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RESUMO

Este trabalho de pesguisa, de enfoque qualitativo, consiste na verificagdo da
utilizacdo do Protocolo de assisténcia ao pré-natal de baixo risco na rede de atencdo basica
em salde de Porto Alegre (UBS e PSF). Este € um protocolo baseado em evidéncias,
contém e amplia as diretrizes do PHPN, bi elaborado por um grupo de profissionais da
rede assistencial da SMS e implantado em final de 2002. Foram realizados dois grupos
focais focus group research), o primeiro com médicos de familia e comunidade e o
segundo com médicos obstetras utilizando um guia de temas que incluia legitimidade,
conhecimento, acesso, flexibilidade e autonomia, mudangas no processo de trabalho,
beneficios, limitacBes, danos e cerceamentos. Foi avaliada a aceitacdo, por parte dos
meédicos obstetras e médicos de familia e comunidade, de protocolos em geral, e deste
protocolo em particular, sendo que a maior parte destes profissionais considerou que
trabalhar com protocolos pode organizar a assisténcia, otimizar recursos, proteger
pacientes de praticas muito variadas, oferecer respaldo ingtitucional e fornecer um padréo
de assisténcia pré-natal qualificada, embora ainda persistam atitudes divergentes.Foi
considerado, também, que todas as categorias profissionais que estejam envolvidas na
atencdo pré-natal deveriam ser convidadas a participar de sua elaboracéo e revisdo.
Constatou-se que algumas unidades ndo possuem o protocolo impresso, que 0 Mesmo nao
€ conhecido por todos os médicos obstetras, que a maior parte dos profissionais presentes
aos encontros ainda utiliza métodos tradicionais de atualizagdo do conhecimento e que
poucos usam a Internet com esta finaidade. Foram reconhecidos como beneficios a

regionalizacdo da atencdo secundéria bem como o recebimento dos incentivos vinculados



a0 cumprimento dos requisitos do SISPRENATAL, embora os relatorios gerados por este
sistema de informagdes apontem para a existéncia de inimeras falhas na rotina assistencial.
Evidenciou-se que a integracéo entre os diversos programas de salde publica existentes na
Rede de Atencdo Bésica ainda é precaria, que existem poucas atividades educativas e que a
insuficiéncia de recursos humanos € vista como responsavel pelo ndo cumprimento de
algumas agdes previstas no protocolo. Foram citados como cerceamentos a existéncia de
recomendacdes muito prolixas, a assisténcia farmacéutica falha, problemas na manutencéo
de equipamentos, alguns valores e preferéncias das pacientes e a auséncia de feedback
sobre 0 gque é produzido na rede. Como limitacdo importante foi citada a inexisténcia de
fluxo para agravos de salde mental e como grande mudanca no processo de trabalho surgiu
a questéo dos registros da assisténcia prestada e a questdo da fragmentagdo do trabalho. A
partir destes resultados foram formuladas algumas sugestdes para a otimizacdo do uso do
protocolo, entre as quais se incluem a ingtituicdo de coordenacdes de pré-natal na esfera
das Geréncias Didtritais, a criacdo de espacos para educacdo permanente a partir das
necessidades dos servicos, ainclusdo de todos os servidores das UBS no Programa de Prée-
natal, bem como a selecdo de indicadores de processo e de resultados para futuras
avaliacOes, além da publicizacdo e disponibilizacdo deste e de outros protocolos em
formato eletrénico. Foi sugerida ainda a possibilidade de informacéo on line ao nivel

central quando da redlizacdo de exames, através da vinculagdo do numero do
SISPRENATAL da gestante a assisténcia farmacéutica, 0 que serviria também para

detectar em que ponto seria necessario intervir para efetuar as correges necessarias.

UNITERMOS: Gestdo em Salde; Politicas de Salde; Assisténcia pré-natal; protocolos

clinicos.



SUMARIO

(RS 2= W0 (SR 0| E= ST UR PSP 9
100 (U Tox=o TSRS 10
1. DefiniGao dO ProblemMaL.........ccoiiiiieeee e 12
2. REVISAD LEOMCA ...ttt sttt se s 15
21 A qualidade da assisténcia e o uso de protocolos clinicos............cccevveueenee. 15
2.2 A @enGlO Pré-Natal........ocoeiiiiiiniieee e 24
2.3 A StuaCao de PortO AlEre.... .o 26
2.4 A atencdo ao pré-natal de baixo risco em Porto Alegre........coceeevvereenennee. 29
3. (@ o)1= 1170 TSRS 34
G R © o 1= (1Yo T = - I 34
3.2 ODbjEetiVOS ESPECITICOS. ....viueeeiriiieiries et s 34
4, Procedimentos MetodolOQICOS..........ccveiueiieeiieieeie et nne s 35
5. RESUITATOS. ...t b e et 37
6. DISCUSSAD ...ttt ettt sttt e e s bt bbbt s et e n e be b e bt eneene e e 47
(00010150 (= =00 =3 110 TSRS 56
REFEIBNCIBS ...t b bttt et sa e b e eneeneenean 59



LISTA DE SIGLAS

AMRIGS — Associagdo Médica do Rio Grande do Sul
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CGV S - Coordenadoria Geral de Vigilanciaem Saude
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GHC — Grupo Hospitalar Conceicéo
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Pr&Nené — Programa de acompanhamento dos nascidos em Porto Alegre durante o
primeiro ano de vida, com consultas mensais e vigilancia nutricional

PSF — Programa de Salde da Familia

SINASC — Sistema de I nformag&o de Nascimentos

SISPRENATAL — Sistemade Informacéo Pré-Natal

SM S — Secretaria Municipa da Salde

SOGIRGS — Sociedade de Obstetricia e Ginecologia do Rio Grande do Sul
SUS — Sistema Unico de Satide

UBS — Unidade Basica de Salde

VDRL - Sigla para exame de deteccdo de sifilis (Venereal Diseases Research Laboratory)



INTRODUCAO

A idéia deste estudo, que € parte integrante e obrigatdria do curso de Gestdo em
Salde da Escola de Administracdo da UFRGS, tomou forma quando fomos convidados a
formular uma pergunta que representasse um problema de gestdo para a disciplina de
Pesguisa em Sallde, em meados de 2004. Mas potencialmente ela ja existia ha pelo menos
um ano como indagacao de todo o grupo que havia participado da elaboracéo do Protocolo
de assisténcia ao pré-natal de baixo risco e de sua introducéo na rede assistencial béasica de
Porto Alegre.

Haviamos tentado realizar uma verificacdo de seu uso em meados de 2003 com o
envio de um question&rio a todas as unidades bésicas e equipes de PSF municipais. Neste
documento era perguntado se o protocolo estava sendo usado e em que circunstancias, se a
unidade realizava atividades educativas e visitas domiciliares relativas ao pré-natal e se
havia sugestdes de inclusdo ou exclusdo de recomendacfes para quando fosse realizada a
revisao e atualizacdo do protocol o, desde que fossem apresentadas as evidéncias em que as
mesmeas se fundamentavam.

No entanto, o retorno destes questionarios foi muito irregular: menos da metade das
unidades devolveu os mesmos respondidos (de uma das Geréncias Distritais ndo retornou
nenhum!) e raros foram os profissionais que fizeram alguma sugestdo. Destas, as que
apresentavam fundamentac&o citavam livros texto ou de rotinas em Obstetricia.

Ao mesmo tempo, os relatérios gerados pelo SISPRENATAL apontavam a

existéncia de inimeras dificuldades em todas as Geréncias Distritais.
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Sabiamos que a implementagdo de protocolos ndo seria tarefa facil pelos inimeros
aspectos envolvidos, especialmente pela reacdo dos médicos que poderiam considerar que
esta nova ferramenta viesse a limitar sua autonomia profissional. E como o protocolo de
pré-natal de baixo risco foi o primeiro a ser implantado na rede de atencéo bésica, sua
acolhida serviria como parametro para a avaliagéo de novas estratégias de implementacéo
dos demai's protocol os que estavam sendo elaborados.

Surgiu, entdo, aidéia de,aproveitando a necessidade de cumprimento desta etapa do
curso, redlizar este estudo para verificar de que forma o protocolo estava sendo usado pelos
médicos obstetras e de familia e comunidade, se havia alguma diferenca na maneira como
estas duas especialidades médicas atuavam em relacdo a ele, bem como se havia ago que
estivesse dificultando ou até mesmo impedindo sua utilizacdo, aém das modificacbes que
haviam ocorrido na assisténcia apos a introducéo do protocolo na rede.

Optou-se pela realizagcdo de uma pesquisa qualitativa através de grupos focais com
os profissionais médicos envolvidos na assisténcia pré-natal por considerar que as opinifes
ai expressas poderiam traduzir melhor as crencgas e valores dos participantes, bem como
trazer atona aspectos que poderiam passar despercebidos em outro tipo de abordagem.

Assim, o objeto deste estudo sdo as opinifes expressas pelos participantes dos dois
encontros realizados e compreende a aceitacdo e 0 uso, por parte dos médicos obstetras e
de familia e comunidade, do Protocolo de Assisténcia ao pré-natal de baixo risco, a
maneira como estas duas especialidades atuam em relacdo a ele, os fatores que podem
facilitar, dificultar ou até impedir seu uso, bem como as modificagbes ocorridas na

assisténcia pré-natal apos a introdugdo do protocolo na rede.



1 DEFINICAO DO PROBLEMA

No primeiro semestre de 2002 a Secretaria Municipal de Sallde de Porto Alegre, em
parceria com a Geréncia de Ensino e Pesguisa do Grupo Hospitalar Conceicao,
proporcionou um curso sobre medicina baseada em evidéncias e elaboracdo de protocol os
clinicos para profissionais da rede municipal. Esta capacitacéo fazia parte do projeto de
redesenho da SMS vinculando-se, por um lado, as exigéncias de modernizacdo
administrativa de parte do BID (Banco Interamericano de Desenvolvimento) como
contrapartida para a liberacdo de recursos e, por outro, a necessidade de qualificacdo da
rede assistencia (SIRENA, 2005).

A partir deste grande grupo formaramse véarios subgrupos, sendo um deles o de
atencdo a saude da mulher, integrado por médicos e enfermeiras que, sob a supervisdo de
profissionais da GEP/GHC, se tornou responsavel pela elaboragdo, dentre ouros, do
Protocolo de atencéo ao pré-natal de baixo risco, que foi implantado na rede em nov/2002.

O fato de o primeiro protocolo a ser elaborado e implantado ter sido o de
assisténcia ao pré-natal vinculou-se as exigéncias do Ministério da Salde (BRASIL, 2000;
OMS, 2002) em relacéo a atencdo pré-natal, mas refletiu também a preocupacdo do gestor
municipal e do prOprio grupo com a morte materna, uma tragédia silenciosa e
fregUientemente negligenciada, especialmente nos paises periféricos, embora haja, mesmo
nos paises centrais, diferencas significativas entre as taxas de mortalidade de acordo com
diferentes estratos populacionais (BEATO, 2003).

