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RESUMO

O periodo de gestacdo € um momento singular na vida da mulher quando seu
passado é revisitado e o futuro redesenhado. Esse € um momento repleto de
oportunidades de interagao dos servigos de saude com sua clientela, possibilitando
uma atuagao dentro da perspectiva de promoc¢ao da saude, educagao para a saude,
prevencao e a identificacado, tratamento de problemas tanto da gestante, como de
seu futuro filho.Este trabalho teve como objeto a descricdo e avaliacao da qualidade
da atengao pré-natal do Programa Médico da Familia da Secretaria Municipal de
Saude do Municipio de Manaus, Estado do Amazonas. Tem um desenho de estudo
descritivo, avaliativo e de corte transversal. Como estratégia metodoldgica foi
utiizada a avaliagdo normativa da adequacao das informagdes contidas nos
prontuarios de gestantes atendidas em quatro Unidades de Saude da Familia
durante o ano de 2001. Estas Unidades foram: duas unidades de saude da familia
da Zona Leste de Manaus, uma da Zona Oeste e uma da Zona Sul. Foram
analisados 111 prontuarios de gestantes que iniciaram o pré-natal durante o ano de
2001, sendo 27 da USF-A, 29 da USF-B, 39 da USF-C e 16 da USF-D. Para
estimativa do grau de adequagao do processo de atengao foram utilizados sete
indicadores de avaliacdo de processo sugeridos pelo Ministério da Saude(2002) e
trés indicadores usados por Silveira et al (2001). Os resultados demonstraram que o
pré-natal da maioria das gestantes atendidas eram: de adultos jovens, solteiras, 1/3
tinha educacado fundamental e a maioria iniciou o pré-natal durante o segundo
trimestre de gravidez. Na revisdo de prontuarios pode-se verificar que a primeira
consulta esta relativamente bem registrada apresentando, entretanto, problemas em
metade dos prontuarios, quanto ao registro de solicitagdo de exames. Ja em relagao
as consultas subsequentes as anotagbes, na maioria dos prontuarios,
apresentaram-se incompletas quanto a resultados de exames laboratoriais, exame
clinico, vacinacao e prescricdes. Sobre os resultados dos indicadores de efetividade
do Ministério da Saude, somente trés indicadores em sete, apresentaram acima de
30% de casos concordantes os quais foram: 65% iniciaram o pré-natal até o 4° més
de gestagao; 31% tiveram 6 ou mais consultas de pré-natal; 41% tiveram registro de
ter recebido a dose imunizante da vacina antitetanica. Somente algumas pacientes
tiveram um adequado pré-natal de acordo com o indice de Kessner, tendo
predominado o nivel intermediario. Algumas recomendacbes foram feitas para os
responsaveis pela supervisdo e para os membros do Programa de Saude da
Familia.



ABSTRACT

The prenatal period is a single moment in woman's life when the past can be
reviewed and the future redesigned. This period is fool of opportunities for health
services and clientele interaction, in order to promote health, education, prevention
and to identification and treat woman's and child's problems. This work aimed to
describe and evaluate the quality of prenatal care delivered of the Family Medical
Program of the health municipality secretariat of Manaus municipality, State of
Amazonas. This was an evaluation and descriptive study which had a cross-
sectional design. The methodological strategy was a normative evaluation of the
adequacy of medical record information of pregnant woman assisted on the prenatal
care at four Family Care Units during the year of 2001. Two units were in the East
zone of the city of Manaus, one of the West zone and one of the South zone.
Medical records of 111 women who started their prenatal care during 2001 were
analysed, being 27 of the UFH-A, 29 of the UFH-B, 39 of the UFH-C and 16 of the
UFH-D. To estimate the adequacy of the process of care reported in the record
information, it was used seven indicators suggested by the Ministery of Health
ministerial and three indicators suggested by Silveira et al (2001), which used the
modified Kessner indicators. The results showed that most of the woman were:
young adults, below 30 years of age, single, 1/3 had fundamental education and
most of them started her prenatal during the second trimester of the pregnancy. In
the record revision it was verified that the first prenatal consultation was mostly well
registered although half of the records had problems of registration on exams
solicitation. Most of the subsequent consultations had incomplete registration of the
prenatal care on laboratory results, clinical examination, vaccination and
prescriptions. Only three in seven indicators of the prenatal care suggested by the
Health Ministerial, had more then 30% of compliance: 65% started the prenatal until
the 4™ month of pregnancy; 31% had six or more consultations during the prenatal
period; 41% had registration about immunising dose of anti-tetanus vaccine. Only
few patients had adequate prenatal care according to the Kessner index being
predominant the intermediary level. Some recommendations were done to the
responsible for the supervision and members of the Family Health Program.
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INTRODUGAO

Este trabalho pretende expressar ansiedade do autor com a questao da
avaliacado de servicos de saude de Atencao Primaria, no momento em que
estratégias, como Programa Saude da Familia, sdao exaustivamente
implantadas com o objetivo de atender as necessidades da populacdo em
relacdo a saude e massivamente sao também criticadas quanto a sua
qualidade.

O Programa Saude da Familia implantado em Manaus com o nome
Programa Médico da Familia em margo de 1999, vive um momento necessario
de avaliacdo de suas atividades com finalidades de conhecer os desvios dos
padrées de atendimento propostos, detecta-los e corrigi-los. Dentro do menu
da Atencdo Basica de Saude do Sistema Unico de Saude a saude da mulher é
prioridade e escolhemos especificamente acompanhamento pré-natal prestado
pela equipe de saude da familia, pelo fato da clientela prescindir de
atendimento adequado por se encontrar num limite entre o estado fisioldgico e
o patoldgico e este tipo de atengdo ndo se resume em apenas uma consulta ou
na solicitagdo de alguns exames.Necessita de mecanismo que favorega a
continuidade da atencdo principalmente na transferéncia de informacodes e
neste aspecto o prontuario médico € na maioria das vezes o Unico mecanismo
de continuidade.

O estudo de revisdo dos prontuarios revela parte do processo de
assisténcia pré-natal e foi realizado através do exame dos registros na ficha
perinatal e nas folhas de evolugdo médico-sanitaria, pois de acordo com Vuori
(1989) a qualidade dos registros de saude, como um componente ligado a
qualidade de atengao é possivel de ser utilizado como um parametro para este
amplo conceito e Donabedian (1986) cita que as informacbées sobre os
“aspectos técnicos” do processo assistencial disponibilizados nos registros
meédicos favorecem por sua analise e interpretacéo, a revelagdo de problemas
e propiciam um agir imediato para sugerir procedimentos e corrigir deficiéncias.
Estes registros, dentro da estratégias de saude da familia, se revestem de

maior importancia pois representam o marco inicial do acesso da paciente ao



sistema de saude e portanto deveriam conter informacdes de toda a equipe de

saude da familia que lhe prestou o atendimento.

e A atencao Pré-Natal e sua importancia

O periodo de gestacdo € um momento singular na vida da mulher
quando seu passado ¢é revisitado e o futuro redesenhado. Esse € um momento
repleto de oportunidades de interagao dos servicos de saude com sua clientela,
possibilitando uma atuacdo dentro da perspectiva de promocdo da saude,
educacao para a saude, prevencgao e a identificagao e tratamento de problemas
tanto da gestante, como de seu futuro filho. A assisténcia pré-natal € a resposta
organizada dos servigos de saude para esse acompanhamento da mulher e
seu filho.

A assisténcia pré-natal € a observacado adequada e o acompanhamento
da mulher durante o periodo gestacional que se estende desde a concepgéo,
até o inicio de trabalho de parto. Para que esta atividade seja benéfica para a
gestante deve ser iniciada imediatamente apds a suspeigdo da gravidez pois,
embora esta seja um processo fisioldgico normal, expde o organismo feminino
aos limites do patolégico, em decorréncia das alteragbes fisiologicas,
psicolégicas e sociais (Greenhill & Friedman, 1976; Ziegel & Cranley,1980;
FEBRASGO, 2001).

A saude da mulher e da crianga tem sido motivo de preocupagao em
todo o mundo, resultando na construgdo e implementacdo de programas de
atencédo de diferentes abrangéncias ao longo dos anos.

Um dos primeiros registros histéricos de politica nacional voltada para a
atengao a saude materno infantil, ocorreu em 1937 com a edicdo da Lei N°
378, de 13 de janeiro de 1937, que criou o Departamento Nacional de Saude,
vinculado ao Ministério da Educacao e Saude. Neste departamento foi criada a
divisdo do Amparo a Maternidade e a Infancia e o Instituto Nacional de
Puericultura. Essa Divisdo tinha como objetivo, realizar estudos, inquéritos e
pesquisas sobre os problemas relativos a maternidade e a saude da crianga.

Em 1940 a Divisdo foi extinta e em seu lugar foi criado o Departamento



Nacional da Crianga que tinha entre suas acdes: coordenar as atividades no
pais relativas a protecédo, a maternidade, a infancia, a adolescéncia, em relagéo
a saude, a alegria de viver, a preservacdo moral, etc. Esse Departamento foi
extinto em 1966/67, tendo sido criada a Coordenacado Nacional Materno Infantil
(De Seta, 1997).

O primeiro programa de atencdo a saude da mulher no Brasil, foi
instituido em 1974 com nome de |I° Programa de Atengdo Materno-Infantil. Em
1977 foi instituido o Programa de Prevencéo de Gravidez de Alto Risco. Ambos
tinham um enfoque sobre a saude materno-infantil com énfase no pressuposto
que a mulher devia se adequar ao principio “mae saudavel, de filho igualmente
saudavel’ e também o foco sobre o “risco gravidico”.(D Oliveira & Senna,
1996).

Em 1983 foi elaborado o Programa de Atencéo Integral a Saude da
Mulher, que passa a constituir o modelo assistencial tido como capaz de
atender as necessidades globais de saude da mulher. O programa incorpora
além da ja tradicional assisténcia pré-natal, parto e puerpério, a resposta
organizada dos servigos de saude a anticoncepgao, esterilidade, deteccgéo
precoce do cancer ginecologico, doencas sexualmente transmissiveis,
sexualidade, adolescéncia e climatério, realcando a necessidade de considerar
as dimensdes psicoldgicas e sociais, bem como a promogao de praticas
educativas nessa atencdo.( D Oliveira & Senna,1996).

Em 1986 a assisténcia pré-natal € normatizada através do Manual de
Assisténcia Pré-Natal do Ministério da Saude, que esta em sua 32 edicédo, apds
revisao técnica em 2000. Nessa ultima revisao, a assisténcia pré-natal de baixo
risco foi incluida na Estratégia da Saude da Familia, fazendo parte dos servigos
a serem oferecidos nas unidades basicas de saude do PSF, como uma das
atividades passiveis de serem realizadas pela equipe de saude da familia, na
atencdo a gestante (Brasil, 2000). Em relagdo a gestacédo de alto risco, em
1998, o Ministério da Saude criou mecanismos de apoio a Implantacédo dos
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar a Gestante de Alto Risco, com o
propdsito de garantir a atengdo adequada e estimular e apoiar a organizagao
e/ou consolidacdo de Sistemas de Referéncia na area hospitalar em todo o

pais.



No ano de 2002 foi instituido, pelo Ministério da Saude, o Programa de
Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento com objetivo principal de assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-
natal, da assisténcia ao parto e puerpério, as gestantes e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania (Brasil, 2002).

O principal objetivo da assisténcia pré-natal é preservar a vida materna e
do concepto porém, dois eventos estdo intimamente ligados a este tipo de
atencdo: a morte materna e a morte perinatal. A morte materna é um forte
indicador de condicbes adversas que se abatem sobre a mulher como a
situagcdo socioecondmica, assisténcia meédica, a qualidade do atendimento
prestado ao pré-natal, parto e puerpério, a disponibilidade e acesso a
maternidades, a infra-estrutura de suporte a vida como bancos de sangue,
enfim um elenco de problemas que podem transformar um momento especial
da vida da mulher em uma tragédia (Brasil, 2001).

Os programas de atengcdo materno-infantil, tém sido decorrentes da
necessidade, reconhecida pela sociedade em reduzir, dentre outros problemas,
as taxas de mortalidade tanto infantii como materna. Esses indicadores
retratam a realidade social de um pais e sao passiveis de melhoria a partir de
politicas publicas.(BRASIL, 2000)

No Brasil, a proporgéo de 6bitos em menores de um ano vem declinando
quando, em 1980, representava 24,2% de todos os 6bitos, em 1995, passou
para 9,1%. A taxa de mortalidade infantil estimada que em 1980 foi de 73,0 por
1.000 nascidos vivos, reduziu-se para 40,0 em 1994 (Mello Jorge & Gotlieb,
2000) e 36,1 em 1998 (DATASUS,2002). Esses dados mostram uma tendéncia
de redugdo embora a taxa de mortalidade ainda seja muito elevada se
comparada com a de outros paises como Japao, que apresentou uma taxa de
mortalidade de 4,2/1.000 nascidos vivos, Estados Unidos da América, com 6,2
e Franga com 6,5 no ano de 1995 (WHO apud Schramm & Szwarcwald, 2000).

Essa reducdo na taxa de mortalidade infantil se deve principalmente a
reducao dos 6bitos no seu componente pos-neonatal e com pouca contribuicao
do periodo neonatal (Schramm & Szwarcwald 2000). Em 1997, a taxa de
mortalidade neonatal foi estimada em 22,4 e em 1999 em 20,1 sendo o periodo
neonatal precoce responsavel pela maior parcela dessa taxa, tendo sido
estimada em 17,7 para 1997 e 16,0 para 1999 ( DATASUS, 2003).



Mello Jorge & Gotlieb, (2000) verificaram que a mortalidade no periodo
neonatal no triénio 1979-1981 compreendeu 43% do total de ébitos na faixa de
menores de 1 ano e no triénio de 1993-1995 foi de 52,9% sendo o periodo
neonatal precoce, o responsavel por essa elevacao.

Utilizando as informagdes do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
e do Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos, verificou-se que em Manaus,
para o ano de 2001, a taxa de mortalidade neonatal foi de 16,47 por 1000
nascidos vivos ( SEMSA, 2002). Este indicador para o ano de 2001pode ter
sido influenciado pela subnotificacdo de casos de morte neonatal.

A mortalidade neonatal (principalmente a neonatal precoce que vai de 0
a 7 dias de nascido), apresenta maior susceptibilidade a atengédo prestada a
gestante no periodo pré-natal e a assisténcia ao parto e portanto, sensiveis a
politicas de saude que propiciem uma maior oferta e acesso a servigos de
saude de boa qualidade para essa parcela da populacéo.

A Organizagdo Mundial de Saude (2000) define a morte materna como
aquela que ocorre durante o periodo gestacional e apds o periodo de 42 dias
ap6s o desfecho da gravidez, ndo considerando a duragao, localizagdo da
gestagao, por qualquer causa que seja atribuida ou agravada por ela, ou por
procedimentos executados referentes a ela. Segundo essa mesma
organizagao, cerca de 20% das mortes maternas séo resultantes de condi¢des
preexistentes que sdo exacerbadas na gestagédo ou do resultado da atencéo a
gestacao ( OMS, 2000)

Segundo Relatério da Comissdo Parlamentar de Inquérito da Camara
Federal de Deputados (2001) “A morte materna é sim, um fenémeno de
excegdo que reflete de modo extremamente doloroso a desorganizagédo e a ma
qualidade da assisténcia prestada a saude da mulher em uma fase crucial e
delicada de sua vida. Ela é ainda mais cruel e delicada na medida em que
significa um desperdicio de vidas”. A Organizagao Mundial de Saude considera
que 90 % das mortes maternas poderiam ser evitadas se as mulheres tivessem
melhor atengao pré-natal e obstétrica (OMS apud Brasil, 2001).

Em estudo realizado por Mello Jorge & Gotlieb (2000) foi verificada que
a taxa de Mortalidade Materna no Brasil foi de 68 por 100.000 nascidos vivos
no periodo de 1993/1995. Em 1999, a taxa de mortalidade materna foi de 55,77
por 100.000 nascidos vivos (DATASUS, 2003).



Estudo realizado por Maluf (1996) utilizando-se de dados do Comité de
Prevencdo da Mortalidade Materna de Curitiba/PR sobre 25 6bitos maternos
ocorridos no ano de 1994 naquela cidade, revelou que 88% das mortes
maternas poderiam ter sido evitadas por medidas de melhor assisténcia e 4%
por acdes educativas.

Utilizando as informagdes do Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade
e do Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos, verificou-se que em Manaus,
para o ano de 2001, a taxa de mortalidade materna foi de 34,9 por 100.000
nascidos vivos ( SEMSA, 2002). Esta taxa possivelmente esta influenciada pela
subnotificagdo de casos de morte materna causada principalmente pelo

inadequado preenchimento da Declaragao de Obito.

e Politicas de atencao a saude

Um novo paradigma de cuidado a saude comegou a ser estabelecido a
partir da Conferéncia Internacional sobre Atengdo Primaria, promovida pela
OMS e UNICEF, realizada em Alma Ata em 1978.Esta Conferéncia buscou
responder a crise de atengao a saude, por ser extremamente dependente de
fatores como a alta tecnologia, a exacerbada medicalizagdo, a transi¢cao
demografica e a mudancga do perfil epidemiolédgico conflitando com altos custos
e pouca efetividade e que afetavam principalmente os paises periféricos (Buss
et al, 2000).

A Declaragao de Alma Ata formalizou a proposta de “Saude para todos
até o ano 2000” e a estratégia de Atengdo Primaria em Saude. Dois eventos
contribuiram para o nascimento do modelo em questdo, o primeiro foi a
abordagem médica realizada pelos chineses desde 1965 que inclui no seu
escopo de acgao, a participacdo e a organizagcdo da comunidade local, o
cuidado a saude ambiental, o estimulo e a realizagdo de cuidados preventivos
a saude, a promog¢ao de campanhas de saude visando o saneamento basico, a
manutencao e uso da agua potavel, as orientagdes sobre atos higiénicos, etc.
Estas atividades eram executadas pelos Comités Comunais com a participacao
de diversos setores da sociedade, orientados por profissionais de saude

conhecidos como “médicos descal¢os” (Brasil, 2002; Buss et al, 2000). O



segundo, foi o Relatério Lalonde (1974) do Canada, que utilizou pela primeira
vez a expressao “promogao a saude” que questiona e sugere que O processo
saude-doenca-cuidado passe a ser focalizado a partir de quatro dimensodes
explicativas (biologia humana, estilos de vida, ambiente e servigos de saude)
que salvo melhor juizo, séo os determinantes da saude.

