento técnico-cientifico e a importancia da relacdo interpessoal voltam
a ser referenciados, agora como fatores determinantes dos sentimentos que estas mulheres
vivenciaram durante as consultas. Neste ponto, é interessante fazer uma ligacdo com a
primeira categoria analisada neste estudo, referente as concepgdes de qualidade em saude. As
informacdes analisadas naquele momento sdo novamente referendadas aqui, nos depoimentos
sobre o sentimento de satisfacdo das usuarias com relacdo ao atendimento recebido.
Seguranca, acolhimento, competéncia técnico-cientifica e bom relacionamento interpessoal do
profissional ja haviam sido mencionados pelas entrevistadas como caracteristicas de uma
atencdo em salde de qualidade. Mas para a entrevistada P10, o sentimento gerado pelo

atendimento durante as consultas foi diferente, como pode ser evidenciado na fala abaixo:
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Sentimento... ah, um pouco de inseguranca so6 assim [...] Ahh, acho
que foi meio porque eu ndo me entendi muito bem com a médica.
(P10)

Aqui, novamente aparece, com destaque, a questdo do vinculo entre profissional e
gestante, indicado como fator que influencia o nivel de satisfacdo das entrevistadas com
relacdo ao acompanhamento pré-natal realizado em um servico do subsetor suplementar.
Como ja foi referido, o vinculo com o profissional gera seguranca e tranqiiliza a gestante,
num periodo da sua vida permeado por muitas davidas, medos e ansiedade.

Com relagdo as suas experiéncias no acompanhamento pré-natal, as entrevistadas
foram questionadas sobre os seguintes aspectos das consultas realizadas durante este
acompanhamento: freqliéncia, orientacdes recebidas, solicitacdo de exames, componentes do
exame fisico e a relacdo entre o tempo destinado a consulta médica e a satisfacdo de suas
necessidades e expectativas. Estes aspectos sdo destacados no manual técnico de atencao pré-
natal e puerpério (BRASIL, 2005b), como elementos que buscam garantir o atendimento
integral e as condic¢des basicas para promover habitos de vida favoraveis ao desenvolvimento
adequado da gestacdo, num contexto de atencdo pré-natal humanizada e qualificada. Quanto a

frequiéncia das consultas, houve um consenso nas respostas, como pode ser observado abaixo:

No pré-natal, uma vez por més [...] até o oitavo més, depois do oitavo
més a cada quinze dias. (P2)

Era uma vez por més no comeco, sempre assim, até entrar no oitavo
comecou de quinze em quinze e depois no final era uma vez por
semana ja. (P4)

No inicio era uma vez por més, [...] e depois mais para o fim da
gestacdo era a cada quinze dias, e depois, bem no finalzinho, era uma
vez por semana. (P7)

A maioria das entrevistadas realizou consultas mensalmente, e
predominantemente a partir do oitavo més, a freqliéncia passou a ser quinzenal. Com base
nestas informacgoes, se pode concluir que os servi¢os onde estas mulheres realizaram seu pré-
natal estdo seguindo a recomendacdo do MS e da OMS de um numero minimo de seis

consultas de pré-natal, sendo que estas devem ser distribuidas da seguinte forma: uma
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consulta preferencialmente no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre
de gestacdo. Essa maior freqliéncia das consultas no ultimo trimestre da gestagdo e também
exemplificada pelas entrevistadas. Tal recomendacdo deve-se a avaliacao do risco perinatal e
das intercorréncias serem mais comuns neste trimestre, necessitando, assim, um
acompanhamento mais proximo pelos profissionais de saude neste periodo (BRASIL, 2005b).

Embora se saiba que é pouco provavel que as entrevistadas lembrem de todas as
orientacdes recebidas durante as consultas de pré-natal, o interesse em conhecer o conteido
destas consultas, ampliando a avaliacdo da qualidade do pré-natal para além da tradicional
contagem do nimero de consultas, levou a pesquisadora a questiona-las sobre este aspecto do
acompanhamento pré-natal. Segundo Espirito Santo e Moretto (2005), durante as consultas de
pré-natal a mulher deve receber informacdes sobre os mais diferentes temas, com o objetivo
de se promover a saude durante o periodo gestacional, além de se atuar sobre os habitos de
salde também da familia. Alimentacdo, atividade fisica, estresse, medicacao, cuidados com o
corpo, atividade sexual e controle de peso foram os temas lembrados pelas entrevistadas como
contetdos das orientacdes recebidas do profissional que realizou a consulta. Provavelmente
outras questdes possam ter sido abordadas durante as consultas, mas talvez as informacdes

trazidas por elas consistam nas mais marcantes ou importantes, na sua viséo.