Por outro lado, o assustador e inaceitavel nUmero de criangas que morrem no

periodo neonatal (65% dos Gbitos em menores de um ano, em 2001, segundo 0 MYS)
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também foi um fator preponderante nesta escolha uma vez que é sabido que uma boa
gualidade da assisténcia pré-natal € um indicador de progndstico ao nascer.

A mortalidade materna e a neonatal sdo consideradas como indicadores dos mais
sensiveis para avaliar ndo sO a qualidade da assisténcia a salde de uma populacdo como
também a sua qualidade de vida como um todo, e ha uma tendéncia mundia a considerar
gue a existéncia de atas taxas de morte materna e neonatal configura grave violagdo aos
direitos humanos.

Em toda a Ameérica Latina morrem a cada ano cerca de 28 mil mulheres devido a
complicacles na gestacdo, parto e puerpério, e 0 mais grave € que cerca de 98% de todas
estas mortes séo classificadas como sendo evitévels se houvesse condigdes adequadas de
assisténcia a salde reprodutiva. Estas condi¢cdes ndo sdo necessariamente produto apenas
de situacbes econdmicas favoraveis, mas refletem principalmente a capacidade de uma
nacao de promover politicas publicas eficazes (vejamse os casos do Uruguai, Chile, Cuba
e Cogta Rica, paises periféricos mas com Razéo de Morte Materna inferior a 40 por 100
mil nascidos vivos, enquanto outros paises da América Latina atingem cifras catastroficas
como o Haiti com 523 por 100 mil nascidos vivos) (BRASIL, 2002).

Como resultado de diversas conferéncias internacionais (Nairobi, 1987; Cairo,
1994; Beijing, 1995) passaram a existir pressdes sobre 0s governos nacionais para que
fossem ingtituidas politicas que assegurassem acesso e promovessem a atencao integral a
salde das mulheres em idade reprodutiva. No Brasil, a propria Constituicdo Federa de
1988 promoveu a protecdo a maternidade e a infancia, bem como reconheceu a salide
como um direito de todos e um dever do Estado. Nesse sentido tém sido formuladas
politicas e diretrizes de qualificagdo e humanizagéo da assisténcia a mulher durante o ciclo
gravidico puerpera, esforgo esse que se traduziu, no ano de 2000, na introducdo do

Programa Naciona de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e, em 2004, no
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Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, compromisso este
assumido pelas trés esferas de gestdo do SUS e que tem por meta reduzir a morte materna e
neonatal em 15% até 2007 (FRANCO, 2004).

Em uma andlise sobre as mortes maternas ocorridas em Porto Alegre entre 1999 e
2003, verificou-se que a morte materna direta ainda é a mais fregliente em nosso meio, e
dentre essas, a doenca hipertensiva especifica da gestacdo é a principal causa, 0 que
demonstra que ainda precisamos gprimorar nossa assisténcia pré-natal, pois estas mortes
sdo em geral evitdvels com um cuidado adequado (FRANCO, 2004; SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE, 2003).

A magnitude das mortes maternas € de dificil mensuracdo, especialmente pela
questdo da subnotificagdo, mas sua transcendéncia é incontestavel pelo ato custo (afetivo,
social, econémico) resultante das mesmas. Neste sentido, as mulheres devem representar
uma prioridade para as politicas publicas de salde pela possibilidade de efetiva redugéo
dos indices de morbimortalidade e a introducdo do uso de protocolos clinicos na
assisténcia a saude da mulher visa, exatamente, organizar e qualificar a assisténcia
prestada, especiamente no sentido de detectar precocemente (e encaminhar ao nivel
apropriado de acompanhamento) os casos de gestacdes de alto risco sendo este o ponto de
inflex&o onde podemos atuar para reduzir os indices de morte materna e neonatal.

Justifica-se, portanto, a relevancia do presente estudo na obtencdo de dados que
informem a0 gestor e as equipes envolvidas no plangamento das agdes do Programa de
Pré-natal sobre como tem se dado a utilizagdo do Protocolo de assisténcia ao pré-natal de
baixo risco nas unidades da rede de atencdo béasica de Porto Alegre com a finalidade
avaliar a pertinéncia de sua continuidade e/ou o plangjamento de novas estratégias de

implementacéo.



2 REVISAO TEORICA

21 A qualidade da assisténcia e 0 uso de protocolos clinicos

As multiplas e profundas mudancgas historicas que vém ocorrendo nas Ultimas
décadas, especiamente de ordem econémica e tecnoldgica, tornaram mais complexa e
desafiadora a questéo da gestdo em salde, principamente no que diz respeito a qualidade
da assisténcia que se desgja/ necessita prestar e a0 modelo que seria 0 mais adequado para
atingi-la (SILVA Jr, 1998). Utilizaremos aqui 0 conceito de qualidade como o grau em que
servicos de salde para individuos e populagdes melhoram a probabilidade de ocorréncias
de resultados desgjados e consistentes com o conhecimento profissional corrente (10M,
1990).

O controle da qualidade e 0 modo pelo qual o0 mesmo deveria ser exercido tém sido
objeto de estudos cuja evolugdo tornouse mais sistemética a partir do inicio do século XX
com o advento da produgdo automatizada e em larga escala.

Inscreve-se neste movimento pela qualidade ndo sd Henry Ford, com sua teoria da
divisdo do trabaho em tempos e movimentos, e Taylor, com o inicio da administracdo
cientifica, como também outros autores reconhecidamente comprometidos com a reflexéo
sobre praticas gerenciais referidas a qualidade tais como E. Deming (PDCA), J. M. Juran

(A quantificacdo dos custos da qualidade) e A. Fingenbaum (Controle total da qualidade).
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Com o passar do tempo foram sendo incorporados novos conceitos tais como a
satisfacéo do cliente e a responsabilidade social das empresas, além da preocupacdo com
0s custos da producéo.

As certificagbes de qualidade, entre elas a ISO (International Organization for
Standardization), surgiram a partir da utilizacdo de programas de qualidade por atividades
industriais cujos produtos exigiam a garantia de elevados niveis de qualidade (industria
bélica e nuclear, por exemplo), estendendo-se posteriormente para outras areas tais como a
prestacéo de servigos e a protecdo ao ambiente natural, e alcancando nos dias atuais alguns
servicos de salde através da acreditacdo (ICHINOSE, 2004).

Com os custos crescentes em virtude da incorporag@o de novas, caras e complexas
inovacOes tecnoldgicas, do aumento da expectativa de vida e dos direitos do consumidor,
além da insercdo de contingentes populacionais anteriormente sem acesso a assisténcia,
inlmeros governos e organismos financiadores do setor salde tentaram implantar também
programas de qualidade, mais especificamente na assisténcia hospitalar. Sem, no entanto,
atentar para as especificidades da area, muitas destas tentativas fracassaram, uma vez que o
conceito de qualidade em salide é mais amplo e mais complexo e 0s pressupostos dos
programas de qualidade dirigidos a industria ndo sdo automaticamente transferiveis a
salde.

Segundo Donabedian (1988), que produziu uma série de reflexes sobre o0 assunto,
a qualidade em salide pode ser considerada a partir de trés variaveis basicas, que sdo:

- A estrutura: area fisica, instalagdes, equipamentos, recursos humanos,

- O processo: procedimentos, documentacdo e responsabilidades;

- Osresultados: produto, indicadores.

Neste caso, ao contré&rio do gque acontece no modelo industrial, o produto sdo a

salide e a vida humanas, e sua concretizagdo requer cada vez mais a existéncia de equipes
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com abordagem multidisciplinar e que constituem o que Minzberg (1995) chamou de
burocracias profissionais, cujo treinamento e controle sdo externos a organizacao em que
ocorre 0 processo. A competéncia destes profissionais é uma caracteristica estrutural
importante, e a variacdo de suas condutas e de seu desempenho pode tornar-se um sério
problema para a organizacdo. Neste tipo de configuracéo burocrética o administrador ndo
pode exercer um papel passivo, mas deve oferecer suporte a organizagcdo e proteger a
autonomia profissiona (VIVIAN, 2004), preferenciadmente envolvendo o nivel
operacional na formulacdo de estratégias e de idéias gerenciais (MISOCZKY, 2002).

Diversos modelos, estratégias e ferramentas foram propostos para atingir objetivos
e metas de maneira a produzir impacto sobre os indices de morbimortalidade da populagéo
usuéria dos servigos, bem como de promover a salde, entendida como ago aém do
cuidado em si, como algo que diga respeito a todas as circunstancias nas quais a vida possa se
desenvolver com autonomia e dignidade (CAMPOS, 1991; CECILIO, 1997; MERHY,
1997).

Nesse sentido, como apoio a0 processo decisorio, tem adquirido relevancia a assim
chamada medicina baseada em evidéncias (MBE) que procura conciliar as melhores
evidéncias ciertificas, organizadas em uma rigida hierarquia (niveis de evidéncia) cujo
padrdo ouro sdo os estudos randomizados controlados, e a habilidade clinica dos
profissionais as preferéncias dos pacientes. Novas pesquisas, bem delineadas, podem
determinar novos testes diagnosticos e novos tratamentos, tornando ultrapassados padrdes
aé entdo aceitos, cabendo ao clinico, a partir de suas prOprias experiéncias e
conhecimentos, conciliar estas novas evidéncias aos valores, expectativas e preferéncias
dos pacientes. Existe hoje um consenso de que aimplementacdo de diretrizes baseadas nas
melhores evidéncias disponiveis acerca da eficacia e da efetividade das intervencdes

produz melhores resultados na assisténcia (SACKETT, 2003).
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Para os fins deste trabalho, os termos protocolos clinicos e diretrizes clinicas serdo
utilizados como possuindo 0 mesmo significado, embora possam ser definidos de maneira
diversa segundo seu enfoque, sua forma de elaboracdo e seu nivel (local/naciona), dentre
outras variaveis (POLANCZYK, 2005).

Protocolos ou diretrizes clinicas sd recomendagfes desenvolvidas
sistematicamente a respeito de uma circunstancia clinica especifica, baseadas nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, e devem servir como instrumento de auxilio no processo
de tomada de decisdo, no sentido de orientar o que deve ser feito para garantir uma boa
gualidade de assisténcia e, a0 mesmo tempo, para facilitar a vigilancia das situacdes de
risco. Sua elaboracéo e utilizagdo tornaramse mais sistematicas e amplas por conta da
necessidade de racionalizar custos crescentes em virtude de inovagdes tecnol 0gicas na &rea
da salde, com as consequientes modificagdes no processo de trabalho (SILVA, 2003).

O desenvolvimento de diretrizes clinicas deve levar em consideragéo a frequiéncia
com que o evento ocorre (magnitude), sua importancia epidemiol dgica (transcendéncia) e a
possibilidade de modificar desfechos (vulnerabilidade), bem como consideracdes sobre
acentuada e desnecess&ria variagd0 de condutas. Além disso, diretrizes e protocolos
clinicos podem orientar a alocacdo de recursos em saude.