O mote da Declaracédo de Alma Ata para os Cuidados Primarios em
Saude € o reconhecimento do que Buss (2002) coloca muito bem, de que
saude ndo € uma conquista nem uma responsabilidade exclusiva do setor
saude e sim o “resultado de um conjunto de fatores sociais, econémicos,
politicos e culturais, que se combinam de forma particular em cada sociedade
em conjunturas especificas, resultando em sociedades mais ou menos
saudaveis“ e que se fazia necessario um modelo de atengdo que primasse pela
equidade dos servigos, na integralidade da atencdo, com a priorizagdo das
acdes basicas de saude e énfase na promocdo e prevencido e seus
determinantes. Estas idéias foram incorporadas pelo Movimento Sanitario do
Brasil e certamente foram subsidios para as varias conquistas materializadas e
em construcao no ambito do SUS.

Em 1986 é realizada em Ottawa a | Conferéncia Internacional sobre
Promocgao a Saude e, a partir dela, a promog¢ao a saude € definida como um
processo de capacitacdo da comunidade para atuacdo nos fatores que trarédo
melhorias para sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo. A Carta de Ottawa estabelece 5
pontos de acgado: elaboracdo e aplicagdo de politicas publicas saudaveis;
criacdo de ambientes favoraveis; reforgco na acdo comunitaria; desenvolvimento
de habitos e atitudes saudaveis e a reorientagado dos servicos de saude. Estes
pontos democratizam a responsabilidade da promog¢ao a saude por parte dos
servicos de saude entre as pessoas, as comunidades, os profissionais de
saude, as instituicdes e os governos.

As Conferéncias de Adelaide em 1988 e Sundsvall em1991( Brasil,
2002) contribuiram para fortalecer os conceitos e aspectos politicos da
promogao em saude. O tema da conferéncia de Adelaide — Politicas Publicas
Saudaveis — prioriza como um de seus campos de atuagcdo o apoio as
mulheres por considera-las como as principais promotoras de saude em todo o

mundo, na maioria das vezes voluntariamente e sem remuneragao, através de



politicas que incluam a igualdade de direitos na divisdo de trabalho existente na
sociedade; praticas de parto considerando as preferéncias e necessidades das
mulheres e apoio a mulher trabalhadora: creches, licenga-maternidade, etc. A
Carta de Sundsvall reconhece a necessidade de se utilizar a capacidade e o
conhecimento feminino em todos os setores, para que se possa desenvolver
condicdes estruturais propicias aos ambientes favoraveis a saude e também
reforca a capacitacdo das comunidades e das pessoas para que elas se
apoderem de maior controle seu corpo (sua saude) e sua morada (seu
ambiente) através de processos educativos e maior participagdo politica nas
tomadas de decisé&o.

A Conferéncia de Bogota em 1992, de cunho mais regional tratou da
promog¢ao da saude na América Latina, buscando a implementacdo deste
modelo nos paises signatarios. A IV Conferéncia Internacional sobre Promogao
a Saude em Jacarta,1997, com tema central sobre a promocéo a “promocgao a
saude” no século XXI enfatiza a inclusao do setor privado no apoio a promocao
a saude e 52 Conferéncia sobre Promocédo a Saude recomenda a priorizacao
da insergdo da promocéo a saude em politicas e programas locais, regionais,

nacionais e internacionais. ( Brasil, 2002).

e Politicas de Saude no Brasil

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986 deu suporte para as
conquistas de direitos importantes sacramentados na Constituicdo Brasileira de
1988, especialmente o Artigo 196 que assegura que “saude é direito de todos e
dever do estado”, quando as acbes e servicos de promocdo, protecdo e
recuperacao da saude passaram a ser da responsabilidade do Estado.

Para efetivar de forma plena este direito foram promulgadas, em 1990,
as Leis Orgéanicas da Saude (n.° 8.080 e n.° 8.142) que regulamentaram o
Sistema Unico de Saude - (SUS), tendo estabelecido as diretrizes politico-
administrativas dos diversos niveis do governo, para a descentralizacdo de
acdes e servigcos de saude, o atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais, assim como a

participacdo da comunidade( Campos, 1998).



Para consolidar e regular as propostas do SUS, foram editadas, pelo
Ministério da Saude, as Portarias denominadas Normas Operacionais Basicas—
(NOB), que tratam dos aspectos de divisdo de responsabilidades, relagdes
entre gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para estados e
municipios (Levcovitz et al, 2001). A NOB SUS 01/91 apresenta-se
principalmente como apoio a descentralizagdo e apoio ao poder municipal, do
mesmo modo, a sua substituta NOB SUS 01/92. Em 1993 foi editada a NOB
SUS 01/93 cuja finalidade principal foi a regulagao da transferéncia de recursos
do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude. A NOB
SUS 01/96 teve como objetivo primordial promover e consolidar o pleno
exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da fungéo
de gestor da atengdo a saude de seus municipes. Um dos principais objetivos
desta ultima NOB foi o de: “reorganizar o modelo assistencial, passando aos
municipios a responsabilidade pela gestdo e execucdo direta da Atengdo
Basica de saude e estabelecer vinculo entre o cidaddo e o SUS conferindo
visibilidade quanto a autoridade responsavel pela sua saude, provendo o
cadastramento e adscricdo da clientela™ isto propiciou incentivo para
ampliagdo de cobertura dos Programas de Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude.( Campos, 1998).

Em 2001 é editada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude —
NOAS SUS 01/01, que trata principalmente da regionalizagao da assisténcia a
saude como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e busca de

maior equidade.( Brasil, 2001).

e Programa de Saude da Familia no Brasil

O Programa de Saude da Familia (PSF) surge como resposta a crise
estrutural no setor publico de saude, marcado pela fragilidade dos resultados
da gestdo de politicas publicas de saude, o que gerou um vacuo entre os
direitos sociais constitucionalmente garantidos e a efetiva capacidade de oferta
dos servicos publicos associados a este setor. As conquistas do Sistema Unico
de Saude tém sido implementadas ou nao, por varios projetos e estratégias

como por exemplo, a criagao de distritos sanitarios e os sistemas locais de



saude. Essas estratégias apresentam progressos e retrocessos sendo, seus
resultados, pouco perceptiveis na estruturacdo dos servicos de saude,
principalmente por ndo gerarem mudangas significativas no modelo
assistencial. ( Brasil, 1997).

O Programa Saude da Familia é considerado pelo Ministério da Saude
uma estratégia de mudangas do paradigma assistencial de saude vigente,
marcadamente caracterizado pelo atendimento da demanda espontanea,
eminentemente curativo, centrado em hospitais, sem redes hierarquizadas por
complexidade. O resultado disso € que a equipe de saude nao cria vinculos de
cooperagao e co-responsabilidade com a comunidade. A proposta € reorientar
o citado modelo de atengdo e impor uma nova dindmica na organizagdo dos
servicos e acdes de saude, a partir de uma equipe de saude da familia que
trabalhe com as idéias centrais de territorializagdo, setorizacdo, adscricao da
clientela, cadastramento dos usuarios e acompanhamento da populagdo da
area. Essa perspectiva faz com que a familia passe a ser o objeto precipuo da
atencdo entendida a partir do ambiente onde vive (Brasil, 1997).

Como estratégia, o PSF pretende viabilizar em muitos aspectos, a
materializagao dos principios e diretrizes do SUS de universalidade, equidade,
integralidade, descentralizagédo, regionalizagdo e hierarquizagdo da rede, das
acdes e dos servicos de saude , participacdo comunitaria e controle social.

O PSF se estabelece como espago fundamental para a implantagao e
implementacdo das agbdes de promogao da saude, com agdes direcionadas a
mudanga de habitos e atitudes das pessoas, nos seus estilos de vida,
localizando-as no ambiente familiar e cultural da comunidade onde vivem.
Nesta situagao, as agdes de promogao a saude direcionam-se para a educagao
em saude, principalmente relacionadas a comportamentos de risco passiveis
de serem modificados e que se espera que pelo menos parcialmente, esteja
sob controle das proprias pessoas como por exemplo: habitos de higiene e de
alimentacgao, atividades fisicas, conduta sexual, etc.( Buss, 2002).

Em 1987 foi criado no Estado do Ceara o Programa de Agentes

Comunitarios de Saude - PACS como projeto emergencial de “ frente de
trabalho” para o enfrentamento da seca. Este programa, recrutou e treinou, em
duas semanas, agentes, principalmente mulheres, para realizarem agdes

basicas de saude em 118 municipios do sertdo cearense. Em 1988 o PACS sai

10



da situacdo de programa emergencial e passa a ser implementado em 45
municipios do interior do Estado do Ceara, sendo cada Agente Comunitario de
Saude, responsavel por 50 a 100 familias na area rural e por 150 a 250 familias
nas areas urbanas ( Silva & Damaso apud MS, 2002)

Em 1991, o Ministério da Saude propés o Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Saude, vinculado a Fundacdo Nacional de Saude, com o
objetivo principal de contribuir para a redugcdo da mortalidade infantil e da
mortalidade materna ( Brasil, 2002).

O Programa de Saude da Familia no Brasil foi concebido pelo Ministério
da Saude e vinculado a Fundacao Nacional de Saude em 1994. Anteriormente
ao desenho do programa no nivel federal, programa semelhante ja havia sido
implantado em alguns municipios, como em Niteréi — RJ em 1991 e Itacarambi
— MG em 1993. Desde sua criagao, o PSF tem sido uma das prioridades do
governo federal e de alguns governos estaduais € municipais, como estratégia
de reorganizagao dos servigos de saude (Franco & Merhy, 1999).

Em 1995 a gestdo do PACS e do PSF foi transferida da FUNASA para
Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), onde permaneceram até meados de
1999 quando foram remanejados para a Coordenacao da Atencao Basica da
Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude (MS, 2002).

Em 1996 o PSF passou a ser remunerado pela tabela de procedimentos
do Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIA-SUS).

Em 1998 foi estruturado o Sistema de Informagao da Atengao Basica (
SIAB), para acompanhar a implementagado e monitoramento dos resultados do
PSF, utilizando “indicadores e marcadores de acompanhamento que
possibilitam avaliar a produgdo e o desempenho das equipes, observando as
prioridades de intervengdo”. ( BRASIL, 2002)

Em 2000, o PSF existia em 3.090 municipios brasileiros com 10.473
Equipes de Saude da familia, contando com o trabalho de 145.299 agentes
comunitérios de saude, com uma cobertura de 22% da populagéo brasileira
(Sousa et al, apud BRASIL, 2002).

A Equipe de Saude da Familia é formada na maioria das vezes por um
profissional médico, um profissional enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e

de quatro a seis agentes comunitarios de saude. No anexo 1 encontra-se a
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descricao das atribuicdes de toda a equipe de saude da familia publicadas pelo
Ministério da Saude (1997).

Dentro do Programa de Saude da Familia, as atribuicbes de cada
membro da equipe, na assisténcia ao pré-natal foram estabelecidas pelo

Ministério da Saude (2000) sendo elas:

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE :

— Realiza visitas domiciliares identificando as gestantes e desenvolvendo
atividade de educacdo da gestante e de seus familiares, orientando sobre o0s
cuidados basicos de saude e nutricdo, cuidados de higiene e sanitarios.

— Deve encaminhar a gestante ao servigo de saude, ou avisar ao enfermeiro ou
ao médico de sua equipe, caso apresente : febre, calafrio, corrimento com mau
cheiro, perda de sangue, palidez, contragbes uterinas freqlientes, auséncia de
movimentos fetais, mamas endurecidas, vermelhas e quentes e dor ao urinar.

— Orienta sobre a periodicidade das consultas, identifica situagcdées de risco e
encaminha para diagndstico e tratamento.

— Realiza a captagdo precoce de gestante para a 12 consulta e para as
consultas subseqlientes.

—Realiza visitas no periodo puerperal, acompanha o processo de aleitamento,
orienta a mulher e seu companheiro sobre planejamento familiar.

AUXILIAR DE ENFERMAGEM :

— Orienta as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal e da
amamentacao;

— Veerifica o peso e a presséo arterial e anota os dados no Cartdo da Gestante
— Fornece medicacdo mediante receita médica ou medicamentos padronizados
para o programa;

— Aplica vacina antitetanica;

— Realiza atividades educativas;

ENFERMEIRO(A)

— Orienta as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal,
amamentacéo, vacinagao, efc;

— Realiza consulta de pré-natal de gestagdo de baixo risco intercalada com o
médico

— Encaminha gestantes, identificadas como de risco, para o médico;

— Participa de grupos de gestante, grupos de sala de espera, etc;

— Fornece o Cartdo de Gestante, devidamente atualizado em cada consulta;



MEDICO(A)

— Realiza consulta de pre-natal, intercalando com o enfermeiro;

— Solicita exames e orienta tratamento conforme as Normas Técnicas e
operacionais;

— Orienta as gestantes quanto aos fatores de risco;

— Identifica as gestantes de risco e as encaminha para a unidade de referéncia;
— Realiza coleta de exame citopatologico;

— Fornece o Cartdo de Gestante devidamente atualizado a cada consulta;

— Participa de grupos de gestantes e realiza visita domiciliar quando for o caso;
— Atende as intercorréncias e encaminha as gestantes para a unidade de
referéncia quando necessario.

e Programa de Saude da Familia em Manaus - AM

O projeto de implantagdo do Programa Saude da Familia — PSF, foi
aprovado pelo Conselho Municipal de Saude de Manaus sob Resolugdo n.°
016/98, de 4 de maio de 1998 e publicado no Diario Oficial do Municipio de
Manaus n.° 021, de 3 de maio de 2000 e regulamentado pelo Decreto n.°
4.934, de 4 de abril de 2000, publicado no Diario Oficial da Unido n.° 62, de 30
de junho de 2000. Apesar do PSF ter sido aprovado em 1998, este nao foi
implantado plenamente em Manaus, embora recebendo os recursos advindos
do governo federal. ( SEMSA, 2002)

Por decisdo da Prefeitura Municipal de Manaus, foi implantado, em
1999, o Programa Médico da Familia, baseado no Programa de Cuba e de
Niterdi (RJ). Essa foi uma prioridade politica da administragao da Prefeitura de
Manaus, como uma estratégia para reorganizagdo das agbes de atencdo
basica em saude e consequentemente, a Vviabilizacdo dos principios
doutrinarios e organizacionais do SUS. Esse Programa nao recebeu recursos
federais até abril de 2001 quando, através da portaria GM/MS n.° 484, de 6 de
abril de 2001, publicado no D.O.U. de 10 de abril de 2001, o municipio de
Manaus foi qualificado a receber incentivos financeiros reconhecendo o
Programa Médico da Familia como projeto similar ao PSF do Ministério da
Saude. ( SEMSA, 2002)

Enquanto um programa similar ao PSF, o municipio de Manaus nao
recebia todo o aporte financeiro destinado a Programas de Saude da Familia,

por ndo cumprir a exigéncia do Ministério da Saude, de ter o enfermeiro
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incluido nas equipes. Somente apdés o cumprimento dessa exigéncia que, a
partir de 1° de agosto de 2001, a prefeitura foi qualificada a receber todos os
incentivos financeiros previstos para um Programa de Saude da Familia,
através da portaria GM/MS n.° 1535, de 4 de setembro de 2001, que revogou a
portaria GM/MS n.° 484 de 06 de abril de 2001( SEMSA, 2002).

A utilizagdo do nome “Programa Médico da Familia”, foi aprovada pela
Lei n.° 531, de 3 de maio de 2000, publicada no D.O.M n ° 021, de 3 de maio
de 2000 e regulamentada pelo Decreto n.° 4.934, de 4 de abril de 2000,
publicado no D. O. U. n.° 62, de 30 de junho de 2000.( SEMSA, 2002)

O Programa Médico da Familia atualmente é constituido por 173( cento
e setenta e trés) equipes basicas de saude distribuidas em 164( cento e
sessenta e quatro) unidades basicas (casas de saude, exclusivamente
construidas para serem de suporte ao trabalho das Equipes de Saude da
Familia — ESF na comunidade) e 4 (quatro) centros de referéncia instalados em
(quatro) zonas geograficas sob a adscricao do PMF. No Quadro 1 encontra-se
a distribuicdo dos recursos humanos do PMF em 2001.(PREFEITURA DE
MANAUS,2001)

Quadro 1 - Distribuicdo de Recursos Humanos do PMF por Zona

administrativa de Manaus— AM, 2001

Categoria profissional Leste |[Norte |Oeste |Sul Total

Médico 60 31 38 49 178
Cirurgido dentista 06 * 13 31 50
Enfermeiro 25 28 36 49 138
Auxiliar de enfermagem 95 57 70 94 316
Agente comunitario de saude 384 234 265 344 | 1.227
Total 570 350 422 567| 1.909

Fonte: Prefeitura Municipal de Manaus, SMS, 2001
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Segundo o Plano de Ac¢ao do Programa Médico da Familia, revisado em
junho de 1999, a delimitagdo das areas geograficas a serem adscritas
obedeceria aos seguintes critérios:

1 - Area considerada de risco, sob o ponto de vista epidemioldgico das
doencas e dos fatores que os condicionaram;

2 - Dificuldade de acesso aos servigos de saude;

3 - Condigdes precarias de saneamento do meio: abastecimento de agua,

destino do lixo e de dejetos.

Atendidos os critérios, as casas de saude sdo construidas com area de
36,8 m? dispondo de um consultério, farmacia basica e sala para inaloterapia e
recepcao.