Olha o que eu lembro bastante assim, no inicio da gravidez minha
glicose deu alta entdo recebi bastante orientacdo sobre alimentacao,
atividade fisica, alguns cuidados assim em termos de cuidado com
esforco principalmente assim no inicio [...] (P5)

Olha, repouso, procurar ndo me estressar, cuidar muito bem da
alimentacédo, medicacdo, que eu tive de tomar Combiron durante um
tempo, isso eram as orientacdes. (P2)

Orientagdes com 0 corpo, passar bastante creme para prevenir estria,
comer bastante verde, bastante ferro, bastante verdura. (P6)

Mas ela orientou a respeito de por exemplo, se podia ou ndo ter
relacdo sexual, e orientacBes gerais assim de alimentacdo também,
controlava o peso [...] (P7)

As orientagdes recebidas pelas participantes da pesquisa nas consultas de pré-natal
estdo coerentes com as recomendac¢des do manual técnico de atencdo pré-natal e puerpério

(BRASIL, 2005b). Outro elemento que se buscou conhecer no tocante a experiéncia das
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consultas refere-se aos exames solicitados durante o pré-natal. O MS preconiza a realizacdo
dos seguintes exames laboratoriais para a primeira consulta: dosagem de hemoglobina e
hematocrito, grupo sangiineo e fator Rh, sorologia para sifilis (VDRL), glicemia de jejum,
exame de urina, sorologia anti-HIV, sorologia para hepatite B (HBsAg), sorologia para
toxoplasmose. Desses, 0 VDRL, glicemia de jejum e exame de urina devem ser repetidos
proximo da trigésima semana de gestacdo (BRASIL, 2005b). Nesse sentido, quando
indagadas sobre a ocorréncia da solicitacdo de exames, todas referiram terem realizado varios

exames durante a gestacao.

No inicio do pré-natal, aqueles exames todos. [...] glicose, TGO, TGP,
nao, esses dois ndo. VDRL, HIV, esses exames que sdo obrigatdrios,
hemograma, grupo sanguineo, esses assim. [...] E ai ali, depois, com
vinte semanas, vinte quatro, vinte cinco eu repeti de novo esses
exames. (P5)

Eu fiz trés hemogramas, junto com o hemograma, toxoplasmose esses
assim (ndo soube nomear)... (P1)

[...] exame de sangue, exame de urina, HIV, glicose, todos 0s exames
eu acho [...] Eu fiz no inicio da gravidez, quando soube que estava
gravida, e depois eu refiz todos os exames depois dos sete meses, no
altimo trimestre. (P2)

Exames de sangue eu fiz, acho que no primeiro trimestre, depois no
segundo e depois no final fiz de novo [...]. Mas foi s6 sangue, fiz uma
(vez) de urina [...] (P4)

Urina, glicose, sangue, hemograma né, para ver anemia [...] (P8)

As falas acima possibilitam duas interpretaces, a primeira é que, no subsetor
suplementar, estejam sendo realizados os exames considerados minimos para uma atencao
pré-natal adequada, conforme o MS. A segunda, e talvez mais importante, é que as mulheres
que fazem o acompanhamento de pré-natal no subsetor suplementar parecem ndo estarem
sendo suficientemente orientadas sobre a finalidade dos exames solicitados As falas acima
ilustram que grande parte das entrevistadas sabia somente que havia realizado exames de
sangue e urina, mas desconhecia porque eles eram necessarios.

Ainda com relacdo aos exames solicitados, o que mais chama a atencdo é o

numero de ecografias obstétricas realizadas, entre duas e doze ecografias por gestante.
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[...] ela j& pediu uma eco (na primeira consulta) [...] depois, com
vinte semanas, vinte quatro, vinte cinco eu repeti de novo. (P5)

Eu acho que eu fiz umas cinco ecografias durante a gestacéo
toda.[...] Duas delas fomos nés que pedimos e as outras o médico
solicitou. (P2)

Todas as consultas que eu ia ele solicitava uma eco para préxima
consulta. No final nédo, no final teve um espago de uns quarenta e
cinco dias sem fazer eco. [...]Em cada periodo era uma diferente,
dentro daquele periodo ele pedia aquela. Pra ver sindrome de Down,
dentro do periodo, depois a morfolégica, depois teve uma normal sé
para ver se tava tudo bem. (P4)