Estas idéias, embora ndo sgjam absolutamente novas, foram sistematizadas mais
recentemente. Para tanto, foram levadas em consideracéo as necessidades de informacéo e
de atualizacdo do conhecimento e a dificuldade em obté-las, sgja devido a fatores como
falta de tempo ou a obsolescéncia das fontes tradicionais tais como livros didéticos,
revistas cientificas, etc A MBE difundiu-se rapidamente, ensgjando o aparecimento de
diversos periodicos e a criacdo de grupos profissionais dedicados a revisdes sisteméticas de

trabal hos publicados, tais como a Colaboracéo Cochrane e Sackett e colegas.
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Também no Brasil tem sido discutido o0 uso da MBE, com a introducdo de
protocolos e diretrizes em algumas institui coes, especialmente em hospitais.

Protocolos clinicos ja vém sendo utilizados em Porto Alegre ha alguns anos, sendo
uma pratica usual no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e no Grupo Hospitalar
Conceicso (GHC) (MAHMUD, 2002; STEIN, 2003).

Por sua caracteristica de tentar normatizar e modificar condutas de categorias
profissionais em geral refratarias a intervencdes sobre suas préticas (MINTZBERG, 1995;
VIVIAN, 2004), existe também a necessidade de que estes protocolos sgjam validados por
entidades representativas destas categorias (ou até que sejam elaboradas por elas, como € 0
caso do Projeto Diretrizes, uma parceria da Associagdo Médica Brasileira com o Conselho
Federal de Medicind). Mas, mesmo validados, sua aceitagdo e utilizagdo permanecem
controversas. Em uma série de artigos, Feder e col. (1999) discutiram 0 uso de protocolos
clinicos baseados em evidéncias, enquanto Woolf e col. (1999) readizaram um
levantamento de seus potenciais beneficios, limitacbes e danos para pacientes,
profissionais e sstemas de salde. Entre os principais beneficios podem ser citados a
melhora da qualidade do cuidado recebido pelos pacientes, reduzindo morbidade e
mortalidade através do abandono de intervencbes ineficazes e de condutas
desnecessariamente variadas. Também podem promover a distribuicdo mais equitativa dos
recursos, quando estes sdo limitados, ou chamar a atencdo para problemas n&o
reconhecidos ou negligenciados e para populagdes de risco para determinadas patologias,
além de poderem disponibilizar servigos que anteriormente ndo eram oferecidos. Para os
profissionais de salide, principa mente, podem oferecer protecéo contra demandas judiciais
e promover a atualizacdo de préticas ultrapassadas, além de oferecer novas possibilidades
de pesquisa em campos onde inexistem boas evidéncias. No entanto, este mesmo trabalho

concluiu que protocolos clinicos baseados em evidéncias sdo apenas uma, dentre varias
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opcoes, que podem ser usadas para melhorar a qualidade da assisténcia e apenas fazem
sentido quando as melhores préticas ndo estdo suficientemente claras para os profissionais
e as evidéncias cientificas podem, entdo, oferecer uma resposta.

Por outro lado, ap6s a implantacdo de um protocolo, € necessario que sgja avaliado
se 0 mesmo esta sendo realmente utilizado pelos profissionais e quais possivels obstacul os
podem limitar ou até impedir a adesdo completa a seu uso, num processo continuo e
permanente de implementacdo. Isto pode incluir intervencBes tais como auditoria e
feedback, programas de educacdo continuada e lembretes manuais ou computadorizados,
mas ainda é necessario que se explore melhor o tema para determinar quais estratégias de
implementacdo sejam realmente efetivas (PORTELA, 2006).

Para Goldim (apud MAHMUD, 2002), o processo de tomada de deciséo sofre a
influéncia de alguns fatores cruciais, tais como a ética pessoal e profissional, a cultura
organizacional, a necessidade de atendimento rgpido e competitivo e o melhor emprego
dos recursos existentes. Na atencdo bésica, o processo decisorio costuma envolver, além do
meédico e do paciente, outros membros da equipe de salde, e os protocol os clinicos podem
ser, entdo, utilizados para diminuir a variabilidade de condutas e no sentido de facilitar este
processo, ndo de conduzi-lo (MAHMUD, 2002).

Sackett e col. (2003) descreveram quatro fatores locais que, dependendo de como
se harmonizam ou conflitam com as diretrizes propostas, vao determinar sua
aplicabilidade. A estes fatores locais deram 0 nome de “Cs cessantes’ com 0s seguintes
significados:

1 CARGA da doenca: qual a freqiiéncia da doenca ou da condicéo no local

em que gueremos desenvolver e implantar nosso protocolo? (s6 ha

sentido em fazé-1o se a frequéncia for grande);
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2. CRENCAS de nossos pacientes ou da comunidade: sdo compativeis com
as recomendacdes do protocolo?

3. CUSTOS - o desenvolvimento e a implantagdo das diretrizes constituem
bom uso das verbas da comunidade?

4, CERCEAMENTOS - as preferéncias dos pacientes ou da comunidade
estdo de acordo com as recomendagOes do protocolo? A intervencéo
recomendada esta disponivel no local? O tipo de organizacéo € adequado
para a utilizag&o de protocolos? Ha: interesse em modificar condutas (por
tradicdo, por uso da autoridade, por medo de litigio)? O profissional ou o
paciente seguirdo as recomendacdes das diretrizes?

Em uma revisdo sistemaética de 76 artigos publicados sobre o0 assunto entre 1966 e

1998 (CABANA, 1999) concluiu-se que ha essencialmente trés aspectos que devem ser
levados em consideragdo quando se pensa sobre a existéncia de barreiras ao uso de
protocolos clinicos:

Conhecimento — protocolos podem n&o ser utilizados pelos profissionais a que se
destinam em virtude da auséncia de familiaridade ou de atualizacdo (grande volume de
informacBes e pouco tempo para acessalas, auséncia de conhecimento dos protocolos
existentes).

Atitude — os profissionais podem rejeitar algum protocolo especifico ou o conceito
de protocolos em geral; podem considerar-se ndo preparados tecnicamente para seguir as
recomendacOes do protocolo ou ndo acreditar que elas levem ao desfecho desgjado; e
podem, também, ndo se sentirem motivados para modificar habitos e rotinas existentes.

Comportamento — conhecimento e atitude apropriados sdo necessarios, mas néo
suficientes, para haver adesdo a protocolos clinicos. barreiras externas relacionadas @

proprio protocolo (eliminacdo de praticas existentes parece ser um fator inibidor), as
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preferéncias do paciente, ou ao ambiente (falta de acesso, de suporte a seu uso, custos
crescentes, responsabilidades aumentadas) podem iguamente dificultar ou impedir seu
Uso.

Ja a utilizacdo de protocolos parece ser facilitada por dois aspectos essenciais. O
primeiro diz respeito a identificacBo explicita das decisdbes maiores, e 0 segundo a
apresentacdo da evidéncia em um formato acessivel e conciso. Assim, um algoritmo claro
e objetivo, que identifique decisdes chave e resultados relevantes para os pacientes, surge
como um instrumento facilitador de decisbes (MAHMUD, 2002). Em um estudo
observacional realizado nos Paises Baixos por Grol e col. (1998) foram identificados
atributos que podem influenciar o uso de protocolos clinicos. Entre estes foi considerado
importante que as recomendages sejam baseadas em evidéncias, que sejam compativeis
com os vaores vigentes, que ndo demandem mudancas expressivas nas rotinas pré-
existentes e que sejam especificas e precisas. A adesdo foi menor quando foram exigidos
recursos extras, quando se tornaram necessarias a aquisicdo de novos conhecimentos e de
novas habilidades, ou quando provocaram reacfes negativas nos pacientes.

Em um estudo realizado no nordeste da Inglaterra, relativo a informatizacdo de
protocolos para uso em atencdo primaria, ndo se conseguiu demonstrar melhora na
aceitacdo e aplicabilidade dos mesmos, sgja por ter sido o sistema utilizado considerado
como de dificil emprego, sgja por que os profissionais ndo perceberam tal uso como capaz
de trazer beneficios para sua prética (ECCLES et al., 2003).

Por sua vez, um interessante estudo etnogréfico sobre a aquisicdo de conhecimento
em atencdo primaria (GABBAY, 2004), realizado também na Inglaterra, constatou que 0s
médicos acompanhados ndo costumavam trabalhar com conhecimentos explicitamente
codificados (tais como protocolos clinicos), mas que seu saber era produto de sua propria

experiéncia e da de seus colegas, e da interacdo entre eles mesmos e com formadores de
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opinido, com pacientes, com representantes farmacéuticos e com outras fontes de
conhecimento amplamente aceitas. Este saber era assim repetidamente negociado com uma
gama de atores chave resultando em uma prética que se assentava em conhecimento
socialmente congtituido e coletivamente reforcado e internalizado.

De maneira geral, os médicos parecem relacionar-se de maneira um tanto ambigua
com protocolos: reconhecem sua capacidade de melhorar a assisténcia e de prover
educacdo meédica continuada. No entanto, muitas vezes também 0s consideram pouco
préticos e inflexiveis, um “livro de receitas” a ser seguido com reducdo da autonomia
profissional e vulgarizacdo da medicina, além do receio de sofrerem processos judiciais ao
aderirem aos mesmos (PORTELA, 2006).

Embora haja uma vasta producgédo na literatura mundial sobre conceitos, elaboracéo,
implementacdo e questdes controversas sobre protocolos clinicos (se protocolos reduzem
ou aumentam custos, por exemplo, € uma questdo ainda ndo respondida de forma
categorica) (STEIN, 2003), h& pouca coisa publicada sobre o uso de protocolos clinicos em
atencdo basica no ambito do SUS.

Nesse sentido, cabe ressaltar o trabalho de Capra (2004) que versa sobre a
implementacdo e as contribuicdes de um protocolo assistencial (Protocolo das Acdes
Bésicas de Salde) na gestdo do SUS em Caxias do Sul/RS. A autora demonstra o impacto
do uso dessa ferramenta gerencial nos campos politico, operacional e técnico, analisando
aspectos gue facilitam e outros que dificultam seu uso, além de avaliar a complexidade das
modificacbes e transformacfes organizacionais COMO UM Processo em curso, apos a
implantacdo do novo modelo tecnoassistencial em salide denominado Em defesa da vida,
cuja fundamentacdo tedrica encontrase na producdo intelectua de um grupo de

profissionais de salide vinculados a UNICAMP/SP.
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2.2 A atencdo pré-natal

Instituido em junho de 2000 pelo Ministério da Salde, o Programa de Humanizagéo
no Prénata e Nascimento (PHPN) tem por objetivo a reducdo das taxas de
morbimortalidade materna e perinatal através da ampliacdo da cobertura pré-natal com o
estabelecimento de critérios para a qualificagdo da assisténcia e com a integracdo entre
atencdo ambulatorial e hospitalar. Para tanto, foram elencadas algumas condic¢des basicas
para a organizacdo efetiva da assisténcia pré-natal, que incluem:

- a discussdo permanente com a populagdo adscrita aos servicos sobre a

importanciado pré-nata;

- aidentificacdo precoce de todas as gestantes da comunidade e o pronto inicio

do acompanhamento pré- natal;

- 0 acompanhamento periddico e continuo de todas as mulheres gravidas;

- um sistema de referéncia e contra-referéncia para a garantia da assisténcia em

todos os niveis de complexidade que se fizerem necessarios.