Na implantacdo do programa em 1999 a composi¢gdo da ESF era
constituida de um médico, dois auxiliares de enfermagem e sete agentes
comunitarios de saude e atualmente cinquenta equipes contam com cirurgiao-
dentista e todas as equipes possuem enfermeiros.( PREFEITURA MUNICIPAL
DE MANAUS, 1999)

A estruturagcao organica do programa € composta por coordenagao geral
e quatro coordenadores de areas geograficas. Possui quatro equipes de
supervisdo com a seguinte composigédo : um médico clinico geral, um médico
ginecologista, uma enfermeira e uma assistente social.(PREFEITURA
MUNICIPAL DE MANAUS-PMM, 1999)

A rotina das equipes esta baseada no atendimento a grupos prioritarios
(criangas, gravidas, hipertensos, diabéticos, idosos, etc.) sob a seguinte
orientagdo: os agentes comunitarios de saude realizam o cadastramento das
familias — cada agente é responsavel por uma microarea composta por cerca
de 150 familias e diariamente, realizam visitas domiciliares e agendam
possiveis atendimentos pelo profissional médico ou enfermeiro. Os auxiliares
de enfermagem realizam os procedimentos previstos num servigo de atencéo
basica isto é: retirada de pontos, administracdo de medicamentos, etc. na
unidade de saude da familia ou no domicilio do paciente. Os médicos e
enfermeiros tem sua atuagdo em consultas médicas ou de enfermagem. Todos
os profissionais realizam atividades relacionadas com educagdo em saude e

participacdo comunitaria (PMM, 1999)
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Segundo o Plano de Acdo do PMF o objetivo geral é reorientar o
modelo assistencial a partir da atencdo basica, estabelecendo uma nova
dindmica de atuacdo, ampliando a cobertura de atendimento a setores da

populagdo sem acesso aos servigos de saude e como objetivos especificos:

— Prestar assisténcia integral e continua as necessidades de saude da
populagdo, com resolutividade e qualidade,

— Eleger a familia e o seu espago social como nucleo basico de abordagem no
atendimento a saude;

— Humanizar as praticas de saude através do estabelecimento de vinculo entre
profissionais de saude e a populagdo;

— Proporcionar o estabelecimento de parcerias através de desenvolvimento de
acao intersetoriais;

— Estimular a comunidade para o exercicio da cidadania;

— Estabelecer processo de selegéo e capacitagdo para o programa;

— Implantar um sistema de informagdo para o programa, que contemple 0s
dados gerados pelos softwares SIGAB, SIAB, SINAN e API;

— Promover intercambio entre os profissionais que compbéem os ESF e os
profissionais dos UBS;

— Possibilitar a participagdo da comunidade no processo da discusséo,
preparagdo e implantagdo das “casas de saude”;

— Estabelecer mecanismo administrativo para a funcionalidade do programa.

¢ Municipio de Manaus: Caracterizagao e dados de cobertura
do PMF.

O municipio de Manaus abriga a capital do estado do Amazonas,
localiza-se a margem esquerda do rio Negro, possui uma area terrestre de
14.377 km, situa-se na mesorregidao Manaus e microrregido homogénea do
médio Amazonas. ( PMM, 2001)

O municipio de Manaus possui uma populagado de 1.405.835 habitantes
(Censo 2000/IBGE) e o PMF tem sob a sua adscricdo 663.196 pessoas

cadastradas correspondendo a uma toda cobertura de 47%. O numero de
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familias cadastradas corresponde a 158.190 com uma média de 4,1 pessoas
por familia. Desta populagdo a maior contingente populacional situa-se na faixa
etaria de 20 a 39 anos para ambos os sexos e nas faixas de 15 anos e mais,
ha maior percentual do sexo feminino.

A taxa de cobertura do PMF por zona geografica corresponde
respectivamente a 61,2% na Zona Leste, 41,8% na Zona Norte, 44,6% na Zona
Oeste e 39,6% na Zona Sul. A composigao populacional por zona geografica é
respectivamente: Zona Leste: 353.673 habitantes; Zona Norte: 269.421; Zona
Sul: 415.010; e Zona Oeste: 354.344 moradores (IBGE, 2000)

e Perfil socioeconémico, sanitario e ambiental de Manaus.

A partir das fichas de cadastro das familias, (SIAB/PMF, 2001) tém- se:
em relagdo as condigdes de moradia, a maioria das familias em todas as
zonas, habita casas de alvenaria (44,2%) e de madeira (42,8%); o
abastecimento de agua provém da rede publica (66,8%) ou de pogo/nascente
(28,4%). Para o consumo de agua a maioria ndo utiliza qualquer tipo de
tratamento (64,1%), embora em pequeno percentual referiu o uso de filtro com
velas de barro (18,6%) ou cloragdo da agua para beber (12,2%). O destino do
lixo é principalmente a coleta publica (84,7%). Os dejetos tém como destino
final principalmente as fossas (49%) e percentual significativo de familias
destinam seus dejetos a céu aberto.

As 5 (cinco) principais morbidades referidas pela populagdo cadastrada
foram: alcoolismo: 36,4%; hipertensdo: 28,7%; gestacédo: 18%; diabetes:
11,2%:; deficiéncias fisicas ou mental: 1,2% (SIAB/PMF, 2001).

No Quadro 2 estd um resumo de atividades realizado pela equipes de saude do
PMF no ano de 2001.
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Quadro 2 - Distribuicao das Atividades da Equipe de Saude da Familia do
PMF por Zonas administrativas de Manaus/AM, 2001

Zonas geograficas de Manaus, 2001

Atividades realizadas Leste Norte Oeste Sul Total

Consultas Médicas 82.447| 127.433| 157.265| 123.608| 490.753
Encaminhamentos 2.035 2.839 3.164 2.176 10.214
Exames Solicitados 9.569| 14.871| 21.495| 10.364 56.299
Visitas domiciliares 399.051| 525.531| 592.273| 448.453| 1.905.308

Atendimento a grupos e
morbidades especificas™ 24.600| 44.328| 61.932| 32.853| 163.712

Total 517.702| 715.002| 836.129| 617.454| 2.686,287

Fonte: SIAB/PMF, 2001

* Malaria, Hanseniase, Diabetes, Alcoolismo, Hipertensao arterial.

O municipio de Manaus esta dividido em seis zonas geograficas mas,
por ser a Zona Leste, area em que esse estudo se detera, passaremos a
descrevé-la. A Zona Leste € uma zona que surgiu como area de
expansao/ocupacado do espaco urbano ocorrida em Manaus a partir da
implantacdo da Zona Franca de Manaus, no inicio da década de 70,
geralmente de forma desorganizada, devido ao intenso fluxo migratério interno
e externo - este mesmo apos ter diminuido a oferta de trabalho no Distrito
Industrial da Zona Franca e principalmente nos ultimos cinco anos continua em
menor intensidade, mas ainda favorecendo a ocupag¢ao de areas verdes
pertencentes a area de expansdo do Distrito Industrial. A Zona Leste é
constituida pelos bairros Armando Mendes, Colénia Anténio Aleixo, Coroado
(loteamento Oswaldo Cruz, Conjuntos Residenciais: Luiza Maria, Jodo Bosco,
Acariquara, Ouro Negro e loteamento Carijé), Jorge Teixeira (loteamentos
Jorge Teixeira I, II, Il e IV, Conjunto Residencial JoséCarlos Mestrinho, invasao
Nova Floresta, Conjunto Residencial Arthur Virgilio Filho, invasdo Joao Paulo Il,
Monte Sido, Valparaiso) Mauazinho, Puraquequara, Séo José ( loteamentos |,
I, 1l e IV, Parque Sao Cristévao, Conjunto Residencial Castanheiras, Colina do
Aleixo e Sao José dos Campos), Tancredo Neves, Zumbi dos Palmares,
Cidade de Deus, Alfredo Nascimento e Grande Vitoria.( SEMSA,2002)
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Em relacdo a cobertura de servigos de saude, a Zona Leste possui um
Pronto Socorro com 120 leitos para atendimento de urgéncia e emergéncia de
média e a alta complexidade, 2 hospitais com 60 leitos, 1 Pronto Socorro
Infantil, 2 Centros de Atencado Integrada a Crianga, 1 Servico de Pronto
Atendimento, 11 Centros de Saude e 55 Casas de Saude da Familia. Em
termos de cobertura do Programa Meédico da Familia, estdo cadastradas
227.994 pessoas distribuidas em 54.210 familias que em relacdo a populagcao
total da Zona Leste (353.673) nos da uma cobertura de 64%.

A Zona Oeste de Manaus é formada pelos bairros Sdo Jorge, Compensa,
Redencédo, Alvorada, Bairro da Paz, Santo Antbnio, Planalto e Ponta Negra.
Em 2000 possuia uma populacdo de 354.344 habitantes, dos quais 159.404
eram adscritos ao Programa Médico da Familia, 45% da populagéo total. Cerca
de 52% da populagéo adscrita é do sexo feminino, contra 48% do sexo
masculino. Das 36.423 familias cadastradas no Programa Médico da Familia ,
57% moram em casas de alvenaria, seguida de 38% que habitam casas feitas
de madeira; 91% das residéncias é servida por energia elétrica; 95% ¢é
abastecida de agua pela rede publica de abastecimento de agua; somente 36%
dispde de rede de esgoto, com 92% dos domicilios destinando suas aguas
servidas nos igarapeés, vias publicas e quintais . Cerca de 64% da populagéo
adscrita nao possui renda formal e 56% possui o Ensino Fundamental
incompleto.Possui na rede de saude: 2 hospitais de referéncia,1 maternidade,1
pronto socorro infantil, 23 unidades basicas de saude e 37 unidades de saude
da familia do PMF. ( PREFEITURA DE MANAUS,2001; IBGE,2000)

A Zona Norte de Manaus é uma area de expansao da cidade de Manaus
caracterizada pela construgdao de conjuntos habitacionais populares, que
constituem o bairro Cidade Nova, em tornos dos quais surgiram inumeros
bairros oriundos principalmente de areas invadidas pela populagdo como Novo
Israel, Col6nia Santo Antonio, Pantanal, Santa Etelvina, Parque das Nacoes,
Monte Sinai, Monte das Oliveiras e Parque das Laranjeiras, este ultimo
constituido por varias areas de loteamento legalizado. Segundo dados do IBGE
em 2000 a populagédo da Zona Norte era constituida por 269.421 pessoas, das
quais 121.458 foram cadastradas pelo PMF, cerca de 45% da populacao,
sendo 51% do sexo feminino. As 29.676 familias adscritas ao PMF vivem em

sua maioria em casas construidas de madeira, 50%, contra 44 de alvenaria;
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66% das casas possuem energia elétrica legalizada e apenas 34% das
residéncias é servida por agua proveniente da rede publica de abastecimento;
apenas 8% dos domicilios destinam suas aguas servidas em fossas contra
92% que as langam nas ruas, quintais e igarapés. Em torno de 69.943 pessoas
sdo maiores de 14 anos e alfabetizados e 67% afirmam ndo possuir renda
formal. Possui na rede publica de saude: 1 hospital universitario, 1maternidade,
11 unidades basicas de saude e 30 unidades de saude da familia
(PREFEITURA DE MANAUS,2001; IBGE,2000)

A Zona Sul de Manaus corresponde a area mais antiga de Manaus e
possui cerca de 415.010 moradores dos quais 164.344 foram cadastrados em
2001 no PMF, cerca 39% da populacdo total. E formada pelos bairros Centro,
Sao Raimundo, Santa Luzia, Educandos, Petrépolis, Sdo Francisco, Sao
Lazaro, Nossa Senhora das Gragas, Cachoeirinha, Japiim, Morro da Liberdade,
Mauazinho, Adrianépolis, Parque 10, Raiz, Betania, Aleixo, Coroado, Sé&o
Geraldo, Presidente Vargas, Aparecida e Colbnia Oliveira Machado. A rede
publica de servigos de saude constitui-se de entre outros estabelecimentos: 2
hospitais universitarios, 3 hospitais gerais, o maior pronto-socorro da cidade de
Manaus, trés maternidades, 27 unidades basicas de saude e 49 unidades de
saude da familia do PMF.( PREFEITURA DE MANAUS ; IBGE,2000)

As unidades de saude da familia A e B se localizam na Zona Leste de
Manaus e USF- C situa-se na Zona Oeste de Manaus e USF-D se localiza na
Zona Sul de Manaus. No ano de 2001 segundo dados constantes do SIAB as
quatro unidades realizaram 1.169 consultas de pré-natal, sendo 532 realizadas
pela USF-A , 314 pela USF- B; 251 pela USF-C e 72 realizadas pela USF-
D.(SEMSA,2001)

e A avaliacao de qualidade em Saude

A abordagem da Qualidade revela uma discussdo sobre o tema que
pode conter contribuicbes de diversos campos do conhecimento para tentar
defini-la, como por exemplo: a Filosofia, a Metafisica, a Economia, as Ciéncias

Sociais. Para Nogueira (1994) a aproximacgao do conceito de qualidade implica
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em falar de suas propriedades refere-se também que na raiz de qualquer
avaliacdo de qualidade estd uma gama de juizos sobre cada uma dessas
propriedades. O mesmo diz Vuori (1991, p.11), quando relata que “qualidade
tem muitas facetas e autores diferentes podem empregar significados distintos
para este termo”, esse mesmo autor frisa que “quando se fala de qualidade é
preciso especificar os aspectos de qualidade, qualidade definida por quem e
qualidade definida para quem”.

A avaliagcdo da qualidade de um servigco de saude, pode ser abordada
por diferentes angulos como exemplo: para Noronha (1996, p.8) quando se
avalia um servigo prestado considerando o ponto de vista do usuario o que
prevalece é a falta de conhecimento técnico especifico, o conforto e a
humanidade no relacionamento com os profissionais ."as condi¢cées de saude
dos pacientes influenciam fortemente a idéia de qualidade. Aqueles em
precarias condi¢cbes tendem a permanecer insatisfeitos tenha ou néo sido
prestada uma boa assisténcia do ponto de vista profissional”. Os meédicos
tendem a enfatizar os aspectos técnicos da assisténcia e tendem a examinar o
impacto mais sobre o individuo do que sobre as populagdes. A prestagcdo de
servigos basicamente seria “a aplicagdo da ciéncia e tecnologia médica, e de
outras ciéncias da saude, para o cuidado de um problema pessoal de saude”
(Palmer apud Noronha,1996 p.20). Para Donabedian (1984) a definicdo de
qualidade da atengao passa pelo equilibrio entre beneficios e danos a saude
provocados pela atencéo.

Donabedian (1986) define a qualidade através de sete atributos em que
esta pode ser reconhecida e julgada: eficacia — definida como a habilidade do
cuidado, em condicbes ideais, de melhorar a saude: efetividade, eficiéncia,
otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade. A efetividade é a relacéo
entre o beneficio real oferecido pelo sistema de saude ou assisténcia e o
resultado potencial, representado esquematicamente por uma fracdo, na qual
os estudos epidemioldgicos e clinicos fornecem as informagdes e resultados
para obter a resultante desta relacdo. A efetividade da assisténcia médica
implica no desenvolvimento de padrdes validos do ponto de vista técnico, que
possam ser comparados aos valores observados nos servicos de saude
estudados ( Donabedian, 1980 e 1982).
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Vuori (1991) define a qualidade dos servigcos de saude através de oito
componentes ou caracteristicas desejaveis de cuidados que s&o: efetividade,
eficacia, eficiéncia, equidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequacdo e
qualidade técnico-cientifica. Este autor trabalha com a idéia de que os servigos
de saude “primeiro e acima de tudo tém que ser capazes de produzir o efeito
desejado (eficacia), a seguir tém que determinar a relagdo de seu impacto real
com seu impacto potencial numa situagéo ideal (efetividade) e estabelecer a
relagdo entre o impacto real e os custos de produgéo (eficiéncia)”. Este autor
relata também que a producdo do conhecimento sobre estes trés atributos
permite que seja tomada a decisdao da produgao e distribuicdo de servigos
norteados pelas outras caracteristicas: equidade, acesso, adequacao,
aceitabilidade.

Em fungdo da priorizagado inerente das politicas de saude, a abordagem
tradicional e mais especifica de qualidade técnico-cientifica pode ser preterida
pelos objetivos mais abrangentes acima citados: “é melhor oferecer alguns
servigos a todos que excelentes servigos a uns poucos” ( Vuori,1991).

Para a Associacdo Americana de Saude Publica, a boa assisténcia
médica é definida em quatro dimensdes: acessibilidade — composta de
acessibilidade pessoal, distribuicdo adequada dos servicos e adequacao
quantitativa; qualidade — composta de competéncia dos profissionais,
aceitabilidade pessoal e adequacgao qualitativa; continuidade — composta de
assisténcia personalizada, assisténcia sanitaria integrada e coordenacao dos
servicos e eficiéncia — financiamento equitativo, compensag¢des econdmicas
adequadas e administracdo eficiente (Associagdo Médica Americana apud
Noronha, 1996). Essa Associagdo entende como qualidade somente o que
Vuori (acima), define como qualidade técnico-cientifica.

Donabedian (1966) propde trés dimensdes para analise da qualidade da
producdo dos servicos de saude: estrutura, processo e resultado. Para este
autor, a estrutura sao os constituintes relativamente estaveis do ato de prestar
o0 cuidado ou seja: os instrumentais, 0os recursos disponiveis, os ambientes
fisicos e administrativos onde esta inserido. Para Vuori (1991) o cerne da
abordagem estrutural pressupde que boa estrutura possibilita um processo

adequado para se atingir um resultado favoravel.
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O processo para Donabedian (1986) deve se pautar em critérios e
padrées de boa pratica — devidamente validados por estudos experimentais
para efetivar o conjunto de atividades que se desenvolvem entre o prestador do
cuidado e o paciente. Vuori (1991) afirma que a aplicagdo do conhecimento
correto e atualizado faz com que se obtenha melhor resultado, sendo este o
fundamento da abordagem do processo. O processo portanto, deve levar a um
desiderato expresso em termos de beneficios a saude, a restauracdo da
capacidade funcional, ao alivio do sofrimento e a satisfagdo do usuario.