A partir do terceiro més ela comecou a pedir. E ai era de um em um
més que ela pedia uma eco para mim, para ver como o nené tava. (P6)

As ecos... eu acho que eu fiz umas oito ecografias. [...] Solicitadas
pela médica, umas duas ou trés eu queria. (P8)

Ecografia eu acho que fiz doze (risos). [...] porque eu pedia... eu
pedia para ele a solicitacdo para mim ver o desenvolvimento. [...]
eco eu acho que no total ele (médico) pediu umas seis ao todo... é que
ele ndo chegava a ter tempo de pedir, eu chegava la e pedia. (P9)

O MS (2005b) considera a ecografia obstétrica como um dos exames que pode ser
acrescido aos anteriormente citados, uma vez que sua realizagdo precoce esta relacionada a
uma melhor determinacdo da idade gestacional, deteccdo de gestacbes multiplas e
malformacdes que, clinicamente ndo se tem como suspeitar. Porém, ha de se considerar que
embora bastante corriqueiro na assisténcia pré-natal, ndo existem evidéncias que este
procedimento realizado de forma rotineira seja efetivo sobre a reducdo da morbidade e
mortalidade perinatal ou materna (BRASIL, 2005b). Buchabqui et al. (2006), apresenta
argumento semelhante ao afirmarem que, embora sua utilizagdo seja importante em muitas
situacdes obstétricas, atualmente tem se verificado um abuso na solicitacdo de tais exames, 0
que conduz ao aumento consideravel dos custos desta assisténcia versus os beneficios reais
que ela proporciona. Ainda segundo os autores, a recomendacdo da Fundacdo de Medicina
Fetal consiste em realizar uma ecografia obstétrica entre a decima primeira e décima terceira
semanas de gestacdo para datacdo da idade gestacional, nimero de fetos e medida da

translucéncia nucal e outra ap0s a vigésima semana para avaliagdo morfologica.



49

Considerando as falas acima, ha de se questionar, porque tal pratica esta tdo difundida entre os
profissionais médicos e também tdo valorizada pelas gestantes? Por que esta valorizacdo
excessiva, cada vez mais arraigada na cultura do pré-natal?

A resposta para tais questionamentos talvez esteja na valorizacdo contemporanea
das tecnologias duras no campo da medicina. Conforme Merhy (1994), a tecnologia dura
refere-se a todo o instrumental complexo, que rege a organizacdo tecnoldgica do trabalho, e
engloba todos os equipamentos para tratamentos, exames e organizacao de informacdes. Com
relacdo ao emprego da tecnologia na atencdo perinatal, a OMS recomenda que esta seja
incluida na assisténcia de forma apropriada, evitando-se 0 uso excessivo, ou a aplicacdo de
tecnologias sofisticadas e complexas, quando procedimentos mais simples podem ser
suficientes (BRASIL, 2005b).

Outro aspecto das consultas trazido pelas entrevistadas nos seus relatos diz
respeito ao exame fisico. Segundo as falas das entrevistadas, o procedimento padréo envolveu
0S seguintes componentes: peso, altura, afericdo da pressao arterial, ausculta dos batimentos

cardiacos fetais, medida da altura uterina e exame de toque.

Peso, exame de togue, ausculta dos batimentos fetais, pressdo, e
altura foi s6 na primeira vez. [...] em todas as consultas. (P5)

Ele media o tamanho da barriga, o coracdo do neném ele escutava,
media minha pressao, acho gue era isso. (P2)

Fisico era peso, aferia pressdo e exame ginecoldgico que eu acho que
era toque. (P7)

Ela me pesava sempre, media a pressdo e media a barriga e, o que
mais... o colo (exame de toque) sempre. (P10)

As consultas do pré-natal devem conter, no exame fisico, uma abordagem dos
itens mencionados pelas entrevistadas (BRASIL, 2005b). A verificagdo do peso tem como
objetivo avaliar e acompanhar o estado nutricional da gestante e 0 ganho de peso durante a
gestacéo, sendo importante para identificar as gestantes em risco nutricional, com ganho de
peso baixo ou excessivo para a idade gestacional, bem como definir as orientacfes
nutricionais para cada caso (BRASIL, 2005b). Para Buchabqui et al. (2006), considera-se