O PHPN prevé, também, as necessidades de recursos humanos, de area fisica, de
equipamento e instrumental minimos, de apoio laboratorial, de instrumentos de registro e
dos medicamentos essenciais.Por Ultimo, prevé a avaliagdo permanente da assisténcia pré-
natal fornecendo os indicadores minimos que devem ser utilizados.

Para 0 acompanhamento da execucdo do PHPN foi criado um sistema de
informagbes chamado SISPRENATAL que fornece um conjunto de relatérios e
indicadores de resultados e de processos, possibilitando a vigilancia das situacfes de risco
e arealizacdo de intervenges mais eficazes onde estas se mostrarem necessérias.

Para estimular a adesdo dos municipios ao PHPN sdo oferecidos alguns estimulos

financeiros vinculados aos indicadores do SISPRENATAL, o que também representa uma
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forma de ressarcimento pelos gastos efetuados, especiamente com a assisténcia
|aboratorial.

O primeiro incentivo — no valor de R$ 10,00 — corresponde a0 acesso precoce ao
pré-natal. Ou sga para cada gestante que recebe o r? do SISPRENATAL na unidade de
salide, inscrita no 1° trimestre da gestacdo, este valor € depositado no Fundo Municipa de
Salide.

O segundo incentivo — no vaor de R$ 40,00 — é recebido quando o pré-natal é
concluido. Para que isto ocorra é necessario que a gestante tenha comparecido a, no
minimo, seis consultas no transcorrer da gestacéo e a consulta de puerpério (até 42 dias
apos o0 parto). Além disso, € necessario que a gestante receba aplicacdo de vacina
antitétano até a dose imunizante (22 dose) do esquema recomendado, ou dose de reforco
naguelas ja imunizadas, e que realize 0s seguintes exames complementares:

ABO —Rh - 12 consulta

Hematécrito/hemoglobina— 12 consulta

VDRL — 1@ consulta

VDRL — 30 semanas

Glicemiajgum — 12 consulta

Glicemiajejum — 30 semanas

EQU — 12 consulta

EQU — 30 semanas

Anti-HIV — 12 consulta.

O terceiro incentivo — no valor de R$ 40,00 — é concedido a instituicdo hospitalar
que realizou o parto.

Temos entdo que a idéia central de humanizacéo e de qualificacdo no PHPN € a

transferéncia de foco para a individualizagdo do cuidado e do cumprimento dos critérios
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estabelecidos a0 invés de estas serem representadas apenas pela soma de todas as
intervencgoes realizadas. Esta mudanca é essencial para que, além do enfoque quantitativo,
também sgja possivel a avaliagdo qualitativa do conjunto de acles, de maneira a garantir a
integralidade (SERRUYA, 2004).

Quando da elaboragdo do Protocolo de atencdo ao pré-natal de baixo risco, em
2002, houve o cuidado, por parte do grupo de elaboracdo, de que todas estas exigéncias
fossem parte integrante do mesmo, embora o elenco de exames sugeridos pela SMS/POA
fosse mais amplo do que aguele preconizado pelo Ministério da Salde, cujas exigéncias,
na verdade, representam apenas o minimo do que deve ser feito para que a assisténcia ndo

sgja considerada insuficiente.

2.3 A dstuacdodePorto Alegre

Porto Alegre possuia, no ano 2000, uma populacdo estimada pelo IBGE em
1.360.590 habitantes. Este contingente populaciona distribui-se desiguamente em um
territério de 496 knt. Embora apresente o melhor IDH entre as cidades brasileiras com
mais de um milh&o de habitantes e segja a 112 no ranking geral, Porto Alegre, a exemplo de
outras metropoles, apresenta microrregiées onde os indicadores socio-econdmicos e
sanitarios apontam para situagoes de grande vulnerabilidade e de dependéncia quase que
exclusiva dos servicos publicos para 0 acesso a sallde e a educacdo, por exemplo. Nestas
areas de extrema caréncia, no entanto, costuma existir uma relacdo inversa entre as
necessidades da populagcdo e a oferta de assisténcia qualificada, contrariando assm os

preceitos constitucionais de equidade e integralidade.
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Se atentarmos para algumas caracteristicas socio-demogréficas indicativas de

Situacdes de risco veremos que:

No ano de 2004 nasceram em Porto Alegre 19.529 criangas das quais 34,9% de
mées com escolaridade entre 0 e 7 anos,

Embora venha ocorrendo uma discreta mas constante diminuicdo no rf de
adolescentes gravidas, 8,3% das méaes de nascidos vivos em Porto Alegre, no
ano de 2004, situava-se na faixa entre os 10 e os 17 anos de idade (e 15,7%
entre 35 e 53 anos de idade);

10,7% destas criancas nasceram antes da 362 semana de gestacéo;

2,3% dos nascidos vivos tiveram APGAR de 0 a 3 no primeiro minuto, 10,3%
tiveram peso ao nascer menor do que 2500g e 3,7% apresentaram desnutricéo

intra- uterina.

O coeficiente de mortalidade neonatal precoce no ano de 2004 foi de 4,56/1000

nascidos vivos e a morte neonatal foi responsavel por 61,1% dos Obitos, enquanto o

percentual de gestantes com pré-natal com mais de 6 consultas foi de apenas 65,7%.

Em relagdo as mortes maternas, um levantamento do perfil epidemioldgico das

mesmas entre os anos de 1999 e 2003(FRANCO, 2004) constatou que:

as mortes maternas diretas representaram 57% dos 6bitos, sendo sua principal
causa a doenca hipertensiva da gestacdo, seguida das hemorragias, enquanto
entre as causas indiretas predominaram as doencas cardiovasculares e a SIDA.
Ja das mortes maternas tardias, a SIDA € a principal responsavel pelo nimero
de dbitos e, entre as causas externas, os obitos ocorridos por agresséo de arma
de fogo ocupam o primeiro lugar;

entre as mulheres com idade igual ou superior a 35 anos foi encontrada a maior

Razéo de Morte Materna, enquanto nos obitos de causa externa e tardia esta
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ocorreu em maior quantidade na faixa etéria entre 20 e 34 anos, quanto as
caracteristicas ®ciodemogréficas estas mortes ocorreram mais em mulheres
solteiras, com escolaridade entre 4 e 7 anos de estudo, de cor de pele preta, de
profissdo do lar ou doméstica e residentes em locais com menor nivel
socioecondmi co.

Das duas primeiras causas de morte materna direta em Porto Alegre, as
hemorragias geralmente sdo resultantes da mé-assisténcia no momento do parto ou no pos-
parto imediato, sendo decorréncia de uma assisténcia hospitalar deficiente. Ja a principal
causa, que é a doenca hipertensiva da gestacdo, tem relacdo direta com a qualidade da
assisténcia ambulatorial no sentido de que este agravo (como também os fatores de risco
para outras patologias que cursam com a gestagdo) deve ser precoce e prontamente
reconhecido e referido ao nivel adequado de assisténcia antes de sua evolucéo para formas
mais graves da doenca.

Entre as causas indiretas, em especia as doencas cardiovasculares e SIDA, gque sdo
mais freqUentes a partir dos 35 anos, também podemos considerar que as mesmas estejam
relacionadas a falhas na assisténcia ambulatorial, especialmente em relagdo a diagndsticos
tardios que aumentam a probabilidade de complicagbes, ndo sO para a gestante como
também para o feto. Segundo o SISPRENATAL, em Porto Alegre cerca de 80% das
gestantes tem registro de solicitacdo do anti-HIV e da primeira coleta de VDRL, mas
apenas 30% tem registro da segunda coleta.

Ja as causas externas de morte materna (para 0 mesmo periodo), representadas
especia mente por nove obitos (de um total de quatorze) por agressdo com arma de fogo ou
branca, sinalizam para um outro grave problema de sallde publica que € a violéncia contra
mulheres, cujas estatisticas oficiais permarecem muito aquém da realidade e cuja

constatacdo, muitas vezes, apenas se da na declaracéo de obito.



29

Em relagdo ao local de moradia, e computando as mortes maternas diretas, indiretas
e tardias, os locais com maior niumero de 6bitos foram Restinga (sete casos), Vila Bom
Jesus (seis casos) e Bairro Rubem Berta (cinco casos), todos locais com populagtes com
reconhecidas dificuldades socioeconémicas e, especiamente no caso da Restinga, com
umarede assistencia insuficiente para as demandas da regi&o, além da distancia geografica
gue a separa das principais maternidades. Estes dois fatores em conjunto — insuficiéncia de
rede local e distancia— tendem a agravar a situacdo uma vez que Se torna necessario, antes
de tudo, ter acesso a transporte para a realizagdo de acompanhamento obstétrico, quer
ambulatorial, quer hospitalar.

Por outro lado, mas também estreitamente vinculado a qualidade do pré-natal,
encontra-se 0 coeficiente de mortalidade neonatal que tem se tornado o componente mais
significativo da mortalidade infantil, ndo s6 em Porto Alegre, mas em todo o pais, e cuja
reducdo necessita que se oferecam melhores condi¢des de assisténcia a salde reprodutiva.
Isto abarca programas de plangiamento familiar, reducéo de gestacBes na adolescéncia,
organizacdo dos niveis de assisténcia e educacdo permanente para oS profissionais
envolvidos mas inclui muito particular e especificamente cuidados pré, peri e pos natais

efetivos para a mée e o concepto.

24 A atencéo ao preé-natal de baixo risco em Porto Alegre

Porto Alegre encontra-se na modalidade de gestéo plena da assisténcia desde 1996,
guando ampliou sua rede de unidades de salide de 11 para mais de 100. Destas unidades da
rede de atencdo bésica, apenas as equipes do Programa de Salde da Familia (PSF)

possuem idértico nimero de profissionais, sendo que nas demais unidades este nUmero é
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muito variavel, assim como a capacidade instalada em termos de area fisica, de
equipamentos, de recursos humanos (com a existéncia de diferentes vinculos
administrativos) e de culturas organizacionais. Foram municipalizadas desde as antigas
unidades de salde (US) pertencentes ao estado do RS e seus Centros de Salide, onde se
organizavam os programas de salide publica(Tisiologia, ImunizagOes, etc.), até os grandes
e sucateados postos de atendimento médico (PAM) remanescentes do antigo INAMPS com
seu enfoque hospitalocéntrico e desvinculado, quando ndo conflitante, com 0s novos
preceitos do SUS.