Quanto a dimensao de resultado Donabedian (1984), indica que este se
relaciona com a mudancga no estado de saude, atual ou futuro do paciente, que
possa ser atribuida aos cuidados a saude recebidos previamente. Vuori (1991)
coloca que para a abordagem de resultados é fundamental o desenvolvimento
de indicadores do nivel de saude e da medida de satisfagdo do paciente.

Hartz et al. (2000) discute a avaliagao do processo dos servigos, dentro
da avaliacdo normativa, expandindo os componentes do processo da atencao
em trés dimensodes: a técnica, que diz respeito a adequacao dos servigcos as
demandas, definidas a partir de normas e critérios profissionais; a dimenséao
inter-relacional que aborda a relagao psicossocial entre usuarios e produtores
de cuidados e a organizacional que se refere a acessibilidade, cobertura,
integralidade e continuidade do cuidado.

A avaliagao do processo da atengéo geralmente € realizada utilizando-se
das informacgdes contidas nos registros de atengdo ou nos prontuarios dos
pacientes. Estes devem permitir a reconstrugao histérica completa e correta do
caso, o suporte a continuidade da assisténcia ao paciente, a intercomunicagao
escrita auto-suficiente entre os membros da equipe de assisténcia, a
documentacéo do caso para fins de assisténcia, ensino e pesquisa, o controle
da qualidade e auditoria dos processos de assisténcia e a recuperacdo de
todas as informagbes necessarias para fins éticos e juridicos
(Paz,1996;Travassos et al,1999 ;Sabbatini,2003).

Para Baran (2001) a qualidade dos dados registrados representa um
ponto critico que necessita acdo continua de monitoramento e investimento
institucional para que a informacéo fornecida seja mais verdadeira possivel e
capaz de atender as necessidades de analise, gestdo e planejamento,

pesquisa clinica, processos legais e outros. Portanto, a avaliagcdo do processo,
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utilizando dados dos registros da atencédo prestada, vem contribuir para a
melhoria da qualidade tanto desses registros como da prépria assisténcia.

Vuori (1991) e Noronha (1996, p.36) apontam alguns problemas acerca
da mensuracao do processo da atengcao que, na maioria das vezes, é realizada
através de estudos de casos individuais e baseados em dados de prontuarios
meédicos. Os prontuarios médicos podem nao representar tudo o que foi feito
com o paciente e a avaliagdo do processo pode ficar comprometida. Muitas
vezes 0s resultados desses estudos ndo podem ser generalizados. Um outro
problema apontado por Noronha (1996) € a necessidade de se ter padrdes
ideais de processos de atengcdo que tenham comprovacado cientifica de
melhoria da saude dos pacientes. Dentro desse ultimo aspecto, vale ressaltar
que muitos problemas de saude ainda carecem de consenso acerca de seu
tratamento.

Para Guido Osoério et al. (2002) a revisao de prontuarios consiste
exclusivamente na comprovagédo do registro na ficha clinica de acordo com
normas estabelecidas e padrdes predeterminados, servindo para avaliar a
qualidade destes e valorizar a qualidade da atengdo, demonstrando que ha
uma relagéo direta entre a qualidade dos registros e da atencao prestada.

Thompson e Osborne, 1976 apud Starfield (2002) em estudo com base
em auditoria de prontuarios médicos verificou que os médicos de familia
anotavam menos critérios de supervisao da saude do que os pediatras, mas
também o fazem ao registrar itens relacionados ao manejo da enfermidade.

No trabalho de Magalhdes (2000) citando Steinwachs afirma-se que
‘que a qualidade da assisténcia pode ser julgada como alta quando alguns
elementos estao presentes : histéria do paciente, achados no exame fisico que
contribuem para o diagnostico e tratamento especificos, e se esses achados
mostram ser eficazes em modificar os resultados para o individuo”.

Para realizar uma avaliacdo, ha necessidade de se especificar o que
sera avaliado, que medidas serdo utilizadas para essa avaliagdo e qual ou
quais serao as referéncias de qualidade. Donabedian (1981) propde trés
conceitos que, inter-relacionados, tornam possivel a definicdo e a mensuracao

do objeto de avaliagéo:
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a) “critério”, que para o autor trata-se de um componente ou aspecto do
cuidado a saude ou seja, um parametro, a partir do qual sera julgada a
qualidade de um servico ou atividade. Este parametro deve poder ser
mensurado e pode pertencer tanto a dimensao da estrutura como do processo
e do resultado. Sao geralmente itens que fazem parte do cuidado a saude em
geral ou para a maioria dos pacientes como um diagnéstico/condigdo
especifica.

b) "padrao”, conceituado como a especificagdo numeérica precisa do que
constitui um grau aceitavel de qualidade sendo expresso em termos de
proporgdes ou taxas padronizadas.

c) “norma” é entendida pelo autor como uma concepgao geral do que €
considerado “bom” em relagdo ao indicador, como por exemplo, se a presenca

de um determinado fator € melhor que sua auséncia.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar a qualidade da atencdo as gestantes que iniciaram o pré-natal
durante o ano de 2001 em quatro casas de saude do Programa Médico da

Familia de Manaus — Amazonas.

Objetivos Especificos

o Avaliar a completude dos registros da atengao pré-natal em prontuario
o Analisar alguns indicadores de processo da atencdo pré-natal de
gestantes acompanhadas, no intuito de verificar a adequacao desta

atividade em quatro Unidades de Saude da Familia do PMF de Manaus/AM.
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MATERIAIS E METODOS

O estudo proposto se caracteriza como um estudo de caso, utilizando
uma coorte retrospectiva. Segundo definicdo de Contandriopoulos e col.
(1997), se caracteriza como uma avaliagdo normativa, com apreciagdo do
processo da atengdo. Segundo Donabedian (1984), trata-se um estudo da
efetividade do processo da atencéo pré-natal, onde o autor sugere que sejam
estudados itens como : gestacdo planejada ou ndo planejada; razéo inicial para
buscar atengdo; momento em que se iniciou a atengdo pré-natal, grau em que
€ apropriada a fonte de atengdo durante o inicio da gestagdo ; normas néo
cumpridas, numero de consultas de pré-natal; observagédo da terapéutica e das
modificagcbes recomendadas; percep¢do de mudancas no estado de saude,
etc. Essas orientagbes foram associadas a normas emitidas pelo Ministério de
Saude para a atencao pré-natal.( BRASIL, 2000; BRASIL, 2002)

Foram avaliados os prontuarios de gestantes acompanhadas pelo
servico de pré-natal de quatro “Casas de Saude da Familia” integrantes do
Programa Médico da Familia de Manaus-AM.

Todas os prontuarios das gestantes que iniciaram o pré-natal no ano de
2001 foram revisados quanto ao preenchimento de:

Anamnese

Exame fisico geral
Exame obstétrico
Evolucao e tratamento
Exames de laboratério

Para a coleta dos dados a partir dos prontuarios das quatro unidades de
saude em estudo foi elaborado um instrumento contendo questdes
relacionadas com informagdes que devem constar na primeira € nas consultas
subsequentes de acordo com o Manual de Assisténcia Pré-natal, do Ministério
da Saude(2000), inserido no anexo IV. Os dados foram devidamente
registrados em banco de dados, utilizando-se o programa computacional
Access.

Para analise dos dados, confecgao de tabelas, quadros e graficos foram

utilizados os software SPSS for Windows , Excel e Word.
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A analise de completude dos registros nos prontuarios foi realizada por
cada um dos grandes topicos listados acima, apresentando a propor¢do de
preenchimento em cada USF, ressaltando os itens que apresentaram menor e
maior propor¢ao de preenchimento. Foram também levantadas a legibilidade
das anotagdes no prontuario, das informacdes numeéricas e as descritivas e a
anotacado de diferentes profissionais da equipe de saude local. Ao encontrar
alguma anotacéo indicando problema de saude, foi verificada a anotagdo do
tratamento e realizacdo de exame para confirmacao do resultado do tratamento
(quando aplicavel). A partir dos resultados encontrados, discutiu-se a sua
relagdo com a qualidade da assisténcia.

Na auséncia de anotagdo de algum dado fundamental para a analise do
acompanhamento pré-natal como por exemplo, registro da idade gestacional
(IG), esta foi calculada levando em consideracao outras informagdes como data
da dultima menstruacdo ou outros registros de 1G. As consultas foram
examinadas quanto a oportunidade ou ndo de condutas, procedimentos ou

exames realizados de acordo com a idade gestacional da mulher.

A Avaliacdo da efetividade da atencdo foi realizada tendo como
referéncia, alguns indicadores de processo, presentes na proposta de
avaliagao do Programa de Humanizagédo do Pré-Natal e do Nascimento (Brasil,

2002), com algumas modificagoes :

1— Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a 12
consulta até o quarto més. ( gestantes da area adscrita a USF)

2 — Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas e mais de
pré-natal;

3 — Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis e mais consultas de
pré-natal e uma de puerpério;

4 — Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis e mais consultas de
pré-natal e todos os exames basicos;

5 — Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis e mais consultas de

pré-natal , a consulta de puerpério e todos os exames médicos;
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6 — Percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante da
vacina antitetanica;

7 — Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis e mais consultas de
pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos; o teste anti-HIV, a

dose imunizante da vacina antitetanica.

Para estabelecer a adequacdo do acompanhamento pré-natal nas
unidades do PMF em estudo, utilizou-se padrdes descritos no trabalho de
Silveira et al. (2001) onde esta atividade € classificada como adequada,
inadequada ou intermediaria de acordo com a presenga ou nao de registros
nos prontuarios de procedimentos que fazem parte do processo de
atendimento rotineiro de pré-natal do PMF.

Silveira e. al. (2001) orienta sob trés formas:

1. Combinando-se o numero de consultas com a época do inicio do pré-natal,
de acordo com o Indice de Kessner, modificado por Takeda (1993):
adequado = seis ou mais consultas e inicio de pré-natal antes de 20
semanas;
inadequado = inicio de pré-natal apdés 28 semanas ou menos de trés
consultas (parédmetro utilizado neste estudo);

intermediario = demais situagées.

2. Acrescentando-se ao Indice de Kessner modificado o nimero de vezes em
que o0s exames complementares: hemoglobina, sorologia para sifilis e
exame comum de urina foram registados juntos, ficando adequag¢éo assim
definida:

adequado = seis ou mais consultas, inicio pré-natal antes de 20 semanas e 0
minimo de dois registros de cada um dos trés exames;

inadequado = inicio de pré-natal apos 28 semanas, ou menos de trés
consultas (parédmetro utilizado neste estudo) ou nenhum exame registrado;

intermediario = demais situagoes.
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3. Acrescentando-se ao anterior numero de vezes em que 0s procedimentos
da consultas pré-natal (altura uterina, apresentagdo fetal, batimentos
cardiofetais, edema, idade gestacional, pressdo arterial e peso) foram
registrados.

adequado = verificagcdo de 5 ou mais registros da altura uterina, idade
gestacional, pressdo arterial , edema e peso; quatro ou mais registros de BCF

e dois ou mais registros de apresentagéo fetal.

inadequado = registro de dois ou menos registros de altura uterina, idade
gestacional, pressao arterial, BCF, edema e peso, sem qualquer registro da
apresentagéo fetal

intermediario = demais situagées.

A proposta dessa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica no Parecer n.° 44/93, de 9 de
julho de 2003( Anexo V).
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RESULTADOS E DISCUSSOES

o perfil das gestantes.

Foram analisados os prontuarios de 111 gestantes que fizeram o pré-
natal no ano de 2002, em quatro Unidades de Saude da Familia — USF do
Programa Médico de Familia do municipio de Manaus - Amazonas. Duas USF
foram da Zona Leste (USF-A e B), uma da Zona Oeste (USF-C) e uma da Zona
Sul (USF-D). Na Tabela 1 verifica-se que 85 % das gestantes atendidas
apresentaram menos de 30 anos de idade sendo que destas, 32% estiveram
na faixa etaria de adolescentes. Quase 50% das gestantes atendidas na USF-A
foram de adolescentes e todas as wunidades de saude tiveram
aproximadamente 80% de seus atendimentos para mulheres jovens, com idade
abaixo de 30 anos. Quanto a escolaridade das gestantes, verifica-se que mais
da metade tem o nivel fundamental de escolaridade sendo este completo ou
incompleto. Quase metade das gestantes atendidas com anotagdo do estado
civil sdo solteiras. As mulheres solteiras somadas as mulheres amasiadas
representam 61% da populagdo em estudo. Essa situacdo pode demandar
mais aos profissionais de saude em termos de visitas domiciliares, maior apoio
em termos de orientagdes para o parto e puerpério.

Quanto ao registro no prontuario, chama a atengdo a auséncia da
informacgédo sobre a escolaridade da gestante em 28 dos 111 prontuarios. O
endereco e idade das gestantes das quatro unidades de saude do PMF estao
anotados em 100% dos prontuarios. Dados relativos a renda e trabalho das
gestantes estdo ausentes em 100% dos prontuarios das quatro unidades.

Essa situagdo coloca um desafio aos profissionais de saude que
atendem a populagdo da area, pois essas jovens necessitam de atencao
especial. No caso de gravidez na adolescéncia, estas podem apresentar varios
problemas como imaturidade fisiologica da gestante, estado nutricional
inadequado e relutdncia em procurar precocemente a assisténcia pré-natal,
além de estarem expostas a maior risco de toxemia, trabalho de parto
prematuro, nascimento de concepto com baixo peso e parto cirurgico ( Ziegel &

Cranley,1980). Nos prontuarios da UFS-A e nas outras trés unidades n&o se
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percebe, nas anotacdes, este tipo de cuidado diferenciado. E nesta faixa que
devem ser incrementados com mais énfase o planejamento familiar e
atividades educativas que instrumentalizem as adolescentes na prevencgao de
problemas tanto na gravidez e parto como apés o nascimento da crianga. Para
Machado et al (1994) o pré-natal € um momento privilegiado para a deteccao
de diversos fatores de risco predisponentes para a ocorréncia de maus-tratos
infantis como gestacdo indesejada, desequilibrio psicolégico da gestante,
alcoolismo, histéria de maus-tratos na infancia, ambiente familiar desfavoravel,
aspectos negativos de gestacao anterior, agressdées contra outros filhos, pouca
aderéncia ao pré-natal e alguns ligados ao puerpério como recusa a

amamentacgao e falta de cuidados adequados com o recém-nascido.

TABELA 1 Perfil das gestantes de acordo com a revisdao de prontuarios
em quatro unidades de saude da familia PMF- Manaus/AM, 2001

USF-A USF-B USF-C USF-D  TOTAL
Perfil das gestantes N° % N° % N° % N° %

Grau de Instrucao

Analfabeto 1 4 2 7 - - - - 3
Alfabetizados 5 17 - - - - - - 5
Ensino Fundamental -
completo 15 57 10 34 6 16 9 57 40
incompleto - - 15 52 3 8 1 4 19
Outros 6 22 2 7 5 12 6 39 19
Ignorado - - - - 25 64 - - 25
Estado Civil

Solteira 12 45 8 28 18 46 9 56 47
Casada 4 14 12 42 14 36 6 43 36
Amasiada 6 22 9 30 2 6 1 6 18
Ignorado 5 19 - 5 12 - - 10
Faixa etaria

10-14 2 7 2 6 1 2 - - 5
15-19 10 37 6 20 12 30 3 18 31
20-29 48 15 51 20 51 10 62 58
30-34 - - 4 13 4 10 - — 8
35-39 1 3 1 3 - - 2 12 4
40-49 - - - - 2 5 - - 2
Ignorado 1 3 1 3 - - 1 6 3
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e A primeira consulta do pré-natal

Segundo o Ministério de Saude (2000) o calendario de atendimento pré-
natal deve ser elaborado em fungéo da idade gestacional na 12 consulta. Além
do agendamento das consultas subsequentes, esse € um momento muito
importante tanto para a coleta das informagdes necessarias ao bom
planejamento do seguimento da gestagdo, classificagdo do risco gestacional
como para agbes que promovam a adesdo da gestante ao pré-natal. As
normas estdo contidas no Anexo II.

Na analise da data de abertura dos prontuarios verificou-se que 55% das
gestantes acompanhadas nas quatro Unidades de Saude da Familia (USF)
tiveram seu primeiro contato com a USF anterior a gestagdo. Portanto, para
45% das gestantes, s foi aberto prontuario por ocasido da primeira consulta
de pré-natal. Um dos pilares da atengdo do Programa Médico da Familia (PMF)
€ a adscricao da clientela a ser acompanhada, que deve ser efetivada pelo
Agente Comunitario de Saude. Por conseguinte, estas mulheres ja deveriam ter
sido, pelo menos, cadastradas e ter um prontuario aberto anteriormente a
gestagao pois, a atengdo a saude da mulher ndo se resume ao pré-natal. Isto
pode estar ocorrendo devido a grande mobilidade da populagdo nas areas de
abrangéncia das unidades. Uma outra hipotese é a possibilidade de n&o estar
havendo a atualizagdo do cadastro das familias. Outros problemas podem
estar acontecendo como: a abertura de um prontuario exclusivo para atengao
pré-natal ou a desorganizacdo do arquivo da USF levando a abertura
desnecessaria, de um novo prontuario. Essas hipoteses podem ser
investigadas ou verificadas pela supervisao do programa.

As informacgdes mais usuais para se definir a idade gestacional e a Data
Provavel do Parto (DPP) sdo a Data da Ultima Menstruagdo (DUM), a medida
da altura uterina a partir da 20° semana de gestagdo ou a ultrassonografia
obstétrica. A informagdo sobre a DUM esta ausente em 14 prontuarios
revisados e, sobre a DPP esta ausente em 43 prontuarios sendo que na USF-
A, do total de 27 prontuarios, 22 estdo sem a anotacdo da DPP na primeira
consulta. Ao checar as informacdées da DUM e DPP, verificou-se que na
maioria dos prontuarios, de todas as unidades, estas informacdes estiveram

coerentes.
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As normas para a Atencao Basica contidas na NOAS/2001, estipulam
que o pré-natal deve ser iniciado no primeiro trimestre de gestacéo, para que a
gestante possa usufruir do acompanhamento completo da gestagdo. Na tabela
2, das 111 gestantes atendidas nas quatro unidades de saude, mais da metade
(66%) iniciou o seu acompanhamento de pré-natal a partir do segundo ou do
terceiro trimestre de gestagao, ou seja, com a idade gestacional entre 14 e 40
semanas. A USF-A apresentou a melhor captagdo de gestantes para inicio de
pré-natal ainda no 1° trimestre de gravidez, com 48%, seguida da USF-B e
USF-C ambas com 31%.