adequado um ganho de peso semanal de cerca de 400 gramas no segundo trimestre e 300
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gramas no terceiro trimestre. O aumento repentino de peso € sugestivo de pré-eclampsia,
enquanto auséncia ou perda de peso pode estar associada a um crescimento fetal insuficiente.
A verificacdo da pressdo arterial, em todas as consultas, permite um controle desta e,
conseqiientemente, a deteccdo precoce de estados hipertensivos, 0s quais necessitam de um
acompanhamento em servicos de pré-natal de alto risco. J& a medida da altura uterina, quando
realizada corretamente e, de preferéncia, pelo mesmo profissional, é suficiente para subsidiar
0 acompanhamento do desenvolvimento fetal e de seu anexos (BUCHABQUI et al., 2006).
Outro procedimento recomendado pelo MS e experimentado pelas entrevistadas € a ausculta
dos batimentos cardiacos fetais, que tem como objetivo constatar, a cada consulta, a presenca,
o ritmo, a frequéncia e a normalidade destes batimentos. J& o0 exame de toque, embora apareca
nas recomendacdes do MS para a primeira consulta, ndo é referendado no manual técnico de
atencdo pré-natal e puerpério (BRASIL, 2005b) como recomendacao de rotina nas consultas
subsequentes. Segundo Espirito Santo e Moretto (2005), o exame de toque deve ser feito o
menor numero possivel de vezes.

Outro elemento que aparece com destague no relato das experiéncias das
entrevistadas no pré-natal é a relacdo entre o tempo destinado a consulta médica e a satisfacao
de suas necessidades e expectativas. Conforme as participantes da pesquisa, 0 tempo de
duracéo das consultas variou entre dez minutos e uma hora. Quando indagadas se este tempo

havia sido suficiente para atender suas necessidades, a resposta foi positiva.

Foi. [...] Porgue todas as davidas que eu tinha ela sempre esclareceu,
e eu nunca percebi, nunca notei que ela ficava me atropelando porque
tinha outra pessoa, nada disso. Foi sempre bem tranquilo com isso de
tempo. (P5)

Acho que sim. [..] porque era adequada assim, ndo era rapida
demais entendeu?! Ela destinava aquele tempo para atender todas as
minhas ansiedades, vamos dizer assim, as minhas duvidas né. (P7)

Dessa forma, pode-se inferir que o tempo da consulta, por si sO, ndo é
significativo no que tange a percepc¢do da qualidade do atendimento recebido. Poderiamos
dizer que, mais importante que o tempo das consultas, € o aproveitamento deste para o
atendimento das necessidades percebidas pelas gestantes. Segundo Farias (2001), o quesito

‘tempo de duracdo de uma consulta’ pode ndo ser um bom indicador da competéncia e
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qualidade do atendimento, mas por meio dele é possivel reconhecer aspectos importantes da
dimensdo interpessoal do atendimento, argumento que corrobora a analise dos dados obtidos

na presente pesquisa.



52

6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou investigar a percep¢do de mulheres que vivenciaram a
atencdo pré-natal nos servigos de salde do subsetor suplementar sobre a qualidade destes
servicos. A analise permite concluir que ndo ha diferencas significativas entre as concepcdes
das entrevistadas sobre qualidade em saude, no geral, e qualidade da atencdo pré-natal. Estas
concepcdes foram baseadas em valores e experiéncias pessoais produzidas no contato com
ambos os contextos de atendimento em saude.

Os critérios considerados pelas entrevistadas como caracterizadores de um servico
de salde de qualidade, seja ele publico-estatal ou privado, ou, ainda, se situe no contexto de
praticas em saude em geral ou especificamente no campo do pré-natal, envolvem os seguintes
aspectos: a pratica do acolhimento como postura adotada pelos profissionais de salde, a
resolutividade frente as demandas de salde trazidas pelos usuarios, a qualificacdo
profissional, o tempo de espera para realizacdo de uma consulta e/ou procedimento, 0 acesso
aos servicos, a responsabilizacdo dos profissionais pela saide dos usuarios e a realizagdo de
um atendimento que dé conta das necessidades dos usuarios na sua totalidade. E durante as
abordagens de alguns destes critérios que fica evidenciado a relacdo entre os servigos de
salde do subsetor publico-estatal e do subsetor suplementar, a antinomia publico x privado, e
que, segundo as falas das entrevistadas, correspondem aos seguintes elementos: maior
facilidade de acesso, menor tempo de espera e maior possibilidade da continuidade do
atendimento com o mesmo profissional. Porém, para algumas das mulheres entrevistadas, ndo
sO ndo € trazida tal antinomia, como surge a afirmacédo que ela ndo deva existir em relacéo as
concepgdes que representam um servigo de satde de qualidade.