Esta atencdo heterogénea, desarticulada e sem hierarquia, pressionada pelo aumento
da demanda (crescimento populacional expressivo nas décadas anteriores, aumento da
expectativa de vida, migracdo da classe média para o SUS) e pela incapacidade operacional
de responder as novas necessidades levou a SMS de Porto Alegre a formular seu projeto de
redesenho do processo (2002). Neste projeto, além da informatizacdo da rede, da
padronizacdo do registro clinico e do cadastramento dos pacientes, foi incluida a
elaboracdo e a implantagéo de protocolos clinicos, dentre os quais 0 protocolo de atencéo
ao pré-natal de baixo risco (SIRENA, 2005), implantado na rede em novembro de 2002.

O protocolo de atencéo ao pré-natal de baixo risco da SMS de Porto Alegre € um
protocolo baseado em evidéncias. Foi elaborado por um grupo de médicos
ginecologistas/obstetras e de enfermeiros atuantes na ASSEPLA e na Rede de Atencéo
Basica municipal. Nele estdo descritos os critérios de magnitude, transcendéncia e
vulnerabilidade, sf0 apresentados os objetivos e as metas que se pretende alcangar e a
formula para que cada servigo possa calcular as suas a partir de sua populacéo adscrita
estimada. Foi elaborado também um algoritmo e elencadas suas anotacbes com o0s

respectivos graus de recomendacdo e niveis de evidéncia, com as referéncias associadas.
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Em suas diversas etapas, a elaboracéb do protocolo de pré-natal passou pela
supervisdo e posterior validacdo por profissionais da GEP/GHC, sendo entéo aprovado
pela SMS para utilizagdo na rede de atencéo basica.

Quando da implantagdo do mesmo foram convidados todos os profissionais que
realizavam a assisténcia pré-natal na rede basica, ndo sO para a apresentacéo do protocolo,
mas também da situagcdo da mortalidade materna em Porto Alegre, aém da demonstracéo
da nova sistematica de cadastro e seguimento das gestantes segundo o PHPN.

Neste periodo foi proposta também a regionalizacdo da assisténcia hospitalar
através do Programa Porto Alegre cuidando da méde e do bebé, com a vinculagdo direta
entre as unidades da rede basica e as ingtituicdes hospitalares, inclusive com visitas
agendadas de grupos de gestantes para conhecer o local onde iriam ter o parto e com
atividades educativas sobre 0 nascimento e o aleitamento materno.

Quando uma nova gestante é cadastrada no programa de pré-natal, ela recebe um
nimero de inscricdo no SISPRENATAL que servira para controlar se esta gestante esta
recebendo a integralidade das intervencbes preconizadas. A0 mesmo tempo, deverdo ser
preenchidas nesta primeira consulta uma ficha padronizada pela SMS com diversos itens
relativos a identificagdo do servico, da gestante, do profissional responsavel pela primeira
consulta, bem como do escore de risco, dos exames realizados e dos respectivos resultados.
Além disso, é fornecida uma carteira de gestante e cada unidade possui um registro proprio
para seu seguimento uma vez que o formulario padronizado da primeira consulta sera
enviado ao nivel central (atualmente, para a CGVS) para a digitacdo dos dados. A partir
desta digitacdo sdo gerados relatorios que retornam mensamente as unidades para que
estas completem os dados que estéo faltando e os remetam novamente ao nivel central.

Também foi providenciada a confeccdo de uma requisicdo de exames especifica para o
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pré-natal, com todos 0s exames necessarios listados bastando assinalar com um x agqueles
relativos a cada trimestre.

Ainda no momento da apresentacdo do protocolo aos profissionais da rede de
atencdo basica, houve inimeros protestos sobre a quantidade de documentos e de itens que
precisariam ser preenchidos na primeira consulta de pré-natal, uma vez que grande parte
das unidades de salide ndo conta com recursos humanos em niimero suficiente e habilitado
para a execucdo de tais tarefas, cabendo, entdo, em geral, ao médico fazé-lo.

Em um levantamento posterior, realizado apds seis meses da introducdo do
protocolo na rede, foi enviado um questionério a todas as unidades de salide a respeito da
utilizagdo do protocolo, da busca ativa de gestantes e puérperas faltosas, da realizacéo de
atividades educativas e de sugestdes para inclusdo ou exclusdo de itens quando da revisdo
do protocolo, desde que estas fossem baseadas em evidéncias. Menos da metade das
unidades devolveu este questionario respondido. Mas as respostas evidenciaram que
muitos médicos referiram utilizé-1o, especialmente quando em davida sobre se a gestante
apresentava algum risco. Também foi constatado que grande parte das unidades n&o
realizava visitas domiciliares para busca de faltosas por falta de pessoal, sendo apenas
realizada busca por telefone, quando fosse possivel. Algumas unidades referiram a
realizagao de aividades educativas tais como grupos de sala de espera, grupos de gestantes
ou de adolescentes, mas a maioria ndo realizava este tipo de atividade.Dentre as sugestoes
apresentadas pelos médicos que responderam ao questionério, constava a incluséo e a
exclusdo de alguns exames, a introducéo de alguns f&rmacos e do manegjo de aguns
agravos, aém do acréscimo de uma tabela com medicamentos utilizaveis na gestacdo e na
lactacd0. Todas estas sugestdes baseavamse, segundo seus autores, em livros textos de
Obstetricia ou em livros de rotinas em Obstetricia. Alguns profissionais utilizaram este

mesmo questionario para apontar dificuldades que vinham enfrentando para a realizacéo da
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assisténcia pré-natal, em que surgiam como pontos cruciais a insuficiéncia da cota de
exames necessarios, a assisténcia farmacéutica falha e reduzida e a grande quantidade de
papéis que necessitava ser preenchida.

Sempre que diretrizes e protocolos clinicos forem elaborados e implementados é
aconselhavel que se realize posteriormente um seguimento para avaliar sua efetividade sob
pena de desacreditar todo o sistema (STEIN, 2005).

Como Porto Alegre encontrase na modaidade de gestédo plena da assisténcia
basica é responsabilidade do gestor municipal a atencdo pré-natal em todas as unidades
basicas de salde e equipes de PSF. Assim sendo, € necess&rio que ele obtenha
conhecimento sobre a aceitacdo e utilizacdo do Protocolo de pré-natal por parte dos
médicos obstetras e de familia e comunidade aos quais 0 mesmo se destina, dos fatores que
podem facilitar ou dificultar seu uso, bem como das mudancas no processo de trabalho
ocorridas apos sua introducdo na rede e sobre a necessidade de diferentes estratégias de

Implementacdo para os servigos, conforme sua organizacéo (UBS ou PSF).



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivogeral
Verificar a adesdo ao Protocolo de atencdo ao pré-natal de baixo risco por parte dos
médicos obstetras e médicos de familia e comunidade atuantes na assisténcia pré-natal da

rede bésica de salide de Porto Alegre.

3.2  Objetivos especificos

1 — avaliar a aceitacéo de protocolos clinicos, em geral, e do protocolo de atencéo
ao pré-natal de baixo risco, em particular, por parte de médicos de familia e comunidade e
de médicos obstetras na rede de atencéo bésica de Porto Alegre;

2 — identificar fatores que podem facilitar e fatores que podem dificultar a
utilizac@o do Protocolo de assisténcia ao pré-natal de baixo risco na rede de atencéo basica
de Porto Alegre;

3 — identificar mudancas no processo de trabalho ocorridas apds a implantacéo do
Protocolo de assisténcia ao pré-nata de baixo risco nas UBS e PSF de Porto Alegre;

4 — verificar a existéncia de comportamentos divergentes entre os profissionais de
salide — médicos obstetras e médicos de familia e comunidade — que preferencialmente
fazem uso do protocol o de assisténcia ao pré-natal de baixo risco na rede de atencéo bésica

de Porto Alegre.



4 PROCEDIMENTOSMETODOL OGICOS

Para a execucéo deste projeto de pesquisa foram realizados dois encontros com
profissionais médicos que realizam a assisténcia pré-natd na Rede de Atencdo Basica de
Porto Alegre utilizando-se a técnica de grupo focal (focus group research) de estilo semi-
estruturado, que constitui um método de pesquisa qualitativa especialmente Gtil quando se
desga conhecer habitos, crencas ou valores vigentes no grupo em questdo. Utilizouse,
durante os encontros, um guia de temas abordando 0s seguintes aspectos:

1. Legitimidade (dos protocolos, do grupo de elaboracéo);

2. Conhecimento e acesso;

3. Hexibilidade e autonomia (dos profissiorais, dos pacientes);

4. Mudancas no processo de trabalho;

5. Beneficios, limitacfes e danos;

6. Cerceamentos.

Osdois encontros foram realizados no més de dezembro de 2005, sendo o primeiro
com os médicos de familia e comunidade e o segundo com médicos obstetras. O primeiro
grupo contou com a presenca de cinco profissionais (além da mediadora), constituindo, na
verdade, um minigrupo (DALL’ AGNOL, 1999) pela dificuldade em retirar da assisténcia o
unico profissional médico do servigo, como ocorre nas equipes de salde da familia. Jao
segundo encontro foi redlizado com a presenca de 12 médicos obstetras (além da
mediadora e de um observador), com diferentes vinculos administrativos (municipal,
estadual e federal), de diferentes servicos. Os participantes dos dois grupos focais

assinaram um documento de consentimento livre e informado, que foi assinado também
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pela mediadora, em duas vias, ficando uma em poder dos participantes convidados. Optou
se por realizar a separacdo entre as duas categorias de profissionais para que as diferentes
especializages e experiéncias ndo afetassem significativamente as respostas de uma e de
outra. Os dois encontros foram gravados para posterior andlise dos dados.

Foi solicitada a autorizacdo da Coordenacdo da Rede de Atencdo Basica de Porto
Alegre para que 0s participantes pudessem sair de seus locais de trabaho no horario
previsto para as reunifes e, em alguns casos, foi solicitada também a autorizacéo da chefia
imediata do servidor. Os convites foram feitos pessoal mente ou por telefone.

O projeto de pesquisa foi submetido inicialmente ao Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, havendo sido considerado como estando
ética e metodol ogicamente adequado as Diretrizes e Normas regulamentadoras da pesguisa

envolvendo seres humanos do Conselho Naciona de Satide.



5 RESULTADOS

As idéias manifestadas pelos participantes dos grupos focais a respeito da utilizagcdo
de protocolos serdo apresentadas a seguir, conforme os aspectos abordados nos dois

encontros realizados.

LEGITIMIDADE

Quanto a legitimidade da utilizacéo de protocolos foi considerado que:

Protocol os podem organizar e tornar mais uniforme a assisténcia:
“— Eu concordo. Eu sou geral-comunitario, entdo tem este protocolo que

serve de parametro para a gente seguir uma linha. O que pode mudar é o
referente a cada caso... Se tiver muitas intercorréncias.”

Protocol os podem otimizar 0s recursos existentes:

“— Eu acho valido no sentido de padronizar o servico e também no de
conter gastos. Se um profissional pede n exames desnecessarios...”