Em relagdo ao numero de consultas de pré-natal realizadas pelas 111
gestantes, verificou-se que somente 35 (32%) delas realizaram seis ou mais
consultas de pré-natal. Segundo as Normas do Programa de Humanizagédo no
Pré-Natal e Nascimento (2002), um indicador de processo que avalia a
efetividade da assisténcia pré-natal € o percentual de gestantes inscritas
que realizaram seis consultas de pré-natal. De todas as unidades em
estudo, somente 37 (33%) das gestantes cumpriram esse padrédo de
atendimento. A USF B apresentou o melhor resultado com 48% de suas
gestantes. Outro indicador é o percentual de gestantes que se inscreveram
no programa e realizaram a 12 consulta até o quarto més, em relagao ao
numero de gestantes atendidas. A USF-A apresentou a melhor performance
tendo 70% da gestantes atendidas, iniciado o pré-natal até o quarto més de
gestacgao, seguida USF-C com 51%. Menos da metade das gestantes da USF-
B (45%) e da USF-D (44%) tiveram sua 12 consulta até o quarto més.

Somente 24 gestantes tiveram a consulta de puerpério e destas, 12
gestantes fizeram 5 ou menos consultas de pré-natal. Outro indicador sugerido
pelas normas acima citadas é o percentual de gestantes inscritas que
realizaram seis consultas de pré-natal e a consulta de puerpério. Verificou-
se que somente 11 gestantes, (10%) do total, tiveram seis consultas de pré-
natal e uma de puerpério e a USF-C apresentou a maior quantidade, 9
gestantes (23%) em relagdo as outras unidades. Se os trés indicadores acima
forem reunidos em um so, isto &, a este indicador for acrescentado o critério de
inicio do pré-natal no 1° trimestre, esse numero reduzira para 7 gestantes ou
seja, 6% de todas as gestantes atendidas nas quatro USF. Este indicador

sugerido pelo Programa de Humanizagdo da Assisténcia Pré-Natal do
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Ministério da Saude nao define se estas 6 consultas devam ser realizadas
consecutivamente no inicio do pré-natal onde seriam mais benéficas no sentido
de identificar, monitorar ou tratar problemas de saude da gestante e do feto ou,
se deveriam ser realizadas mais para o final do acompanhamento, onde seus
maiores beneficios sdo relativos ao parto. Villar et al (2000) realizou uma
sintese de ensaios clinicos randomizados de programas de cuidados de pré-
natal de baixo risco, ndo encontrando associacao entre 0 numero de consultas
de pré-natal e resultados desfavoraveis a gestante e aos recém-natos no
periodo perinatal. Essa sintese utilizou resultados de estudos realizados em
paises desenvolvidos e somente um estudo do continente Africano, nao
podendo, seus resultados, serem generalizados para o Brasil onde a situagao
de saude, utilizagdo, oferta e qualidade dos servicos de saude sao bastante
distintas tanto internamente no pais como em relagdo a outros paises. Uma
das estratégias do Programa Saude da Familia é a reorientagdo do modelo do
atendimento dos servicos de saude de demanda expontdnea para um
atendimento centrado na busca ativa de gestantes. Apds trés anos de
funcionamento do Programa Médico da Familia ndo se justifica o nao
cumprimento destes padrdes por parte das unidades de saude. Uma hipotese
possivel do que foi verificado é de estar acontecendo o sub-registro ou o ndo
registro de consultas nos prontuarios, principalmente de consultas domiciliares.
Uma outra hipdtese esta relacionada ao agendamento e reagendamento de
consultas, que podem estar amarradas a regras burocraticas das unidades que
dificultem o vinculo entre a gestante e a unidade pois, se uma gestante, por
qualquer motivo, ndo comparecer a consulta marcada e sentir dificuldades por
parte da equipe de saude para a sua remarcacédo, ha grandes chances de
abandono do pré-natal. O espagamento das consultas de pré-natal que de um
modo geral, chega a oscilar entre 7 e 120 dias refor¢ca a hipotese de estar
ocorrendo falha da assisténcia no pré-natal do PMF relacionada ao Agente
Comunitario de Saude, ja que ele é o responsavel pela recondugéo das
gestantes faltosas, e também por parte de outros profissionais da equipe que
podem nao estar realizando o monitoramento e supervisdo adequados. Nos
graficos A, B, C e D do anexo |V, pode-se visualizar a distribuicdo das

consultas de pré natal, de acordo com a idade gestacional das gestantes
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atendidas nas quatro unidades de saude da familia, facilitando a visualizagao

da tabela 2.

TABELA 2 - Distribuicdo de gestantes por n° de consulta e trimestre de
gestacdo em quatro unidades de saude do PMF, Manaus, 2001*.

n° de consultas Inicio do pré-natal
USF de pré-natal [1°trimestre [2° trimestre [semanas]| 3° trimestre Total
N°gestantes| 14220 | 21a27 | N° gestantes | gestantes
USF - A 1 2 1 - 0 3
2 0 2 2 2 6
3 1 1 1 0 3
4 0 1 - 0 1
51 3(1) 1 - 0 4(1)
6 3 1 1 0 5
7 2 1 - 0 3
8 1 - 0 0 1
9 ou mais 1 — 0 0 1
Total 13(1) 8 4 2 27(1)
USF -B 1 2 1 1 2 6
4 1 2 - 3 6
5 1 1 1 0 3
6 1 1 1 1 4
7 0 2 1 0 3
8| 3(1) - 2(1) 0 5(2)
9 ou mais 1 1 - 0 2
Total 9(1) 8 6(1) 6 29
USF - C 2 3 2(2) 1(1) 1(1) 7(4)
3 0 2 3(2) 2(1) 7(3)
4 1 4(3) 4(1) 3(3) 12(7)
5 1 2(1) - 0 3(1)
6 202 2(2) - 0 4(4)
71 22 - - 0 2(2)
8| 2(1) - - 0 2(1)
9 ou mais 1(1) 1(1) - 0 2(2)
Total 12(6) 13(9 8(4) 6(5) 39(24)
USF -D 1 1 1 1 0 3
2 0 2 1 2 5
3 1 - 1 0 2
4 1 - 1 2
5 2 - - 1 3
7 0 1 - 0 1
Total 4 5 3 4 16
USF - A, B,C,D 38 34 21 18 111

Nota: entre parénteses ( ) estdo os numeros de consultas que foram de puerpério, ja
contidas na informagao principal.

A Figura 1 apresenta a distribuicdo, em torno da mediana, do registro da

idade gestacional em que as gestantes iniciaram o pré-natal. Considerando as

111 gestantes das quatro casas, a mediana da idade gestacional (IG) de inicio



do pré-natal foi de 16 semanas sendo que 50% das gestantes iniciaram o pré-
natal entre 13 e 22 semanas de gravidez. Verifica-se também que houve
gestante iniciando o pré-natal com 5 semanas de gravidez e outras ja no final
desta, com 37 semanas, estas Ultimas, representadas pelos trés casos
discrepantes que ficaram fora do intervalo. A USF-A apresentou o menor valor
de mediana, 14 semanas com limites registrados para |G inicial entre 7 e 37
semanas porém com 50% das IG,s concentradas entre 9 e 20 semanas,
significando que foi unidade que captou gestantes com menor idade
gestacional para o acompanhamento pré-natal. A USF-B apresentou uma
mediana de 17 semanas com distribuicdo das IG,s entre os limites de 5 a 36
semanas, com 50% concentradas entre 13 e 22 semanas. A USF-C apresentou
uma mediana de 16 semanas, com cerca de 50% das gestantes com |G entre
13 e 23 semanas, com a concentracdo maior de |G acima da mediana. A USF-
D apresentou a maior mediana, 18 semanas e as IG’s distribuidas entre 12 e
33 semanas. As unidades A e B apresentaram uma melhor concentracédo de
idades gestacionais em torno da mediana e a unidade C apresentou o limite
inferior mais baixo de IG (5 semanas).

A captacao de gestantes com idade gestacional o mais precoce possivel
€ essencial para o planejamento da adequada assisténcia pré-natal. Esperava-
se que as gestantes fossem buscar os servigos de pré-natal mais cedo em sua
gestacdo, do que a maioria dos casos verificados nesse estudo, ja que essas
quatro USF estudadas fazem parte do Programa Médico da Familia. Os
resultados apresentados sugerem que possa estar havendo problemas na
captacdo precoce de gestantes para realizacdo do pré-natal. O agente
comunitario de saude (ACS) tem como uma de suas fungdes o
acompanhamento das familias e a identificacdo precoce de gestantes. Uma
hipétese para essa captacao tardia é o acompanhamento inadequado das
familias pelo ACS, que pode ser decorrente de falhas na capacitacao dos ACS
ou falha no monitoramento do trabalho dos ACS. Podem também estar
ocorrendo problemas ligados as gestantes como por exemplo, o
desconhecimento da importancia do ingresso precoce no pré-natal ou o reflexo
de costumes das mulheres na regido onde ainda é comum o acompanhamento

da gestante por parteiras leigas.
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FIGURA 1 - Box Plot da idade gestacional em 12 consulta de pré-

natal de gestantes em quatro unidades do PMF- Manaus, AM, 2001
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Os antecedentes de morbidade familiares e pessoais estdo anotados em
mais da metade dos prontuarios das 111 gestantes, com destaque para as
USF-B e A que tem entre 93% e 100% de registro dessas informagdes. A USF-
D por outro lado, ndo apresenta registro dessas informagdes. Vale ressaltar
que a Ficha de Atendimento Perinatal que deve fazer parte do prontuario das
gestantes e que facilita e uniformiza o registro destes dados, ndo esta anexada
em 18 dos 39 prontuarios das mulheres da USF-C e em todos os 16 da USF-D
(Tabela 3). A auséncia destes dados nos prontuarios dificulta o
acompanhamento e a tomada de decisbes sobre agdes e procedimentos
preventivos e terapéuticos em relagdo a doengas crbnicas, doencgas infecto-
contagiosas e mesmo anomalias e malformagdes genéticas.

Em relagcdo aos antecedentes ginecolégicos e obstétricos descritos na

tabela 3, a USF-C apresentou uma média 75% de anotagao dos principais itens
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relativos a este grupo, seguida da USF-B com média de 67%, USF-A com 55%
e USF-D com 12%, o que nos da uma média global de preenchimento de 52%
para os 111 prontuarios revisados. O procedimento toque vaginal s6 foi
anotado pela USF-B (5 prontuarios) e os itens exame especular e uso de
contraceptivos esta ausente em 100% dos 111 prontuarios. A presencga destas
informagdes no prontuario da gestante permite principalmente o mapeamento
de riscos aos quais a sua gravidez pode estar exposta e a possibilidade de
melhorar as orientagbes e encaminhamentos em cada momento da gestacéo.
A determinacdo de risco nem sempre € uma tarefa facil face ao encadeamento
de fatores intervenientes, tornando o registro de dados de suma importancia.

Dados sobre a sexualidade das 111 gestantes estdo ausentes em 100% dos
prontuarios das quatro unidades de saude da familia do PMF. Essa auséncia
de registro resulta na auséncia de informagao sobre inicio da atividade sexual,
desejo sexual, orgasmo, dispaureunia, pratica sexual nesta ou em outra
gestacdo anterior e numero de parceiros, ficando a duvida se esse assunto foi
abordado ao longo do pré-natal. As consultas de pré-natal sdo uma
oportunidade para se abordar esses assuntos, esclarecer duvidas, ja que a
maioria das gestantes sdo jovens, educar para a saude e ja preparar para o
periodo de puerpério e pds-parto para que seja feito o planejamento familiar.
Entretanto, o pré-natal pode estar sendo uma oportunidade perdida pelos
servigos de saude para a educagao em saude na area da sexualidade.

As informacgdes relativas ao exame fisico das 111 gestantes registradas
em seus respectivos prontuarios, nos revelam que itens como anotagcdo de
peso e pressao arterial sdo relativamente bem anotados, destacando-se a
USF-A com 96% seguida da USF-C com 92%. Ja para o item estatura, a USF-
A apresentou registro em somente 5 dos 27 prontuarios € a USF-D nao teve
nenhum registro, ficando o melhor percentual de registro para USF-B com 80%
seguida da USF-C com 72%.

Dados relativos a exame especular, toque vaginal e uso de contraceptivo
estdo ausentes em 100% dos prontuarios.

O estado nutricional das gestantes esta melhor registrado em 87% (34
gestantes) dos prontuarios da USF-C, seguido da USF-B com 55% de registro
(16 gestantes). A anotagdo mais deficiente foi da USF-D quando apenas 4 de

seus 16 prontuarios tiveram esse registro. Vale ressaltar que dentro do
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Programa de combate as caréncias nutricionais da Secretaria Municipal de
Saude de Manaus, ha oferta de complementagédo alimentar para gestantes
desnutridas e, registros relativos a esta prescricdo, s6 estdo descritos em 3

prontuarios da USF-C.
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TABELA 3 - Informagdes presentes, registradas na 1.2 consulta de pré-natal
em quatro USF do PMF — Manaus/AM, 2001.

41

ITENS A B

N° [ % [N°| % | N % [N | %
1 - Nome Completo 27 100 29 100 39 100 16 100
2 - Endereco e idade 27 100 29 100 39 100 16 100
3 - Data da 1.2 consulta 27 100 29 100 39 100 16 100
4 - Antecedentes de Morbidade Familiar
e Hipertensao 26 96 29 100 27 69 = -
e diabetes 26 96 29 100 26 67 - —
e doenca congénita 25 93 29 100 27 69 = -
e gemelaridade 25 93 29 100 28 72 = -
e cancer de mama 25 93 27 93 26 67 = -
e hanseniase 25 93 29 100 26 67 - —
e tuberculose 24 89 28 97 26 67 = -
5 - Antecedentes Morbidos pessoais
e hipertensao 25 93 29 100 26 67 = -
e cardiopatia 25 93 29 100 26 67 = -
o diabetes 25 93 29 100 26 67 = -
e doenga renal cronica 25 93 29 100 26 67 - -
e anemia 25 93 29 100 26 67 = -
e transfusdo de sangue 25 93 29 100 26 67 = -
e doenga neuropsiquiatricas 25 93 29 100 26 67 = -
e virose 25 93 28 97 26 67 = -
e alergia 25 93 29 100 26 67 = -
e hanseniase 25 93 29 100 26 67 - -
e tuberculose 25 93 28 97 26 67 = -
6 - Antecedentes Gineco Obstétrico
e Filhos vivos 23 85 25 86 27 69 - -
e mortos na 1% e 2° semanas 26 96 27 93 37 95 - —
e abortos 26 96 28 97 26 67 = -
¢ Intervalo entre partos 26 96 27 93 37 95 — -
e Uso de Contraceptivos - - - = - - = -
7 - Exame fisico geral e Gineco Obstétrico
e Exame de mama 23 85 24 83 25 64 = -
e Toque Vaginal - - - - - - _ _
e Exame Especular - - — - _ - _ _
e Solicitacao de Citologia Oncoética 1 3 = - - - = -
e DUM 26 96 28 97 37 95 13 81
e DPP 5 19 27 93 21 54 13 81
e Encaminhamento para vacina 25 93 21 72 31 79 14 87
o Estado Nutricional 7 26 16 55 34 - 4 75
e PesoePA 26 96 26 90 36 92 13 81
o Estatura 5 18 23 79 28 72 = -
e Idade Gestacional 27 100 27 93 32 82 15 94
e Gestagao desejada 4 15 = - 1 3 = -
o Altura Uterina 26 96 27 93 37 95 16 100




A solicitacdo de exames laboratoriais esta descrita na tabela 4 onde se
percebe que menos da metade dos prontuarios contém esta informacgao, porém
para a USF-B a solicitacdo de exames em 13 prontuarios esta descrita como
“ex. lab.+ sorologias oferecidas’ e para USF-A em 3 prontuarios esta anotada
como “exames de laboratério”, que ndo se sabe se o0s exames foram
solicitados e quais foram esses exames. Neste item também consta o registro
de 10 gestantes que ja trouxeram os resultados dos exames na 1.2 consulta
nas USF-Be C.

TABELA 4 - Solicitagcdo de exames laboratoriais na 12 consulta de pré-natal
anotadas em prontuarios de quatro unidades do PMF. Manaus/AM, 2001.

UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA
Exame na primeira A (n=27) B (n = 29) C (n=39) D (n =16)
LR n.° % n.° % n.° % n.° | %
Hemograma na 12 44 5 17 15 38 7 44
Grupo sanguineo 11 41 5 17 15 38 6 38
VDRL 11 41 6 21 15 38 7 44
Parcial de urina 12 44 6 21 15 38 6 38
Toxoplasmose 3 11 6 21 14 36 5 31
HIV 12 44 9 31 14 36 7 44
Exame parasitol6gico 11 41 6 21 14 36 7 44

e Consultas Subseqientes

Na tabela 2 e nas figuras A, B, C e D do anexo IV pode-se verificar que
as gestantes usuarias das quatro unidades de saude deste estudo, realizaram
entre 2 e 9 consultas de pré-natal. O registro da idade gestacional (IG) esta
presente em 93% das consultas subsequentes (n = 383). As USF-A e D tiveram
um indice de anotagao de |G de 97%.