Especificamente em relacdo a atencdo pré-natal no subsetor suplementar, as
concepcdes de qualidade dos servigos incluem dois outros critérios, destacados como
especificos a este contexto: a estrutura do servico e o sentimento de seguranga que O ser
usudria do subsetor suplementar proporciona.

Além disto, a analise também permitiu conhecer as experiéncias das entrevistadas
como usuarias dos servicos do subsetor suplementar na atencdo pré-natal, bem como os
aspectos que elas destacam como definidores da qualidade desta atengdo. As entrevistadas
consideraram, tomando como referéncia suas vivéncias no acompanhamento pré-natal de que
foram sujeitos, que o atendimento recebido foi satisfatorio, na medida em que atendeu suas

necessidades e expectativas. Para tal avaliacdo, destacaram como critérios a pratica do
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acolhimento, a seguranca, o conhecimento técnico cientifico e a boa relagdo interpessoal com
0 seu medico.

A analise dos relatos das entrevistadas sobre suas experiéncias na atencdo pré-
natal sugere que, no subsetor suplementar, esta atencdo esta sendo, pelo menos em parte,
realizada de acordo com as recomendacdes do MS e da OMS. A freqiiéncia das consultas e as
orientagdes fornecidas para a gestante séo 0s aspectos que se destacam como condizentes ao
que se recomenda. Segundo o depoimento das participantes da pesquisa a atencdo pré-natal de
que foram sujeitos ndo segue, contudo, a orientacdo do MS e das OMS para que seja evitado o
uso excessivo de tecnologias duras, como é o caso das ecografias obstétricas, e a realizagao de
procedimentos que ndo tem uma justificativa comprovada, por exemplo, a realizagdo do
exame de toque. Considerando a analise desenvolvida até aqui, entende-se que 0s objetivos do
presente trabalho foram atingidos e que foram produzidos alguns subsidios para iniciar uma
avaliacdo da qualidade dos servigos de salde do subsetor suplementar, especialmente na
atencdo pré-natal.

Os resultados da pesquisa trazem contribuicGes para a enfermagem, no sentido de
valorizar as experiéncias das usuarias dos servicos de salde na atencdo pré-natal na producéo
de conhecimento sobre, por um lado, a forma como esta atencdo tem se dado, e, por outro,
sobre os valores, as necessidades e as demandas destas usuérias ao acessarem estes Servicos.
Conhecer como estas usuarias concebem “atendimento de qualidade” ¢ de extrema relevancia
para a reflexdo sobre as praticas realizadas neste contexto e sobre como estas praticas podem
ser transformadas para atender as suas expectativas.

Para a presente pesquisadora, enquanto futura enfermeira, o principal aprendizado
que resultou da experiéncia da pesquisa foi que as necessidades e expectativas dos usuarios
nem sempre sdo aquelas que imaginamos conhecer e estar atendendo. Ou seja, as vezes cabe
muito mais uma relacdo acolhedora, de escuta e responsabilizacdo para com o usuario dos
servicos de salde do qual se faz parte, que propriamente todo o aparato de tecnologias que
dispomos e utilizamos na tentativa de atender as necessidades deste usuario.

Como qualquer pesquisa, 0 presente estudo também teve limitagbes que se
originaram do pouco tempo disponivel para a sua realizacdo e da falta de experiéncia em
pesquisa. Estas dificuldades poderdo ser minimizadas no futuro, na medida em que for
possivel participar de outros estudos.

Conhecer as percepc¢des dos usuarios sobre a qualidade dos servicos de salde é
fundamental, uma vez que é ele o sujeito que recebe cuidados em salde e que, sendo detentor

da informacé@o do como o sistema se porta diante de suas necessidades, pode contribuir para
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informar sobre quais melhorias sdo necessarias. Além disso, 0 conhecimento das percepgdes
das entrevistadas sobre qualidade em salde, especialmente na atengdo pré-natal oferecida as
mulheres gravidas que utilizam os servicos de saude do subsetor suplementar, traz a
possibilidade de se encontrar, nas expectativas e concepces de qualidade formadas pelas
usuérias, um novo meio de se praticar o controle social com o objetivo de reorganizar e
redimensionar as atuais préaticas de salde realizadas tanto pelo subsetor publico-estatal quanto
pelo subsetor privado no pais. A importancia de se ouvir as demandas da sociedade civil com
relacdo a saude € que isto pode fornecer subsidios para a redefinicdo das prioridades das
politicas de salde.