Protocolos podem oferecer um padréo de assisténcia pré-natal qualificada aos

médicos de familia e comunidade (do ponto de vista dos proprios profissionais):

“— Eu acho valido também pelo perfil dos profissionais que vém fazendo
0 pré-natal no PS-, que muitas vezes ndo sdo profissonais com
formacao pra isto, nem um perfil muito adequado a isto. Entéo eu acho
que o protocol 0 ajuda as pessoas que ndo tém formacédo muito adequada
afazer as coisas dentro deumpadréo.”

Protocolos podem proteger as pacientes de préaticas muito variadas:

“— ... porgue quando as pacientes mudam de uma regido da cidade para
outra, o atendimento permanece o mesmo.”
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Protocolos podem oferecer respaldo institucional:

“— ..neste caso me senti mais respaldada em pedir somente aquilo
porque tu tens um instrumento que te protgja, € uminstrumento oficial da
Secretaria,entdo...”

Quanto a legitimidade do grupo de elaboracéo:

Em relacdo a0 modo de elaboracdo do protocolo, por profissionais (médicos
obstetras) vinculados ao pré-natal na rede de atencdo basica, as consideracfes foram de
gue, embora seja desgjavel que estes profissionais conhegam as dificuldades do cotidiano
nas unidades da rede, e sgjam eles especialistas em ginecologia/obstetricia, todas as
categorias que realizam este tipo de assisténcia deveriam ser ouvidas:

“— Nao vgo nada contra, até porque o pré-natal é especialidade da
gineco/obstetricia. Acho, sim, que o protocolo ndo deve ser aplicado sem
a discussdo com todos os profissionais...porque mesmo ndo sendo
obstetra... a gente tem uma visdo diferente.”

“— Acho que é importante que ele tenha sido feito por ginecologistas, que
eu acho que quem deve falar a respeito das coisas sd0 as pessoas que
tiveram formacao pra isto. Mas também acho importante que tenha sido
feito por ginecologistas da rede porque eles sabem as dificuldades que a
gente encontra; entdo eu acho que se fosse feito a nivel universitario, la
onde tem acesso a tudo que é coisa, talvez fugisse da nossa realidade.”

“— Acho que é importante ouvir quem trabalha na ponta quando se faz
ou se atualiza protocolo.Ouvir quem realmente faz o pré-natal...”

CONHECIMENTO

Em relagdo ao conhecimento da existéncia do Protocolo de atencéo ao pré-natal de
baixo risco, apenas um dos participantes ndo o conhecia (esta trabalhando ha pouco tempo
na rede de atencdo bésica e tem seguido o que ja erarotina da unidade de salide).

Quanto a aquisicdo e atuaizacdo de conhecimentos, dois médicos obstetras
declararam utilizar a Internet para tanto; todos os demais buscam atualizar-se em

congressos e cursos de entidades médicas (AMRIGS, SOGIRGS), bancados por eles
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mesmos,ou com livros-texto. Todos os profissionais concordam em que a SMS oferece

poucas oportunidades de educacdo médica continuada.

ACESSO

Em relagdo ao acesso ao protocolo, dois profissionais (um de UBS, um de PSF)
relataram que suas unidades ndo possuiam nenhum exemplar do mesmo. Mas houve
concordancia de quase todos os profissionais dos dois grupos (com a unica excecao
anteriormente descrita) de que o protocolo ndo precisa mais ser consultado, pois se

encontra internalizado:

“— O meu esta na gaveta, mas no inicio, as vezes, eu até tentava me
socorrer dele...”

“— Depois as coisas ficam meio autométicas...”

ATITUDE
Um dos participantes, médico obstetra, declarou que considera um absurdo o
nimero de exames gue atualmente consta da rotina pré-natal, mas os demais participantes
do mesmo grupo argumentaram que todos 0s exames possuem embasamento cientifico
para sua solicitacéo.
“— Eu acho um absurdo o nimero de exames que sao pedidos hoje em
dia. Qu?ndo eu me formel, gravidez ndo era doenca e hoje emdia parece
queé...
FLEXIBILIDADE E AUTONOMIA
Todos os participantes dos dois grupos consideraram gue:
— A existéncia do protocolo ndo engessa a assisténcia:

“— Eu n&o me sinto presa de forma alguma porque a gente sabe que tem
autonomia como profissional, entdo a gente faz 0 que se julgar
necessario.”



40

— N&o ha entraves a solicitagdo de exames ndo previstos no protocolo. A ultra
sonografia obstétrica, que é considerada um exame em gue ndo existem evidéncias que
suportem sua recomendacdo rotineira na assisténcia pré-natal de baixo risco, é solicitada
por todos os participantes pelo menos uma vez durante a gestacdo, ou mais vezes em caso
de alguma intercorréncia. Se ndo houver indicacdo para mais de um exame, e as gestantes
quiserem realizé-1o (especialmente para a verificagdo do sexo do bebé), sdo orientadas a
fazé-1o narede particular.

“— Pra mim era importante uma ecografia, uma ecografia por gestacao,
principalmente nesta cidade onde nds vivemos em que tu ndo oferecer
uma ecografia préa uma mée € um absurdo, quer dizer que tu estas dando
um pré-natal de quinta pra €a... Elas querem uma imagem e uma
tranquilidade neste sentido.”

— As gestantes sdo acolhidas e orientadas a realizar o pré-natal na rede bésica. Se
insistirem em ndo querer fazé-lo, sdo referidas, a pedido, para a aten¢do secundaria, ou
para a rede assistencia onde haja obstetras, se forem vinculadas a algum PSF. Algumas
unidades trabal ham apenas com pacientes da &rea de atuagcdo da unidade, outras de maneira
mista, poucas sdo totalmente abertas. Em todos os PSF representados as consultas de pré-
natal sdo intercaladas entre médico e enfermeira; nas demais unidades, apenas os obstetras
realizam a assisténcia pré-natal. Eventualmente, algumas gestantes recusam o atendimento
por profissional n& médico.

“— ... e tem paciente que chega e acha um absurdo fazer pré-natal com
um geral-comunitario. Maior absurdo,ainda, €les acham quando sabem
gue a segunda consulta vai ser com a enfermeira e que ndo vao passar
todos os meses com 0 médico... inclusive j& tive uma situagdo em que tive
gue encaminhar para fazer a nivel hospitalar. Porgque a gente ndo tem
base, 0 paciente tem direito, entdo a gente tenta criar o vinculo;, maseu
jadencaminha.”
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MUDANCASNO PROCESSO DE TRABALHO

Quanto a mudancas no processo de trabalho foi possivel verificar que, para a maior
parte dos profissionais dos dois grupos, a existéncia do protocolo organizou melhor e
tornou mais clara a rotina da assisténcia:

“-Neste sentido, eu me esquematizel melhor, de forma mais ordenada.
Me organizel melhor, criei também pra mim uma rotina um pouquinho
maisrigida.”

“— E, eu acho que também eu diminui um pouco os exames que eu pedia;
no segundo trimestre, eu solicitava mais exames.”

Também a regionalizacdo da assisténcia secundéria foi percebida por todos os
participantes dos dois grupos como uma mudanga para melhor, pois facilitou 0 acesso ao
pré-natal de ato risco pela interlocucdo direta entre os dois niveis de complexidade e
favoreceu a contra-referéncia das puérperas com o agendamento de suas consultas de
revisdo na unidade no momento da alta hospitalar.

“— Uma coisa boa também € isto: vocé saber para onde vai a paciente,
cria uma certa confianca na gestante. Antes ndo era assm.”

Nenhuma das unidades participantes dos dois encontros costumava calcular o
nimero esperado de gestantes para a area de atuacdo do servico e ndo modificaram a
conduta com a implantacdo do protocolo. Nos PSF, pela existéncia dos agentes
comunitarios de salde e pela menor quantidade de populagéo vinculada, este controle €
mais facil de ser realizado. Os demais servicos continuam trabalhando apenas com
demanda espontanea.

Algumas unidades, principalmente os PSF, introduziram atividades educativas

relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal:

“— Na minha, ali, a gente fez um grupo de gestantes que eu fiquei de
responsavel e eu vejo, eu vi no primeiro encontro quatro gestantes. No
segundo ja teve mais. Elas vém, elas se interessam, € uma forma de
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motivar. Tu explica, tu mostra, comega a conversar com elas, até porque

tem muitas adol escentes. Conver sando, elas ficam mais soltas.”
Mas a grande mudanca referida por todos os profissionais nos dois encontros disse
respeito a questéo dos registros que devem ser feitos, principalmente na primeira consulta,
mas também nas subsequientes, aém do retorno dos relatdrios para complementacdo de

dados. Algumas das afirmacoes:

“— A gente preenche papéis, e papéis, e papéis. Eles vao... acho que o
retorno dessas coisas € muito inadequado, muito irregular, ndo condiz
com a realidade. Os relatérios a gente tem vontade de rasgar, de dizer
gue ndo sabem do que estdo falando porque no local em que a gente
trabalha faz tudo direitinho. Parece que os exames nao chegam la.”

“ — Estes documentos gue a gente preenche, quando a gente ndo tem este
retorno... e vem tudo desatualizado... Quando tu ndo faz, tudo bem, mas
guando vocé preenche...”

“— E um trabalho em v&o que a gente faz.. E cansativo. Preenche um
formulério, preenche outro papelzinho... E pra que, se os dados ndo
voltam pra ponta?”

As unidades lidam de maneiras diversas com a necessidade burocrédtica: em
algumas, existe uma pré-consulta em que auxiliares de enfermagem fazem os registros
administrativos. Em outra, foram reduzidas as consultas de um dos meédicos para que ele
realize os registros necessarios (seus e do colega). Em quase todas, todos 0s registros séo
realizados apenas pelo médico, mesmo agueles ndo diretamente vinculados a assisténcia

pré-natal.

DANOS

Em relac8o a possivels danos que pudessem ser ocasionados pelo protocolo de pré-
natal, todos os participantes dos dois grupos afirmaram que isto sO poderia ocorrer se ndo
houvesse a possibilidade de flexibilizagdo, se 0 protocolo engessasse as condutas dos

profissionais, 0 que ndo tem se verificado em suas préticas didrias.



“— E um protocolo maledvel... Cada profissional segue o protocolo, mas
nao érigido.”

CERCEAMENTOS

Quando questionados a respeito de cerceamentos a utilizacdo do protocolo, foram

levantadas as seguintes questdes:

- Quanto as recomendacdes. estdo redigidas de forma ndo muita clara e 0
algoritmo deveria ser mais enxuto;

- Quanto a assisténcia farmacéutica. o abastecimento de sulfato ferroso é
irregular; existe apenas um antibidtico para uso das gestantes; o acido falico,
que é recomendado para prevencdo de malformacbes do tubo neura, ndo
existe narelacéo de medicamentos disponiveis.

- Quanto as pacientes. muitas ndo redlizam 0s exames solicitados ou ndo
trazem os resultados dos mesmos no momento da consulta; entre 10 e 25%
das pacientes agendadas para consulta de puerpério no momento da alta
hospitalar ndo comparecem a mesma; muitas gestantes oferecem resisténcia a
coleta do exame citopatol 6gico do colo uterino durante a gestacdo; muitas néo
fazem a vacina antitétano.