A tabela 5 descreve a frequéncia de registros de procedimentos
realizados nas consultas subsequentes. Os procedimentos ndo dependentes
de algum periodo especifico da gestagédo para sua efetivagdo como a medida
da pressao arterial, peso e pesquisa de edema cuja freqiéncia de registro
esperada, segundo Silveira et al (2001) é de cinco ou mais vezes. A pesquisa
de edema nao esta anotada em 76% dos prontuarios para as quatro Unidades

de Saude. Verificou-se que apenas a USF-B apresentou a anotacdo, acerca
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desses trés exames, em mais da metade dos prontuarios, seguindo os
parametros de Silveira. A pior performance, foi com a USF-D onde nenhum
registro foi apresentado acerca desses trés exames. A USF-A apresenta
anotacdo em metade de seus prontuarios acerca da pressao arterial e peso
mas nenhum prontuario apresentou anotagdo sobre pesquisa de edema por
cinco ou mais vezes. A pesquisa de edema é extremamente necessaria para o
diagndstico e monitoramento da Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagéo,
que tantas alteragdes organicas e funcionais causa a gestante e ao concepto
(FEBRASGO, 2000) assim como a verificagdo e anotagcao da presséao arterial.

A auséncia em 100% dos prontuarios da curva de peso e pressao
arterial & preocupante pois através dela pode se identificar riscos relacionados
com ganho de peso menor ou excessivo para a idade gestacional e orientar as
condutas adequadas para cada caso, evitando-se resultados perinatais ruins
que tem sido associados com peso materno pré-gravidico insuficiente, baixa
estatura da mae e aumento de peso escasso ou excessivo durante a gravidez
(Brasil, 2000).

Em relagdo aos resultados de exame laboratoriais, o percentual de
auséncia de registro de exames como hemograma é de 53% para todas as
unidades em estudo, chegando a 70% para a USF-A e a 62% para USF B. A
sorologia para detecgéo da sifilis esta registrada em 58% dos 111 prontuarios e
o melhor percentual de anotacdo € da USF-C com 70%. O resultado da
sorologia para deteccao de HIV tem registro em 23% dos prontuarios das
quatro unidades de saude portanto, esta ausente em 77% dos prontuarios,
tendo a USF-C a melhor freqiéncia de anotagdo com 38% (em 15 dos 39
prontuarios), seguida das USF-A e USF-B ambas com 15%. A USF-D néo
apresentou nenhum registro sobre este exame. Registros referentes a ultra-
sonografia obstétrica estdo presentes em 55% dos prontuarios das unidades. A
solicitagdo de exame de ultra-sonografia obstétrica que deve ser feita por volta
da 19.2 semana gestacional, esta registrada em 5 prontuarios da USF Ce em 3
da USF- B. A exigéncia de repeticdo da ultra-sonografia obstétrica por volta da
32.2/36.2 semanas esta presente em 15 dos 39 (38%) prontuarios da USF-C e
em 8 dos 29 (28%) da USF-B.

O elevado percentual de auséncia de registro pode estar ocorrendo em

virtude da ndo solicitagcdo do exame ou da solicitacdo e n&o realizagao deste ou
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mesmo da realizagdo e ndo anotagdo no prontuario da gestante. Ha ainda a
possibilidade de nao ter havido tempo para a realizagao dos exames por motivo
de ingresso tardio no pré-natal. Deve-se ressaltar que no ano de 2001 as
unidades A e B poderiam apresentar maior dificuldade de acesso aos
laboratérios para realizacdo dos exames basicos, em virtude de se localizarem
em zona da cidade onde a oferta destes laboratérios era bem reduzida. Para a
realizacdo do exame anti-HIV além da possivel dificuldade de acesso ha
também uma burocracia dos laboratérios que pode estar contribuindo para
dificultar a sua realizacao.

A ausculta de batimentos cardiofetais (BCF) estda melhor registrada
proporcionalmente na USF-B com 118 registros em 118 consultas
subsequentes, seguida da USF-C, 102 em 143 consultas realizadas. As
Normas da Assisténcia Pré-Natal (Brasil, 2000) sugerem a ausculta de BCF
entre a 7.2 e 10.2 semana de gestacdo com auxilio do Sonar Doppler e apés a
242 semana com o estetoscopio de Pinnar. Em nenhuma das unidades
estudadas foi utilizado o sonnar e todas foram registradas com o estetoscépio.

Sobre o controle do calendario de vacinagao os registros nos prontuarios
nos fornecem trés tipos de informacgdes: a) vacinagao prévia, averiguada em 27
das 383 consultas subsequentes; b) vacinagdo incompleta com 1 ou mais
doses, anotadas em 07 do total de consultas; c) encaminhada a vacinagéao:
presente em 8 das 383 consultas. A USF-B tem maior percentual de anotacéo
sobre vacinagao em relagéo as 29 pacientes atendidas, 86%, seguida da UFS-
C com 54%. As USF-A e D tem apenas 3 prontuarios com informag¢ao sobre
este item. Nao transparece nos registros de todas as unidades em estudo a
informagdo relativa ao cumprimento dos esquemas de vacinagao
recomendados pelo Ministério da Saude (Brasil, 2000).

A informagéo sobre a altura uterina (AU) das 111 gestantes em estudo,
estdo registradas em 336 consultas, um percentual de 88% do total de
consultas subsequentes realizadas pelas quatro unidades de saude. A
distribuicdo de percentuais de registro de AU por USF é de 97% para a USF- B,
83% para USF-A, 78% para a USF-C e de 69% para a USF-D. A altura uterina
€ um parametro importantissimo para avaliacido do crescimento fetal e dentro

de unidades de saude que acompanham mulheres com pré-natal de baixo risco
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que prescidem de tecnologias, como € o caso das unidades pesquisadas,
podendo ajudar muito na determinag&o ou confirmagao da idade gestacional.

Os testes para doencas sexualmente transmissiveis em casos
selecionados e a repeticdo do hematdcrito/ hemoglobina que também devem
ser solicitados neste periodo de 32 a 36 semanas, nédo estdo descritos em
nenhum prontuario das 111 gestantes.

A solicitagdo de repeticdo do hemograma, VDRL, glicemia, EAS e
parasitologico de fezes que deve ser feita entre a 26.2 e 30.2 semanas de
gestacao esta anotada em 13 dos 39 prontuarios da USF- C (33%) e em 9 dos
29 prontuarios da USF- B (31%).

A prescricdo de sulfato ferroso esta anotada em 124 do total de 383
consultas subsequentes realizadas pelas quatro unidades de saude. Sendo a
USF- A a que apresentou o maior percentual de prescrigdo com 68% das 87
consultas subsequiientes. Na USF-D nao existe nenhuma anotagdo quanto a
prescricdo de sulfato ferroso. Segundo experiéncia de campo do autor deste
estudo, na supervisdo de unidades de saude da familia do Programa Médico
da familia de Manaus, varios integrantes de equipes de diversas USF's
relataram que as gestantes rejeitam o uso de sulfato ferroso com a forma
farmacéutica liquida, pois segundo elas, causa muito enjéo e vomito.

As poucas anotagdes nos prontuarios sobre referéncia e contra -
referéncia constante apenas em prontuarios das USF- B e C referem-se a:
encaminhamentos para servicos de odontologia em sua maioria da USF- B e
encaminhamentos para a maternidade da USF-C. Em 100% dos prontuarios
das quatro unidades n&do ha registro de contra-referéncia. Esses resultados
apontam para problemas na referéncia e contra-referéncia entre os diferentes
niveis de prestacdo de servicos de saude, dificultando o cumprimento do

principio de integralidade da ateng&o preconizado pelo SUS.
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TABELA 5 - ltens registrados nas consultas subsequentes de gestantes
atendidas em quatro unidades do PMF Manaus/AM 2001
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Unidades de Saude da Familia
ITENS A (n=27) B (n=29) ’ C (39) D @) | TOTAL
N° % | N°|%|N % |N° % |N %
Pesquisa de edema
Nenhuma vez registrada 26 96 5 19 39 100 14 88 84 76
Pelo menos uma vez registrada 1 4 10 33 - - 2 12 13 12
Cinco ou mais vezes registrada - - 14 48 - - - - 14 13
Ausculta de batimento cardiofetal
Nenhuma vez registrada 5 17 5 19 4 10 11 69 25 25
Pelo menos uma vez registrada 16 60 14 48 27 69 5 31 62 56
Quatro ou mais vezes registrada 6 23 10 33 8 21 - - 22
Pressao Arterial
Nenhuma vez registrada 3 11 1 3 1 2 1 6 6 5
Pelo menos uma vez registrada 11 40 12 41 31 80 15 94 69 62
Cinco ou mais vezes registrada 13 49 16 56 7 18 - - 36 32
Peso
Nenhuma vez registrado 3 11 1 3 1 2 7 44 12 11
Pelo menos uma vez registrado 11 40 12 41 A 80 9 56 63 57
Cinco ou mais vezes registrado 13 49 16 56 7 18 - - 36 32
Grupo sangiiineo / Fator Rh
Nenhuma vez registrado 15 56 10 33 22 656 11 - 58 52
Uma vez registrado 12 44 19 67 17 44 5 - 48 48
Hemograma
Nenhuma vez registrado 19 71 18 62 11 28 11 69 59 53
Pelo menos uma vez registrado 8 29 11 28 28 72 5 21 52 47
Mais de uma vez registrado — - - - — — - - — -
Sorologia para sifilis
Pelo menos uma vez registrada 12 44 18 62 27 70 7 44 64 58
Nenhuma vez registrada 15 56 11 28 12 30 9 56 47 42
Sorologia pra HIV
Com registro 4 15 6 29 15 38 - - 25 23
Sem informacgao 23 8 23 71 24 36 16 100 86 77
Ultrassonografia
Nenhuma vez registrada 12 - 12 - 16 - 10 - 50 45
Pelo menos uma vez registrada 12 44 17 58 23 59 6 38 58 52
Mais de uma vez registrada 3 11 - - - - - - 3 3
Vacinagao
Com registro 6 22 21 72 19 49 4 25 50 45
Sem informacao 21 78 8 28 20 51 12 75 61 55
Prescricao de Sulfato ferroso
Com registro 15 56 22 76 16 41 9 56 62 56
Sem informagao 12 44 7 24 23 59 7 44 49 44

No Quadro 3 tem-se as informagdes produzidas pelo SIAB — Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica que € o sistema oficial de informagdo do
Programa Médico da Familia (SIAB), comparadas com a revisdo de
prontuarios. Observa-se que os dados da revisao de prontuarios nao coincidem

com os registros de assisténcia médico-sanitaria das USF,s para o ano de
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2001. O fato do SIAB trabalhar com média de gestantes cadastradas,
acompanhadas, dificulta o conhecimento do numero de gestantes atendidas.
Os resultados menos concordantes referem-se ao numero de consultas
realizadas e vacinacdo. Estas discordancias podem estar ocorrendo pela pouca
importancia que as equipes dispensam a alimentacdo de sistemas de
informacédo, como o SIAB, que por ser um sistema associado a liberagcdo de
recursos financeiros, enseja um preenchimento incorreto de dados para néo se
perder os citados recursos. Demonstra também certa auséncia de supervisao e

monitoramento sobre os registros do SIAB realizados pelas equipes de saude.

QUADRO 3 - Informagoes sobre gestantes das USF A, B, C e D constante
no SIAB e na revisao de prontuarios em 2001. PMF - Manaus/AM, 2001

USF-A USF-B USF-C USF-D
Indicadores SIAB* Prontuarios |SIAB* Prontuarios [SIAB* Prontuarios|SIAB* Prontuarios
Gestantes cadastradas (média)| 30 27 38 29 17 39 12 16
Gestantes com inicio de pré- 12 13 8 9 10 12 4 4
natal 1° trimestre (média)
Gestantes Acompanhadas 28 27 34 29 15 39 10 16
Consultas Pré-natal realizadas | 21 9 30 12 14 15 8 4
(média)
Gestante com vacinas em dia 21 3 24 20 15 18 9 3

* média de 12 meses

Fonte: SIAB/PMF

Nos 111 prontuarios das quatro unidades de saude da familia do PMF
revisados nao constam a realizagao de praticas e acdes educativas individuais
ou em grupos e somente nos registros de 32 consultas das 383 realizadas
pelas USF,s aparecem registros de orientagdes, sem no entanto definir seus
conteudos. Dentro da estratégia do Programa Saude da Familia este
percentual de 8% é preocupante pois este tipo de atividade é essencial para a
promog¢ao da saude de modo integral das gestantes usuarias do servigo. Estas
atividades podem estar sendo realizadas porém, nao registradas nos
prontuarios.

Nos prontuarios das quatro USF,s ha 100% de registros efetuados pelo
profissional médico, em sua maioria com legibilidade bastante ruim. O registro
por parte do profissional enfermeiro esta presente em apenas 35 das 494

consultas de pré-natal realizadas, um percentual de 7%. A Lei do Exercicio



Profissional de Enfermagem - Decreto n.° 94.406/87 esclarece que o
acompanhamento pré-concepcional de baixo risco pode ser inteiramente
realizado pelo enfermeiro. Constam também registros de auxiliares de
enfermagem (12 consultas) e de agentes comunitarios de saude (24 consultas).
A baixa frequiéncia de anotacdo do acompanhamento a gestantes de membros
da equipe afora os médicos, depde contra a fundamental idéia do trabalho em
equipe recomendado pelo PMF.

Na tabela 6 e figura 2 estdo os resultados dos indicadores sugeridos
pelo Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento do Ministério da
Saude para avaliagdo da efetividade do pré-natal. Todos os percentuais
ficaram abaixo de 50% para todas as unidades de saude. O maior percentual
(41%) € o que diz respeito as gestantes que receberam a dose imunizante da
vacina antitetdnica e a USF-B apresentou um percentual de 72%, seguida da
USF-C com 48%. A USF-A apresentou menor percentual (22%). O indicador de
numero 7 na tabela demonstra a situacéo ideal para um acompanhamento pré-
natal e o percentual para todas as 111 gestantes ficou em 8% sendo que a
USF-C apresentou um percentual de 15% que corresponde a 6 gestantes,
contra 5% da USF-B (2 gestantes) e 4% (1 gestante) para a USF-A. Mais uma
vez aqui pode estar ocorrendo o sub-registro de informagdes, pouca aderéncia
ou abandono de pré-natal ou dificuldade de realizacido de exames como o anti-
HIV. Na Figura 2 demonstra-se o cumprimento dos indicadores propostos pelo

Ministério da Saude pelas quatro unidades de saude do PMF em estudo.
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Tabela 6 - Indicadores de Efetividade da Assisténcia Pré-natal oferecida por quatro Unidades de Saude da Familia do PMF Manaus/AM, 2001

USF-A(n27) | USF-B(n29) | USF-C(n39) | USF-D(n16) | Total (n 111)

Indicadores n | % n % n | % n % n %
1. Percentual de gestante que se inscreveram no

programa e realizaram a 1° consulta até o 4° més em 21 78 17 58 25 64 9 56 72 65
relacdo ao n.° de gestantes atendidas

2. Eercentual de gestgntes inscritas que realizaram 6 e 10 37 14 48 10 26 1 6 35 31
mais consultas de pré-natal

3. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 e 1 4 2 5 9 23 _ _ 12 10

maisconsultas de pré-natal e a consulta de puerpério
4. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6

emaisconsultas de pré-natal e todos os exames 1 4 9 31 10 26 - - 20 18
basicos

5. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 e

mais consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e 1 4 2 5 9 23 - - 12 10
todos os exames basicos

6. Percentual de gestantes inscritas que receberam a 6 29 21 72 19 48 4 o5 46 41

dose imunizante de vacina antitetanica
7. Percentual de gestantes inscritas que realizaram 6 e
mais consultas de pré-natal, a consulta de puerpério,

L . 1 4 2 5 6 15
todos os exames basicos, o teste anti-HIV, a dose
imunizante da vacina antitetanica




Para avaliar a adequacédo do Pré-Natal utilizou-se a metodologia utilizada

por Silveira et. al. (2001) sob trés formas:

1. Combinando-se o numero de consultas com a época do inicio do pré-natal
de acordo com o Indice de Kessner modificado por Takeda (1993):

Adequado = seis ou mais consultas e inicio de pré-natal antes de 20 semanas;
Inadequado = inicio de pré-natal apos 28 semanas ou menos de trés consultas
(parédmetro utilizado neste estudo);

Intermediario = demais situacgées.

2. Acrescentando-se ao Indice de Kessner modificado o numero de vezes em
que os exames complementares: hemoglobina, sorologia para sifilis e exame
comum de urina foram registados juntos, ficando adequagdo assim definida:
Adequado = seis ou mais consultas, inicio pré-natal antes de 20 semanas e o
minimo de dois registros de cada um dos trés exames;

Inadequado = inicio de pré-natal apos 28 semanas, ou menos de trés
consultas (parédmetro utilizado neste estudo) ou nenhum exame registrado;

Intermediario = demais situagées.

3. Acrescentando-se ao anterior numero de vezes em que 0s procedimentos da
consultas pré-natal (altura uterina, apresentagéo fetal, batimentos cardiofetais,
edema, idade gestacional, pressao arterial e peso) foram registrados.
Adequado = verificagdo de 5 ou mais registros da altura uterina, idade
gestacional, pressdo arterial , edema e peso; quatro ou mais registros de BCF
e dois ou mais registros de apresentacgéo fetal.

Inadequado = registro de dois ou menos registros de altura uterina, idade
gestacional, pressdo arterial, BCF, edema e peso, sem qualquer registro da
apresentacao fetal

Intermediario = demais situacbes
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Os resultados da Tabela 7 baseados nos critérios acima revelam que o
indice de adequacéo do pré-natal relativo ao indicador 1 € de 41% para o nivel
intermediario, para todas as unidades em estudo, sendo o maior percentual
referente a USF-C, 56%. O nivel adequado foi de 31% para todas USF,s sendo
que a USF-B a que obteve maior resultado com, 55%, seguida da USF-C com
30%. Na analise do 2.° indicador observamos que somente a USF-A obtém a
classificagdo de pré-natal adequado para 11% das gestantes atendidas em
2001. O padrao de pré-natal inadequado foi estabelecido para 71% das
gestantes atendidas nas quatro unidades, chegando a 100% no caso da USF-
D. O padrao intermediario alcangou o percentual de 26% para todas as
unidades. Para o 3.° indicador os resultados do exame dos prontuarios revelam
que o padrdao inadequado alcangcou o percentual de 77% para todas as
unidades. Somente as unidades de saude B e C atingiram uma adequacéao do
pré-natal de nivel intermediario de 48% e 30%, respectivamente. As unidades
A e D alcangaram o padrdo inadequado para 100% do pré-natal quando

relacionados ao 3.° indicador.