Espera-se que este estudo possa, além disto, despertar o interesse de profissionais,
gestores e pesquisadores para a valorizacdo das perspectivas dos usuarios quando da avaliacdo
da qualidade dos servicos de saude. Neste sentido, recomenda-se a realizacdo de estudos com

objetivos semelhantes ao deste em outras areas da saude.
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APENDICE A - Roteiro para Entrevista

Estamos realizando uma pesquisa sobre as percep¢des das mulheres que fizeram o
acompanhamento Pré-Natal dentro dos Servicos da Salde Suplementar, ou seja, através de
planos ou seguros de salde sobre a qualidade desta atencdo. Assim, como usuéria deste
servico, gostaria de realizar algumas perguntas que irdo nortear suas respostas.

Identificacdo

Questdes:

1. Por gque vocé optou por fazer pré-natal em um servico privado de saude?

2. Como vocé chegou até o profissional que realizou seu acompanhamento durante o pré-natal
e qual a formacéo deste?

3. Como vocé se sentiu durante as consultas?

4. Como foi a rotina destas consultas, quanto a frequéncia, tempo de duracgdo, orientagdes e
exame fisico?

5. O tempo destinado as consultas foi suficiente para atender as suas necessidades?
6. Foram solicitados exames? Quais? Quantas vezes durante a gestagcdo?
7. Como foi o atendimento nos servicos que realizaram estes exames?

8. Qual sua percepcéo a respeito da qualidade do atendimento recebido no decorrer do pré-
natal?

9. O que vocé considera um bom atendimento em servicos de salde em geral? E no caso do
atendimento de pré-natal em servigos privados?

10. Vocé recomendaria o profissional que Ihe atendeu no pré-natal e o local onde ele trabalha
a outras mulheres? Por qué?

11. Se vocé tivesse que destacar um ponto positivo ou negativo no atendimento recebido no
pré-natal, qual seria? Por qué?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa — Atencao Pré-Natal na Saide Suplementar: experiéncia das usuarias.

Convido vocé a participar do estudo intitulado “Atengdo Pré-Natal na Salde
Suplementar: experiéncias das usudrias”. Saude Suplementar tem a ver com as atividades de
assisténcia a saude, desenvolvidas pelas organizacGes privadas e destinadas a populacdo que
possua planos e seguros de salde. Assim, este estudo tem como objetivo conhecer a
percepcdo de mulheres que vivenciaram a atencdo pré-natal em servicos do setor de Saude
Suplementar tendo como questBes norteadoras: quais as experiéncias destas mulheres no pré-
natal em servicos de Saude Suplementar?, como elas qualificam esta aten¢do?, quais suas
concepgoes de ‘qualidade da atengdo pré-natal’?.

Ao assinar este documento, vocé estard consentindo em ser entrevistada pela
académica de enfermagem Micheli Regina Etges, autora deste estudo juntamente com a
professora orientadora Dra. Dora Lucia de Oliveira. A académica de enfermagem lhe prestou
as seguintes informacgoes:

1. A participacdo no estudo é de carater voluntario, podendo haver desisténcia em qualquer
momento sem que isso implique em quaisquer tipo de 6nus.

2. As informacOes coletadas serdo utilizadas para a elaboracdo da pesquisa, bem como
publicacdes cientificas, sendo garantido o anonimato. Estas ndo terdo nenhuma repercussao na
atual prestacdo de servico pela UBS Santa Cecilia.

3. Néo harisco e o desconforto € minimo neste tipo de estudo.

4. As informacdes serdo coletadas através de entrevista, as quais serdo gravadas e terdo
duracdo méxima de trinta minutos. Na etapa de analise, este material sera transcrito e as fitas
serdo desgravadas, sendo que as transcri¢bes ficardo de posse da pesquisadora por 5 anos,
depois destruidas.

5. Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso ao responsavel pelo estudo para
esclarecimentos de eventuais duvidas. A pesquisadora Micheli Regina Etges, pode ser
contatada através do telefone (51) 97256419 ou do e-mail <michelietges@yahoo.com.br>. A
professora orientadora pode ser contatada pelo telefone (51) 98657650.

6. Se vocé tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la.

Isto posto, declaro para os devidos fins e efeitos legais que tomei conhecimento
do projeto de pesquisa “Atencdo Pré-Natal na Saude Suplementar: experiéncias das usudrias”,
estando ciente e devidamente esclarecida dos direitos descritos neste termo de consentimento.

Assinatura da Participante Assinatura da Pesquisadora

Porto Alegre, de 2007.
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