“— Tem paciente que tem fantasias, que tem medo e eu acho que temque
escolher o momento adequado;tem paciente que ndo tem o cp téo
atrasado, ai a gente pode deixar para o0 segundo trimestre. Porque se
acontecer um abortamento que iria acontecer espontaneamente e a
paciente associar, € um problema”

- Quanto a equipamentos. a manutencdo preventiva de equipamentos

necessarios ndo € redizada e o0 conserto é demorado (SONAR,

esfigmomandmetro); ndo ha grande disponibilidade de egquipamentos na rede.

“— Na minha unidade estou com um unico aparelho, estou com outro no
conserto; mas o aparelho ja foi hd muito tempo e até agora ndo voltou.”



“— Eu jad andel levando meu aparelho e ndo fago mais; acho que a rede
tem que disponibilizar bons aparelhos.”

“— No meu caso |4 foi 0 SONAR, foi mandado para conserto e até agora
nada. Ai, eu mando a paciente pra Emergéncia, se eu tenho alguma
davida.”

- Quanto as rotinas burocréticas e sistemas de informagdo: houve um consenso
de que o trabalho burocrético é executado, mas que ndo existe supervisio e

controle sobre a producéo da rede e a utilizagdo do protocolo:

“— Acho, também, que a informagao que o nivel central temda qualidade
do nosso pré-natal € muito deficiente; quando vém os relatorios, eles ndo
vém como espelho do que a gente faz. Porque se ele é tdo ruim daquele
jeito e ndo existe nenhuma punicdo, nenhum chamado...Por favor, se
estao dizendo que o0 meu pré-natal é neste nivel, que as minhas gestantes
ndo tém os seus dois VDRL, entdo a gente tem que urgentemente ser
chamado e questionado sobre a qualidade do pré-natal que esta sendo
feito...”

“ Se todas as unidades a principio seguem o protocolo, e se os dados que
estdo chegando no nivel central ndo estdo chegando corretos, por que
ndo se faz um chamamento? E isto que eu acho, acho que fica muito
solto.”

“Quem deveria estar selecionando e controlando estes dados parece que
nao faz nada...”

“Nao existe uma fiscalizagdo: olha, estdo seguindo o protocolo? Alguma
dificuldade? B ndo sinto isto. E acho que os protocolos, se foram
implantados, tém que ser reavaliados. O protocolo esté desde 2002, ja
deveriater sido reavaliado.”

BENEFICIOS
Em relacdo a beneficios que o uso do protocolo pode trazer, foram feitas as
seguintes afirmativas:
- A padronizacdo da assisténcia protege as pacientes de préticas muito diversas
e nem sempre adequadas;
- Os exames sf0 solicitados de maneira mais correta;

- A utilizagdo do protocolo oferece respaldo institucional ao médico.
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Em equipes de salide, onde médicos e enfermeiros realizam a assisténcia pré- natal,

o0 protocolo fornece um padréo comum aos dois profissionais:
“— E umrespaldo maior para o enfermeiro da unidade do que pra nos...
vocé vé que o enfermeiro fica bem mais centrado ali, porque mesmo tu

estando junto, ele ndo vai te chamar por qualquer coisa, entdo ele
recorreao protocolo.

“— Porque diminui a margemde erro e fica mais proximo do que a gente
faz..”
Outro beneficio apontado foi o recebimento dos incentivos quando do cumprimento
dos requisitos do SISPRENATAL, embora ndo estgga muito claro de que maneira isto
ocorra:

“— A gente tem toda esta nogdo. Captar a gestante 0 mais rapido
possivel. A gente sabe que cada passo gera um x de beneficio. Ndo me
recordo quanto €, isto ja foi uma vez falado.Entéo a gente tem toda esta
corrida. A mesma coisa com o puerpério...”

Por ultimo, a possibilidade de um melhor plangjamento local foi mencionada:
“— No plangjamento local € que isto entraria: avaliacdo do pré-natal,
abrangéncia, e como é que estamos lidando com isto. Na revisdo do
protocolo estas coisas deveriam ser incentivadas.”
LIMITACOES
Quanto as limitagbes do protocolo de assisténcia ao pré-natal de baixo risco
percebidas pelos profissionais, foi considerado que:
— O fato de ter sido elaborado para a rede de atencéo bésica por profissionais desta
mesma rede poderia ocasionar algum viés na selecdo de intervencdes recomendadas,
— A recomendacdo do protocolo para agravos a salide mental € de encaminhar para
atendimento de alto risco, mas inexiste fluxo de referéncia e contra-referéncia:

“— Eu tive uma gestante depressiva e pelo protocolo esta indicado
encaminhar para alto risco, s6 que ndo existe alto risco. Entéo tu cai
aqui no Postéo (Emergéncia de Saude Mental)na vala comum. Acho que
€ uma coisa que se deveria repensar porque é importante.”
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Embora n&o sgjaindicada como exame essencia na gestacao de baixo risco, a ultra
sonografia obstétrica € solicitada pelo menos uma vez em cada gestacdo por todos os
profissionais presentes aos dois encontros. Algumas das unidades de salde tém dificuldade
com a cota disponibilizada e este fato foi considerado como sendo uma limitagdo da

gualidade da assisténcia prestada.



6 DISCUSSAO

Protocolos e diretrizes clinicas sdo recursos de tecnologia em salde classificados
como légicos ao lado dos recursos humanos, fisicos e materiais (STEIN, 2003). Se
aceitarmos que podem constituir-se em bons instrumentos para a producéo de melhores
desfechos e, em conseqliéncia, para causar impacto positivo em indices de
morbimortalidade, devemos nos preocupar em que sgjam corretamente elaborados,
disseminados e implementados, procurando evitar fatores que possam influir
negativamente em sua aceitacdo e uso. E necessario, também, que apds sua introducio nos
servigos tenham sua utilizagdo avaliada

Por tornarem explicito o mangjo de problemas clinicos, protocolos e diretrizes
vinculam-se fortemente ao processo, mais que ao resultado, e para que sejam avaliados é
recomendével que sgjam previstos indicadores que informem sobre aintegralidade deste
processo bem como apontem a existéncia de intervencdes inefetivas, desnecessarias ou
insuficientes.

Quando da elaboracéo do protocolo de assisténcia ao pré-natal de baixo risco estes
indicadores ndo foram selecionados o que tem transferido a avaliacdo de seu uso para
abordagens qualitativas (questionério, grupos focais), ou para os indicadores do PHPN.

N&o se pretende agui analisar exaustivamente os numeros do SISPRENATAL
referentes a Porto Alegre, mas podemos eleger dois destes indicadores, utiliza&los como
parémetro e relaciona-los aos resultados obtidos nos dois encontros para uma abordagem

em maior profundidade.
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O primeiro destes indicadores diz respeito ao nimero de consultas realizadas no
pré-natal. Embora ainda sgja controverso seu nimero ideal, varios estudos apontam para a
correlacdo existente entre a auséncia ou a pouca freqiéncia ao pré-natal e resultados
perinatais adversos, inclusive o obito fetal (DE LORENZI et a., 2001). Este niUmero
minimo de consultas foi entdo estabelecido pelo PHPN como sendo de seis consultas
durante a gestacdo. Apesar de, em Porto Alegre, o percentual de gestantes com mais de seis
consultas vir crescendo (61,1% em 2002, 62,4% em 2003 e 65,7% em 2004), encontra-se
ainda muito abaixo do que seria razodvel esperar em vista da capacidade de atendimento da
Rede de Atencdo Basica e, principalmente, porque a meta declarada do protocolo era de
atingir 100% das gestantes usuarias do SUS.

Estes dados, ao serem referidos as declaragdes dos médicos obstetras de que em
Seus servigos ndo sao realizadas buscas de gestantes e puérperas faltosas, nem é calculado
0 nuimero de gestantes esperado para a &rea de atuacdo da unidade, demonstra que a adeséo
ao protocolo &, na verdade, muito seletiva, ndo sendo seguidas aquel as recomendacfes para
cuja concretizacdo ndo foram criados recursos, seja em termos de planejamento central,
sgjalocal. Sob este aspecto, os PSF, por contarem com agentes comunitarios de salde que
fazem a busca das gestantes faltosas e que conhecem a comunidade podendo indicar a
existéncia de novas gestantes, apresentam melhores condi¢des de acesso ao pré-natal.

O segundo parametro que podemos utilizar é arealizacdo do VDRL para deteccéo
de sifilis. E um teste simples, custo-€fetivo, e que jafaz parte darotina assistencial ha mais
de duas décadas. Segundo dados do SISPRENATAL/Porto Alegre, em torno de 80% das
gestantes inscritas tém registro da solicitagdo do primeiro teste, percentual que cal
drasticamente para 30% das gestantes no terceiro trimestre. Isto sinaliza uma subutilizagdo

inaceitéavel e incompativel com uma assisténcia que se pretenda minimamente adequada,
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especidmente se levarmos em consideracdo a importéncia deste agravo e de suas
repercussdes sobre mée e feto, a eficacia e a facilidade de acesso ao tratamento.

Estes nUmeros, embora nos sinalizem a gravidade do problema, ndo nos permitem
estabelecer suas causas, que devemos buscar para que possamos intervir e adotar medidas
apropriadas no sentido de corrigir esta faha Entre as possibilidades para este
descumprimento sistemético darotina assistencial, podemos citar:

A — 0s exames realmente ndo foram solicitados pelo profissional que realizou a
consultade pré-natal (médico ou enfermeiro);

B — a paciente n&o realizou 0s exames.

- por fahas na assisténcia laboratorial;
- por ndo consideré-1os importantes.
C — os exames ndo foram registrados:
- porque o servico ndo fez os registros necessarios;
- porgue a paciente ndo voltou a consulta ou ndo levou os exames.

D — os registros ndo chegaram ao nivel central ou foram digitados de forma
eguivocada.

E provével que as falhas ocorram em cada uma destas etapas, mas ndo temos
elementos que nos informem se acontecem mais especificamente em uma do que em
outras.

Levadas em consideracdo as opinides externadas pelos participantes dos dois
encontros realizados, pode-se assumir que, embora ainda existam profissionais resistentes a
mudancas de padrdes, de maneira geral o protocolo de pré-natal € percebido pelos médicos
como capaz de qualificar a assisténcia, sendo Ibgico supor que, em sua maior parte, 0s
exames tenham sido realmente solicitados. No entanto, deve ser considerado o fato de que

alguns trabalhos sobre utilizacdo de protocolos clinicos evidenciaram um entusiasmo
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verbal por parte daqueles profissionais que deveriam utilizalos que ndo se traduziu em
registros correspondentes nos prontuérios (PORTELA, 2006).