Vale ressaltar que estes resultados expressam o que esta registrado nos
prontuarios. As equipes podem ter deixado de fazer as devidas anotacdes
sobre solicitagdo de exames, resultados de exames e outros procedimentos
que fazem parte da composi¢cédo dos indicadores de adequagao propostos por
Silveira et al.(2001).
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TABELA - 7 - Adequagdo do acompanhamento Pré-natal em quatro USF do PMF, segundo o indice de Kessner modificado
por Takeda (1993). Manaus/Am, 2001

Indicadores USF-A(n27) | USF-B(n29) | USF-C(n39) | USF-D(n16) | Total(n111)
e Combinag&o do n.° de consultas com a época
do inicio do pré-natal de acordo com o Indice n % n % n % n % n %
de Kessner modoficado por Takeda (1993):
Adequado 6 22 16 55 12 30 1 6 35 31
Inadequado 10 37 6 20 7 14 8 50 31 28
Intermediario 11 41 7 25 20 56 7 44 45 41

e Acrescentando-se ao indice de Kessner
modificado o n.° de vezes em que 0s exames
complementares: hemoglobina, sorologia para n % n % n % n % n %
sifilis e exame comum de urina foram
registrados juntos

Adequado 3 11 - - - - - - 3 3
Inadequado 21 78 15 52 27 69 16 100 79 71
Intermediario 3 11 14 48 12 31 - - 29 26

e Acrescentando-se ao anterior o n.° de vezes
em que os procedimentos da consulta pré-natal
(altura uterina, apresentacao fetal, batimentos n % n % n % n % n %
cardiofetais, edema, idade gestacional, pressao
arterial e peso) foram registrados

Adequado - - - - - - - - - -
Inadequado 27 100 15 52 27 69 - - 85 77
Intermediario - - 14 48 12 31 - - 26 23




FIGURA 2 - Proporcao de cumprimento dos indicadores de

monitoramento da atencao pré-natal do Ministério da Saude, por USF,
Manaus, 2001
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CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo esta voltado para a apreensdo de alguns aspectos do
processo de assisténcia pré-natal utilizando-se da verificagdo dos registros
contidos nos prontuarios das gestantes que realizaram o pré-natal em quatro
unidades de saude da familia do Programa Médico da Familia durante o ano de
2001. Segundo Vuori (1991) a avaliagdo de prontuarios € um parametro de
medida da qualidade de atencdo e segundo Donabedian (1988) a analise e
interpretacdo das informagdes sobre os aspectos técnicos do processo
assistencial disponibilizados nos registros médicos, favorecem a descoberta de
problemas e propiciam um agir na corregao de deficiéncias e na proposigcao de
procedimentos e condutas.

Este estudo ndo permite que se chegue a conclusdes definitivas sobre a
qualidade da atencgao pré-natal nos servicos de saude por ele estudado, por se
ter avaliado somente o aspecto de registro em prontuario da atencao prestada.
Trata-se porém de uma tentativa de aproximagao na diregao da criacdo de um
instrumental metodolégico para que se possa fazer uma avaliagdo de um
servico que esta estruturado na utilizacdo de procedimentos e tecnologias
simples como é o Programa Saude da Familia mas extremamente complexo
quanto a aspectos fundamentais para seu funcionamento, como supervisao e
monitoramento das atividades realizadas pela equipe de saude, essenciais
para que o processo de atendimento pré-natal resulte numa atencdo adequada
para as gestantes usuarias do servigo.

A maioria das questdes e resultados obtidos nesta pesquisa, embora
parecam oObvios para muitos gestores e profissionais dos servigos de saude,
podem se constituir em “benchmarks, ou seja, indicadores realistas, que
quando alcangaveis representam o melhor possivel para aquela categoria “
(Hartz, 2000). A nao realizacdo de procedimentos e condutas que nao se
encontrem registradas nos prontuarios podem significar problemas para a
clientela, representada pelas gestantes. No contexto do Programa Médico da

Familia procurou-se compreender que além da saude destas mulheres estar
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relacionada com a existéncia de adequadas condigcdes politicas,
administrativas, socio-econdmicas e de assisténcia condizentes com a
realidade demografica e epidemioldgica, ela prescinde muito mais de uma
atencao pautada na qualidade por parte da equipe de saude da familia.

O prontuario médico no qual este estudo esta fundamentado € um
requisito fundamental para se estruturar um dos pilares de sustentacdo da
atencado basica de saude e quica de uma diretriz essencial do Sistema de
Saude brasileiro que é a integralidade pois, na maioria das vezes, € uma
ferramenta que permite garantir a continuidade da atencdo. Para Starfield
(2002) “todos os profissionais de saude devem manter registros completos e
precisos e serem responsaveis pelo conteudo por eles gerado”. Os registros
neste documento foram monopolizados pelo profissional médico e quase nao
se percebe o registro de outros integrantes da equipe e nem da equipe de
supervisdao do PMF.

Na revisdo dos prontuarios das unidades de saude da familia do
Programa Médico da Familia de Manaus, encontrou-se uma situagdo onde o
que foi citado por Starfield (2002) acima, ndo é cumprido, tanto com relagéo a
atencado pré-natal como em relagdo ao que prevé a estratégia de saude da
familia. Analisando sob o ponto de vista das principais caracteristicas da
atencdo primaria que este servico deveria Ter como: primeiro contato,
longitudinalidade, abrangéncia e coordenagao ( Starfield, 2002). Em relagdo ao
primeiro contato da usuaria com o Programa Médico da Familia, pode-se
afirmar que no contexto historico do periodo de atendimento das gestantes em
estudo, o PMF foi o primeiro contato com o sistema de saude e que a atencao
pré-natal pode ter sido o unico contato da mulher com o servigo de saude. Este
fato esta pouco registrado no prontuario da gestante e sé foi possivel verificar
pelos prontuarios que foram abertos anteriormente a gestacdo em estudo.
Dentro da dindmica de atendimento do PMF o integrante da equipe de saude
da familia responsavel pelo 1.° contato entre a usuaria e o servigo, € 0 agente
comunitario de saude e, este ato, deveria transparecer nos prontuarios na
forma de captagbes precoces para inicio de pré-natal, agendamento de
consultas, recondugao de gestantes faltosas e trabalho educativo. No entanto,

ha pouca informagao a esse respeito nos prontuarios e o volume de gestantes
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iniciando o pré-natal tardiamente e ndo cumprindo o minimo de consultas
preconizadas pelo Ministério de Saude, apontam para problemas na atuacao
do agente comunitario ou na equipe como um todo.

Na analise dos prontuarios das gestantes das quatro unidades do PMF
em estudo percebe a longitudinalidade da atencido, onde deveria se ter a
dinamica de atendimento iniciando com o agente comunitario de saude
captando a gestante o mais cedo possivel e entdo encaminhando-a para a
consulta, que deveria se iniciar com o auxiliar de enfermagem realizando
procedimentos e condutas de sua algcada e em seguida encaminhada ao
profissional enfermeiro ou médico para a consulta de pré-natal propriamente
dita. Esta seqUéncia desejavel ndo se apresenta na grande maioria dos
prontuarios revisados.

Quanto a abrangéncia da atengdo pré-natal que deveria ser prestada
pela equipe de saude da familia, que se pretende que seja holistica, abordando
aspectos fisicos, psicologicos e sociais das gestantes, das suas familias e de
sua comunidade também n&o apareceu na totalidade dos registros analisados
das quatro unidades de saude.

No que concerne a coordenacao de acdes, atividades, procedimentos
que permeiam o processo de atendimento pré-natal que representariam a
integralidade da atengao, também nao estad muito presente quando se analisou
os prontuarios. Isto pode ser representado pela auséncia quase que total de
indicacdo da maternidade onde as gestantes realizardo o trabalho de parto, a
nao anotacao de resultados exames laboratoriais essenciais ou se estes foram
realizados ou ndo. Nos documentos explorados ha residual anotacdo de
contra-referéncia e quase nenhuma de atendimento simultdneo da Unidade de
Saude da Familia.

O trabalho em equipe considerado um avango em algumas praticas
sanitarias € um dos pressupostos no PSF. Do mesmo modo que se muda o
nucleo basico de abordagem do individuo para a familia e seu espago social —
o trabalho passa de um conjunto de agbes técnicas individuais para uma
atuagao em equipe (Franklin & Sousa, 2002), o que também n&o é percebido
no frio exame dos registros das unidades estudadas. Os registros sé&o

monopolizados pelo profissional médico, com poucas anotagdes realizadas
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pelos enfermeiros, algumas pelo agente comunitario de saude e quase
nenhuma pelo auxiliar de enfermagem. A importéncia desta constatagéo é que,
como afirma Schraiber et al (1999) “o trabalho em equipe é o trabalho que se
compartilha, negociando-se as distintas necessidades de decisbes técnicas,
uma vez que seus saberes operantes particulares levam a bases distintas de
julgamentos e de tomadas de decisbées quanto a assisténcia ou cuidado a se
prestar” ( na p. 12 deste trabalho estdo as atribuigbes de cada profissional
dentro da equipe de saude da familia).

Os dados que deveriam compor o perfil socioecondmico das gestantes e
que deveriam estar anotados nos prontuarios, como informagao sobre renda e
trabalho estdo ausentes na maioria deles e nos dados socio-institucionais nao
se sabe se a gestante procura diretamente a USF ou se foi através do agente
comunitario de saude.

A primeira consulta das gestantes dos prontuarios revisados mostra
auséncia ou parcialidade de registros extremamente importantes como:
achados importantes de antecedentes familiares e pessoais, antecedentes
ginecoldgicos e obstétricos e principalmente a solicitagdo de exames
laboratoriais em primeira consulta e controle da vacinagdo que certamente
poderiam comprometer a continuidade da atengcado nas consultas subsequentes
e a propria atencao pré-natal. O que se percebe é que a atencao é focalizada
apenas na condigdo de gravidez no aspecto bioldgico, ndo se notando qualquer
indicio de atendimento integral e principalmente voltado para a familia da
gestante.

Nas consultas subsequentes o item que chama mais atengao € falta de
anotagcdo de resultados de exames laboratoriais, que pode se traduzir em
hipéteses: as gestantes nao realizaram os exames solicitados e a época do
estudo isto poderia ocorrer pela dificuldade de acesso aos laboratérios ou a
burocracia constragedora a que sao submetidas para realizagdo de exames
como a sorologia de HIV, principalmente para as unidades A e B que se
localizam em areas desprovidas de rede laboratorial. Outra hipotese, os
exames foram realizados e ndo foram anotados nos prontuarios das gestantes.

O mesmo tipo de analise pode ser atribuida aos dados relativos a vacinacéo,
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que deveriam constar nas consultas subsequentes registradas nos prontuarios
das quatro unidades de saude.

A pouca ou ausente anotacdo de procedimentos, condutas, resultados
de exame e rotinas da equipe de saude da familia, nos prontuarios das
gestantes atendidas nas quatro unidades de saude do Programa Meédico da
Familia de Manaus, durante o ano de 2001, dificulta um juizo definitivo acerca
da qualidade da atencdo pré-natal, se utilizarmos uma visdo global de
avaliagcdo, ja que esta pesquisa tem seu foco centrado em um de seus
componentes,o processo. Porém os resultados do trabalho nos permitem dizer
que neste aspecto o pré-natal das quatro unidades do Programa Médico da
Familia de Manaus deixa muito a desejar, pois ndo atinge padrbes razoaveis
de efetividade normatizados e recomendados pelo Ministério da Saude e nem
niveis de adequacdo satisfatérios quando comparados com outros estudos
realizados sobre atencao pré-natal como o de Silveira et al (2001), o que
certamente implica concluir que aspectos identificados como baixa captacao
das gestantes precocemente, baixa adesdo ao pré-natal podem estar
relacionados com a inabilidade da equipe de saude neste tipo de atengao o que
resultara na prestacdo de um servigco de qualidade ruim e ndo cumprindo
premissas basicas da estratégia de Saude da Familia, como estabelecimento
de vinculo entre a equipe de saude e a comunidade.

Como ultima analise pode-se afirmar que com registros tao ruins estas
unidades de saude estdao bastante vulneraveis, se porventura sofrerem algum
tipo de acéo juridica decorrentes de possiveis problemas relacionados com o

atendimento pré-natal e também se sofrerem algum tipo de auditoria oficial.
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RECOMENDAGOES

Buscar a divulgagdo dos objetivos da assisténcia pré-natal, para torna-los
acessiveis e visiveis a todos os profissionais e usuarias do Programa
Médico da Familia.

Praticar as normas e rotinas da atencdo pré-natal para assegurar a
direcionalidade pretendida.

Capacitar a equipe no atendimento a saude da familia com énfase na
atividade da atencdo pré-natal e para o trabalho em equipe.

Estimular a corregdo na anotacédo de registros nos prontuarios, visando a
descricdo mais detalhada possivel de sinais e sintomas apresentados pelas
gestantes, dos procedimentos realizados, dos resultados de exames, das
prescricdes, das orientagdes, das referéncias e dos agendamentos, por
todos os integrantes da equipe de saude da familia.

Incrementar as agdes educativas relacionadas com o periodo de gestagao
para as gestantes e suas familias.

Implantar um processo de avaliacdo da qualidade da atencao pré-natal
visando identificar avangos e entraves no atendimento as gestantes.

Realizar e apoiar a realizacdo de pesquisas avaliativas sobre a atencéo pré-
natal no ambito do PMF.

Rever o modelo de supervisdo e monitoramento das atividades realizadas
pelas unidades de saude do PMF.
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LIMITAGOES DO ESTUDO

Este trabalho tenta ser um marco inicial para avaliagdo do Programa
Médico da Familia de Manaus/AM, um programa que utiliza a estratégia de
Saude da Familia do Ministério da Saude e de outros modelos ja implantados
no pais e no exterior., visando buscar a melhoria da qualidade dos servigos
prestados as gestantes. Apesar dos cuidados metodolégicos necessarios , a

pesquisa apresenta limitagdes que devem ser abordadas.

O numero de equipes de saude da familia do PMF a época do estudo
totalizava 173 equipes, portanto o numero de equipes estudadas podem nao
representar o processo de atengao pré-natal global do programa, porém o fato
de analisarmos registros de saude da clientela em estudo realizados ou nao
por componentes das equipes nos permite validar o trabalho como base para a

discussao sobre avaliagao da atengao pré-natal e do PMF como um todo.

O trabalho é valido para chamar a atencao para futuros estudos que déem
conta de avaliar a reorganizagdo dos servicos de atengdo basica de saude
proposta pela estratégia Saude da Familia, principalmente em grandes centros
urbanos. Também para verificar como esta se dando o processo de trabalho

em equipe, que pelos resultados desta pesquisa, ainda € uma quimera.
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ANEXO |

Atribuicoes da equipe de Saude da Familia (MS, 1997)

— conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com
énfase nas suas caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas;

— identificar os problemas de saude e situagdes de risco mais comuns aos
quais aquela populacao esta exposta;

— elaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local de
enfrentamento dos problemas de saude e fatores que colocam em risco a
saude;

— executar, de acordo com a qualificagdo de cada profissional, os
procedimentos de vigilancia a saude e de vigilancia epidemiolégica, nas
diferentes fases do ciclo de vida;

— valorizar a relagdo com o usuario e com a familia para criacdo de vinculo
de confianga, de afeto e respeito; realizar visitas domiciliares de acordo com o
planejamento;

— resolver os problemas de saude no nivel da atencdo basica; prestar
assisténcia integral a populagdo adscrita, respondendo a demanda de forma
continua e racionalizada;

— coordenar, participar de e/ou organizar grupos de educacao para a saude;

— promover agdes intersetoriais e parcerias com organizagdes formais e
informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos
problemas identificados;

— fomentar a participacédo popular, discutindo com a comunidade conceitos
de cidadania, de direito a saude e as suas bases legais; incentivar a formagéao
e/ou participagao ativa da comunidade nos Conselhos Locais de Saude e no

Conselho Municipal de Saude.



ANEXO II

Normas da Assisténcia Pré-Natal da Secretaria de Politicas de
Saude do Ministério da Saude (2000).

- Roteiro da primeira consulta
ANAMNESE
Historia clinica

Identificagao:

idade;

cor;

naturalidade;

procedéncia;
endereco atual.

Dados so6cio-econdémicos e culturais:

grau de instrugao;

profissdo/ocupagéao;

situagao conjugal;

numero e idade de dependentes (avaliar sobrecarga de trabalho
domeéstico);

renda familiar per capita;

pessoas da familia que participam da forga de trabalho;
condi¢des de moradia (tipo, n° de cdbmodos, alugada/propria);
condi¢des de saneamento (agua, esgoto, coleta de lixo);

Motivos da consulta:

assinalar se foi encaminhada pelo agente comunitario ou se procurou
diretamente a unidade;

se existe alguma queixa que a fez procurar a unidade — descrevé-la;

Antecedentes familiares, especial aten¢ao para:
hipertensao;

diabetes;

doengas congénitas;

gemelaridade;

cancer de mama;

hanseniase;

tuberculose e outros contatos domiciliares (anotar a doenga e o grau de
parentesco).

Antecedentes pessoais - especial atengao para:
hipertensao arterial;

cardiopatias;

diabetes;

doencas renais cronicas;

anemia;

transfusbes de sangue;

doengas neuropsiquiatricas;

viroses (rubéola e herpes);

cirurgia (tipo e data);

alergias;

hanseniase;

tuberculose;



Sexualidade:

inicio da atividade sexual (idade da primeira relagao);
desejo sexual (libido);

orgasmo (prazer);

dispareunia (dor ou desconforto durante o ato sexual);
pratica sexual nesta gestacao ou em gestagoes anteriores;
numero de parceiros;

Antecedentes ginecologicos:

ciclos menstruais (duragao, intervalo e regularidade);

uso de métodos anticoncepcionais (quais, por quanto tempo e motivo do
abandono);

infertilidade e esterilidade (tratamento);

doengas sexualmente transmissiveis (tratamentos realizados, inclusive do
parceiro);

cirurgias ginecoldégicas (idade e motivo);

mamas (alteragao e tratamento);

ultima colpocitologia oncética (Papanicolau ou “preventivo”, data e
resultado).

Antecedentes obstétricos:

numero de gestagdes (incluindo abortamentos, gravidez ectdpica, mola
hidatiforme);

numero de partos (domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos,
férceps, cesareas - indicagdes);

numero de abortamentos (espontaneos, provocados, complicados por
infecgdes, curetagem pos-abortamento);

numero de filhos vivos;

idade da primeira gestagéo;

intervalo entre as gestagdes (em meses);

numero de recém-nascidos: pré-termo (antes da 37.2 semana de
gestagao), pos-termo (igual ou mais de 42 semanas de gestagéo);
numero de recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500g) e com mais
de 4000g;

mortes neonatais precoces - até 7 dias de vida (numero e motivos dos
obitos);

mortes neonatais tardias - entre 7 e 28 dias de vida (numero e motivo dos
obitos);

natimortos (morte fetal intra-Utero e idade gestacional em que ocorreu);
recém-nascidos com ictericia neonatal, transfusao,
exsanguinotransfusdes;

intercorréncia ou complicagdes em gestagdes anteriores (especificar);
complicagdes nos puerpérios (descrever);

histdrias de aleitamentos anteriores (duragéo e motivo do desmame);
intervalo entre o final da ultima gestacéo e o inicio da atual;

Gestacao atual:

data do primeiro dia da ultima menstruagéo - DUM (anotar certeza ou
duvida);

data provavel do parto - DPP;

data da percepgao dos primeiros movimentos fetais.

sinais e sintomas na gestagao em curso;

medicamentos usados na gestagao;

a gestacgéo foi ou ndo desejada;

habitos: fumo (numero de cigarros/dia), alcool e uso de drogas ilicitas;
ocupagao habitual (esforgo fisico intenso, exposi¢do a agentes quimicos e
fisicos potencialmente nocivos, estresse).



EXAME FiSICO
Geral:
determinagao do peso e avaliagdo do estado nutricional da gestante;
medida e estatura;
determinagao da frequéncia do pulso arterial;
medida da temperatura axilar;
medida da pressao arterial;
inspecao da pele e das mucosas;
palpagao da tiredide;
ausculta cardiopulmonar;
exame do abdome;
palpagao dos ganglios inguinais;
exame dos membros inferiores;
pesquisa de edema (face, tronco, membros).

Especifico: gineco-obstétrico

exame mamas (orientado, também, para o aleitamento materno);
medida da altura uterina;

ausculta dos batimentos cardiofetais (entre a 7.2 e 10.2 com auxilio do
Sonar Doppler e apés a 24° semana com Pinnar).

identificagdo da situagao e apresentacgao fetal (3.° trimestre);
inspecao dos genitais externos;

exame especular;

a) inspecgéo das paredes vaginais;

b) inspecdo do conteudo vaginal;

c¢) inspecao do colo uterino;

d) coleta de material para exame colpocitoldgico (preventivo de cancer),
conforme Manual de prevengéo de cancer cérvico-uterino e de mama;
toque vaginal;

outros exames, se necessarios;

educacéo individual (respondendo as duvidas e inquietagdes da
gestante).

SOLICITACAO DOS EXAMES LABORATORIAIS DE ROTINA

OUTROS, SE NECESSARIOS

dosagem de hemoglobina;

grupo sanguineo e fator Rh;

Teste de Coombs;

sorologia para sifilis:

glicemia em jejum, teste de tolerancia com sobrecarga oral de 75 g de glicose em 2 horas;
exame sumario de urina; urocultura com antibiograma;
exame parasitolégico de fezes; colpocitologia oncotica;
bacterioscopia do conteudo vaginal ;

Teste Anti- HIV ;

Coombs indireto.

Agdes Complementares:
referéncia para atendimento odontolégico;
referéncia para vacinagao antitetanica, quando a gestante nao estiver imunizada;
referéncia para praticas educativas coletivas;
referéncia para servigos especializados na mesma unidade ou unidade de maior
complexidade, quando indicado;
agendamento de consultas subsequentes.



Roteiro das Consultas Subseqiientes

revisdo da ficha perinatal e anamnese atual;

calculo e anotacgao da idade gestacional;

controle do calendario de vacinagao;

exame fisico geral e gineco-obstétrico:

determinagao do peso;

medida da pressao arterial;

inspecao da pele e das mucosas;

inspecao das mamas;

palpacéo obstétrica e medida da altura uterina — anotar no grafico e observar o
sentido da curva para avaliagao do crescimento fetal;

ausculta dos batimentos cardiofetais;

pesquisa de edema;

toque vaginal, exame especular e outros, se necessarios.

interpretacdo de exames laboratoriais e solicitagdo de outros, se necessarios;
acompanhamento das condutas adotadas em servigos clinicos especializados;
realizagdo de agdes e praticas educativas (individuais € em grupos);
agendamento de consultas subsequentes.



ANEXO III
Grafico A - Distribuicdo de consultas por idade gestacional da USF-A do PMF, Manaus/AM 2001
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Grafico B - Distribuicdo de consultas por idade gestacional da USF-B do PMF, Manaus/AM,2001.
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Grafico C - Distribuicdo das consultas por idade gestacional da USF-C do PMF, Manaus/AM,2001
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Grafico D - Distribuicdo das consultas por idade gestacional da USF-D do PMF. Manaus/AM, 2001.
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ANEXO IV

CURSO DE MESTRADO INTERINSTITUCIONAL EM SAUDE PUBLICA

PARA A AMAZO

1. NUMERO DO QUESTIONARIO |_|_|

FIOCRUZ/ENSP

NIA OCIDENTAL

INSTRUMENTO | — REVISAO DE PRONTUARIOS

N.° DO PRONTUARIO

1

1.DADOS IDENTIFICADORES

1.DATADA CONSULTA __ | |

2. DATA DE NASCIMENTO: 3. IDADE: 4. SEXO:
|| |_|_[ AnOS 1.MASC. 2. FEM. |_|
5. NACIONALIDADE: || 6. MUNICIiPIO DE NASCIMENTO: 7. UF:

0. ESTRANGEIRA; 1. BRASILEIRA; 9. INFORMAGAO IGNORADA

8. PROCEDENCIA (ULTIMO BAIRRO ONDE MOROU)

9. ENDERECO ATUAL

2. DADOS SOCIOECONOMICOS

10. ESCOLARIDADE MAXIMA
. ANALFABETO

. ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO
. ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO

. OUTROS

. INFORMAGCAO IGNORADA

OO WN -

. SABE LER E ESCREVER SEM INGRESSO NO SISTEMA FORMAL DE ENSINO

10. |_|

11. CONTA COM ALGUM TIPO DE RENDA?
1.NAO
2.SIM
9. INFORMAGAO IGNORADA

12. A RENDA E PROVENIENTE DE
(0.NAO 1.SIM 8.NAO SE APLICA 9. INFORMAGAO IGNORADA)

15.1. TRABALHO PROPRIO
15.2. RENDA FAMILIAR
15.3. BENEFICIO/PENSAO

15.4. OUTRO TIPO DE RENDA. DESCREVER:




1. NUMERO DO QUESTIONARIO |_|_|

13. SITUAGAO CONJUGAL 1
1.CASADA
2. SEPARADA
3. SOLTEIRA
4. VIUVA
5. AMASIADA
9. OUTROS

14. DEPENDENTES

15.GRAU DE
IDADE PARENTESCO
3. DADOS SOCIO-INSTITUCIONAIS
16. DATA DA ENTRADA NA USF: 16 | |
99/99/9999 - INFORMAGAO IGNORADA —_——

17. ENCAMINHADA PELO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE? 17 I I
1. SIM o=

2.NAO
9. IGNORADO

18. PROCUROU DIRETAMENTE A USF? 18 I I
1. SIM o=
2. NAO
9. IGNORADO




1. NUMERO DO QUESTIONARIO |_|_|

3

4. DADOS DE SAUDE

1.2 CONSULTA

19. ACHADOS IMPORTANTES DE ANTECEDENTES FAMILIARES

(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)
22.1. HIPERTENSAO 19.1 I_I
22.2. DIABETES 19.2 |_I
22.3. DOENGAS CONGENITAS 19.3 I_I
22.4. GEMELARIDADE 19.4 I_I
22.5. CANCER DE MAMA 19.5 |_I
22.6. HANSENIASE 19.6 I_I
22.7. TUBERCULOSE 19.7 I_I
Obs:

20. ACHADOS IMPORTANTES DE ANTECEDENTES PESSOAIS

(1.SIM  2.NAO 3. IGNORADO)
23.1. HIPERTENSAO 201 |_|
23.2. CARDIOPATIAS 20.2 |_|
23.3. DIABETES 20.3 |_|
23.4. DOENGAS RENAIS CRONICAS 20.4 |_|
23.5. ANEMIA 20.5 |_|
23.6. TRANSFUSOES DE SANGUE 20.6 |_|
23.7. DOENGAS NEUROPSIQUIATRICAS 20.7 |_|
23.8. VIROSES (RUBEOLA E HERPES) 20.8 |_|
23.9. ALERGIAS 20.9 |_|
23.10 HANSENIASE 20.10 |_|
23.11 TUBERCULOSE 20.11 |_I

Obs:

21ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)
24.1. DADOS REFERENTES AO CICLO MENSTRUAL 211 I—I
24.2. USO DE CONTRACEPTIVO: 212 |—|
24.3. DATADO ULTIMO PREVENTIVO:___ /[ 213 I—I
24.4. DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS: 214 I—I
Obs:
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22. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
(1.8IM  2.NAO 3.IGNORADO)

22.1. NUMERO DE ABORTOS:

22.2. NUMERO DE GESTAGOES:

22.3. NUMERO DE PARTOS VAGINAIS:

22.4. NUMERO DE PARTOS CESAREAS:

22.5 INTERVALO ENTRE ULTIMA GESTACAO EAATUAL :|____|ANOS
22.6 NUMERO DE FILHOS NASCIDOS VIVOS:

22.7 NUMERO DE FILHOS VIVOS ATUALMENTE:

22.8 NUMERO DE FILHOS QUE MORRERAM NA 1.2 SEMANA:

22.9 NUMERO DE FILHOS QUE MORRERAM NA 2.2 SEMANA:

22.10 DATA TERMINO DAS GESTAGOES: / /

Obs:

| IMESES

23. ULTIMA MESNTRUAGAO:
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)

23.1. DATA DA ULTIMA MENSTRUAQAO: / / 2341 |_I

23.2. TEM CERTEZA? 23.2 I_I
24. DATA PROVAVEL DO PARTO (DPP): / / 24 | |
(1.8IM 2. NAO 3. IGNORADO) R (-
25. GESTAGAO DESEJADA? 25 | |
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO) o [
26. ANOTADO ESTADO NUTRICIONAL? 26 | |
(1.SIM 2. NAO 3. IGNORADO) R [
27. EXAME FisICO
(1.8IM 2. NAO 3. IGNORADO)

27.1. PESO ( ) E ALTURA ( ) 271 |_|

27.2. P.A.( ) E PULSO ( ) 27.2 |_|

273 |_|

27.3. ACHADOS IMPORTANTES

Obs:

28. EXAME GINECO-OBSTETRICO EM 1.2 CONSULTA
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)
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26.1. AU
281 |_|
28.2. REGISTRO DA IG: QUAL: | |
282 |_|
28.3. ACHADOS IMPORTANTES:
28.3|_|
Obs:
29. AQOES COMPLEMENTARES
(1.SIM  2.NAO 3. IGNORADO)
29.1. REGISTRO DE ENCAMINHAMENTOS: 201 |_|
29.2. VIGILANCIA DE IMUNIZAGAO: 202|_|
Obs:
30. SOLICITAQAO DE EXAMES LABORATORIAIS EM 1.2 CONSULTA
(1.SIM 2.NAO 3. IGNORADO)
30.1. HEMOGRAMA 30.1|_]
30.2. GRUPO SANGUINEO ( ) E FATOR RH ( ) 30.2|_|
30.3. VDRL 303 |_|
30.4. PARCIAL DE URINA 304 |_|
30.5. TOXOPLASMOSE 305|_|
30.6. HIV 306[_|
30.7 PARASITOLOGICO 30.7 |_|
Obs:
31. PRESCRlGAO MEDICAMENTOSA 31 I |

(1.SIM  2.NAO 3. NAO SE APLICA)

Obs:
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CONSULTAS SUBSEQUENTES

32. DATA DA CONSULTA: / / 32. DPP: / /

33. PRESENCA DE EDEMA?

(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO) 33.|_|
Obs:_ Se tiver edema, Foi anotada prescricdo? Foram anotadas
orientacoes?
34. IDADE GESTACIONAL.: Qual 34 I |
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO) l—
35.P.A.? 35 I |
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO) | .
Obs: mmHg
36. PESO? 36 I |
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO) l—
Obs: Kg
37. BCF APOS 20? SEMANA? 37 | |
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO) 4. NAO SE APLICA | .
Obs:
38. IDENTIFICAGAO DA SITUAGAO E APRESENTAGAO FETAL (3.° TRIMESTRE)? 38 I |
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO) 4. NAO SE APLICA .
Obs:
39. RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)
39.1. HEMOGRAMA 391 |_|
39..2. GRUPO SANGUINEO ( ) E FATOR RH ( ) 39.2 |_|
39.3 |_|
39.3. VDRL (1. POSITIVO 2. NEGATIVO)
SE POSITIVO: 39.4 |_|
39.4. PRESCRICAO ANOTADA 39.5 | I
39.5. ENCAMINHAMENTO ANOTADO 39.6 | I
39.6. REPETICAO DO VDRL (1. POSITIVO 2. NEGATIVO 3. NAO ANOTADO) 39.7 | |
39..7 EXAME DE URINA. alguma alteragéo anotada? Prescricdo anotada, novo exame solicitado? 39.8 | |
encaminhamento '
39..8 TOXOPLASMOSE 39.9 | I
39.10 |_|

39.9 HIV (1. POSITIVO 2. NEGATIVO)
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SE POSITIVO:
39.10. PRESCRICAO ANOTADA

39.11. ENCAMINHAMENTO ANOTADO

Obs:

39.11|_]

40. PRESCRICAO MEDICAMENTOSA
(1.SIM 2. NAO)

Obs:

40.|_|

41. VACINAGAO ANTITETANICA:
. NAO FOI IMUNIZADA

41.1. DATA DE VACINAGAO ANTITETANICA: / /

41.2. DATA DE VACINAGAO ANTITETANICA REFORGO: / /

. FOI IMUNIZADA ANTERIORMENTE

41.3. DATA DE VACINAGAO ANTITETANICA REFORGO: / /

42. ENCAMINHAMENTO
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)

Obs:

a2.|_|

43. REGISTRO DE CONTRA REFERENCIA
(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)

Obs:

43.|_|

44. DATA DA PROXIMA CONSULTA: /

(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)

Obs:

a4.|_|

45. DATA CONSULTA DE PUERPERIO:

/ /

(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)

Obs:

45.|_|

46. REGISTRO DE PROFISSIONAIS NO PRONTUARIO:

(1.SIM  2.NAO 3.IGNORADO)

46.1. MEDICO
46.2. ENFERMEIRO
46.3. AUXILIAR DE ENFERMAGEM

46.4. AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

461 |_|
462 |_|
463 |_|
46.4 |_|

47. LEGIBILIDADE DE REGISTROS:
(1.8IM  2.NAO 3.IGNORADO)
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47.1. NUMERICOS

47.2. DESCRITIVOS

Obs:

a71 |_|
a72 |_|




	Manaus, junho de 2004
	Profa. Dra. Valdelize Elvas Pinheiro
	Dedico este trabalho
	AGRADECIMENTOS

	A Figura 1 apresenta a distribuição, em torno da
	A captação de gestantes com idade gestacional o 
	FIGURA 1 - Box Plot da idade gestacional em 1ª c�
	ÍTENS
	A
	
	
	C


	1 - Nome Completo
	26
	96
	29
	100
	27
	69
	–
	–
	26
	96
	29
	100
	26
	67
	–
	–
	25
	93
	29
	100
	27
	69
	–
	–
	25
	93
	29
	100
	28
	72
	–
	–
	25
	93
	27
	93
	26
	67
	–
	–
	25
	93
	29
	100
	26
	67
	–
	–
	24
	89
	28
	97
	26
	67
	–
	–
	DUM
	Altura Uterina
	
	Consultas Subseqüentes




	ÍTENS
	A (n=27)
	
	
	C (39)
	
	
	
	Peso






	10
	56
	11
	–
	58
	52
	19
	44
	5
	–
	48
	48
	71
	18
	62
	28
	11
	69
	59
	53
	Mais de uma vez registrado
	
	
	
	
	Sorologia para sífilis
	Sorologia pra HIV
	Com registro
	Sem informação
	Ultrassonografia
	Pelo menos uma vez registrada
	Mais de uma vez registrada
	Vacinação
	Com registro
	Sem informação
	Prescrição de Sulfato ferroso
	Com registro
	Sem informação

	Tabela 6  - Indicadores de Efetividade da Assist�







	LIMITAÇÕES DO ESTUDO
	
	
	ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE. 2000. Classifica�
	Doenças. 10ª Revisão 1975. Centro da OMS para c�
	doenças em português/ Ministério da Saúde/ USP�


	ANAMNESE

	História clínica
	EXAME FÍSICO

	Específico: gineco-obstétrico
	SOLICITAÇÃO DOS EXAMES LABORATORIAIS DE ROTINA E
	Ações Complementares:
	Roteiro das Consultas Subseqüentes
	
	
	
	IDADE