Se pensarmos na segunda aternativa, da ndo realizagdo dos exames, veremos que,
na verdade, ela se desdobra em duas. No caso de falha na assisténcia laboratorial, houve
realmente um periodo em que as cotas de exames disponibilizadas eram insuficientes, o
que, alias, aparece nas respostas do primeiro questionario enviado aos servicos. Houve, no
entanto, uma adequacdo as necessidades do pré-natal, e atualmente ndo ha queixas, fato
ressaltado por todos os médicos presentes aos grupos (com excegdo da ecografia obstétrica,
item gue serd abordado mais adiante). Ja a ndo valorizacdo, por parte das gestantes, dos
exames gque devem ser realizados, vincula-se muito diretamente a uma das diretrizes do
PHPN gue aborda a necessidade de discussdo permanente com a populagdo usuaria dos
servigos sobre a importancia do pré-natal. E de que maneira se concretiza esta discussao?
Nas unidades em que existem os grupos de gestantes ou de salas de espera, espera-se que
tal discussdo aconteca. Mas, salvo algumas excecdes, 0 que existe, em geral, é uma
tentativa de transmissdo linear do conhecimento cientifico, sem a compreensdo da
existéncia de outras logicas, valores e expectativas, em suma, de outras visdes de mundo.
N&o cause estranheza, portanto, que determinadas condutas, tdo bem fundamentadas
tecnicamente e que tanta importancia tém para os profissionais e os servigos de salide, ndo
adquiram o mesmo significado para as gestantes.

Ja no caso de os exames haverem sido realizados sem que fosse efetuado o registro
correspondente, devem ser considerados alguns aspectos. O primeiro diz respeito ao acesso
as consultas subseguentes de pré-natal que pode ndo estar ocorrendo como deveria e que
pode contribuir para o baixo percentual de gestantes com mais de seis consultas pré-natais.
A dificuldade de acesso aos servicos de salide tem sido um dos maiores problemas da

assisténcia e tem produzido diversas estratégias para tentar superar seus entraves, entre as
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guais se destacam o acolhimento do usudrio e a escuta qualificada de suas queixas,
priorizando as situagOes de maior risco, e 0 vinculo entre 0s servigos e a populacdo da area
de atuacdo dos mesmos. No entanto, nem todas as unidades de salde conseguiram
eguacionar o problema de acesso ao pré-natal, o que pode explicar também os atos indices
de gestantes sem nenhuma consulta de pré-natal realizada.

E possivel apontar, ainda, alguns fatores que podem facilitar e outros que podem
dificultar a utilizacdo do protocolo de atencdo ao pré-natal de baixo risco e, por
consequéncia, a reducdo da morbimortalidade materno-infantil que € o objetivo principal
gue o protocolo se propde atingir.

Dentre os aspectos facilitadores ao uso do protocolo sobressai a percepcdo dos
profissionais de que 0 mesmo representa um elemento ordenador da pratica, no sentido de
organiza-la e de torna-la mais efetiva, aém de oferecer um padr&o minimo necessario para
uma assisténcia de boa qualidade aos profissionais que ndo possuem formacdo especifica
em obstetricia (no caso, médicos de familia e comunidade e enfermeiros).

Também a regionalizagéo da atencéo secundaria, com ainterlocucéo direta entre os
dois niveis de complexidade para agendamento de consultas de ato risco e de puerpério foi
aprovada pelos profissionais dos dois grupos. Ainda assim, segundo estimativas dos
médicos obstetras, entre 10 e 25% das puérperas ndo comparecem as consultas
previamente agendadas no momento da alta hospitalar.

Apesar de muitos servicos realizarem busca ativa dos recém nascidos de sua area
de atuacdo, especiamente dos de alto risco, a partir de relatérios emitidos pelo SINASC,
com vistas a inscricdo no Programa PraNené, estas acOes ndo estéo integradas com
aquelas relativas ao puerpério, resultando em uma atencdo ainda desarticulada e
fragmentada, embora um dos objetivos explicitos do Protocolo de Pré-Natal seja o de

integra- 1o aos demais programas. Esta integracéo parece acontecer de maneira mais efetiva
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nos PSF, talvez devido as caracterigticas inerentes ao seu funcionamento (apenas um
médico e um enfermeiro por equipe e menor populacdo adscrita ao servico).

Um terceiro aspecto a ser ressaltado diz respeito a percepcdo dos profissionais de
gque o cumprimento dos itens exigidos pelo SISPRENATAL gera receita para o Fundo
Municipal de Salde, embora ndo seja claro para nenhum dos participantes dos dois grupos
de gque forma isto se concretize. Ao mesmo tempo, a autonomia de decidir a melhor
intervencao para cada caso, associada aflexibilidade, que permite a ampliacéo do leque do
gue foi preconizado, sdo fatores importantes para que os profissonais ndo se sintam
tolhidos nem engessados por suas recomendacfes e a solicitacdo de pelo menos uma
ecografia por gestacdo € um bom exemplo disto e ilustra perfeitamente a dificuldade de
seguir recomendagdes que contrariem a preferéncia de médicos e pacientes; elas costumam
ser simplesmente ignoradas. Se flexibilidade e autonomia nédo facilitam a adesdo ao
protocolo, também n&o a impedem nem tornam os profissionais refratérios a seu uso.

Outro atributo considerado bastante positivo por todos os participantes foi o
respaldo institucional oferecido pelo protocolo aos profissionais da rede de atencéo basica
em casos de demandas judiciais por alegada ma pratica.

Por dltimo, um aspecto citado como facilitador por todos os presentes nos dois
grupos foi a existéncia de uma solicitagdo de exames especifica para o pré-natal, onde
apenas deve ser assinalado 0 ou os exames requisitados.

O fato de o protocolo ser baseado em evidéncias em nenhum momento foi
mencionado como importante para sua utilizagdo. Isto talvez demonstre pouca
familiaridade com os principios da medicina baseada em evidéncias e com 0 uso da
Internet para a aguisicdo e atualizagdo de conhecimento cientifico, o0 que pode ser

comprovado pela assertiva de quase todos os profissionais de que anda utilizam
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preferencialmente os métodos tradicionais tais como livros texto, comparecimento a
Congressos, reunides cientificas, etc.

Em relagdo aos atributos apontados como dificultadores para a utilizagdo do
protocolo de pré-natal algumas questfes cruciais para sua efetiva utilizacdo foram citadas.

A primeira delas diz respeito as recomendagbes do protocolo que foram
consideradas prolixas e pouco claras pelos médicos obstetras, inclusive em relagdo a
apresentacdo grafica das mesmas. Embora quase todos os médicos tenham considerado que
as recomendacfes possuiam embasamento cientifico para sua indicagdo, é necessario
reconhecer que ainda existem concepgoes e, por certo, cordutas divergentes.

Em segundo lugar, emergiu a questdo dos recursos humanos. Com excecdo dos
PSF, que possuem agentes comunitarios de salde para a redlizagdo de busca ativa de
gestantes e de puérperas faltosas, todas as demais unidades referiram enfrentar dificuldades
em executar esta agdo por deficiéncia de pessoal. Pelo mesmo motivo, também, nenhuma
das unidades béasicas de salde representadas faz o cllculo para a verificagdo do nimero
esperado de gestantes para a &rea de atuacdo do servico, atendendo aperes a demanda
espontanea, o que contraria formalmente o protocolo de pré-natal que estabelece as metas
de cobertura e fornece a formula para que cada unidade calcule as suas.

Em terceiro lugar aparece a questdo da assisténcia farmacéutica para o ciclo
gravidico-puerperal que foi considerada insuficiente por disponibilizar apenas um
antibiotico, no caso a amoxaciling, e pelainexisténcia, narede de atencdo béasica, da oferta
de &cido félico recomendado como preventivo de malformagdes do tubo neural. Também o
abastecimento irregular de sulfato ferroso foi apontado como um fator limitante ao uso do
protocolo, ndo no sentido de ndo ser prescrito, mas na dificuldade de acesso das pacientes

a0 medicamento.
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Outro aspecto abordado diz respeito aos equipamentos utilizados para verificagao
de tensdo arteria (esfigmomandmetro) e dos batimentos cardio-fetais (SONAR) que
guando precisam ser consertados demoram demasiado, além de existirem em pouca
guantidade nas unidades. Isto acaba comprometendo a assisténcia pré-natal de maneira
importante, pois sem a afericdo correta da tensdo arterial ndo se faz diagnéstico de doenca
hipertensiva e sem a ausculta dos batimentos cardio-fetais ndo se tem idéia da vitaidade
fetal.

Também a inexisténcia de um fluxo para agravos de salde mental ao longo do ciclo
gravidico-puerperal, embora o0 protocolo tenha previsto a referéncia para alto risco, foi
entendido como uma limitagdo ao seu uso.

E, por fim, apontado como o grande problema por todos os participantes dos dois
grupos, surgiu a questéo dos registros, especia mente dagquel es que devem ser realizados na
primeira consulta de pré- natal, mas também nas subsequientes, com o posterior envio paraa
digitacdo no nivel central Alguns outros estudos realizados avaliando a qualidade da
assisténcia pré-natal também encontraram registros falhos e incompletos (COUTINHO,
2003) e este tem sido um achado freqlente em diversos sistemas de salde em todo o
mundo. Este problema tende a se agravar quando os relatorios gerados retornam para as
unidades de salide com perda de dados j& enviados, o que significa retrabalho e
desestimulo, adém de colaborar para a percepcdo de ndo-significancia do trabalho
realizado. Como esta foi considerada por todos como a grande mudanca no processo de
trabalho ocorrida apés a implantacdo do protocolo, ja havia sido mencionada como
problema nas respostas aos questionarios em 2003 e também ja causara manifestacOes de
inconformidade quando da apresentacdo do protocolo a rede assistencial, talvez sgja neste

ponto, sem esquecer dos demais, que se torne necessario reavaliar e readequar a maneira
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COMO Se estrutura e se processa o pré-natal nos servigos visando a superacdo dos problemas
detectados.

Todas as organizacOes dependem, em maior ou menor grau, do empenho e do
desempenho de seus trabalhadores para gque os resultados de seus processos produtivos
sgjam considerados como de boa qualidade. Por suas caracteristicas intrinsecas, que
incluem a gravidade de erros porventura cometidos, sua natureza multidimensional,
altamente especiaizada e interdependente, a dificuldade em medir o resultado do processo
e 0 papel primordia do usuario do produto, nos servigos de salide esta afirmacdo torna-se
mais relevante na medida em que as habilidades conferem ao nivel operacional o poder
guase completo sobre o sistema de producéo e sobre a qualidade do que é produzido. No
entanto, na area da salde, a fragmentagdo do trabalho em etapas cuja integralidade é
desconhecida do trabalhador costuma produzir alienacdo na medida em que este passa a
sentir-se, quando muito, responsavel apenas por aquela parcela do trabalho e sem
compromisso com o objetivo final de todo o0 processo.

Segundo Campos (1997):

“ Afixacdo da inteligéncia e da disciplina em fragmentos do processo de
reabilitacdo ou de promocdo de salde, ndo somente embrutece o
profissional como o aborrece. Concentrar-se em atos esvaziados de
sentido ou cujo sentido depende de uma continuagéo que o trabal hador
ndo somente ndo controla como até desconhece, tudo isto termina
produzindo um padréo de relacionamento com o0 saber e com a pratica
profissional altamente burocratizado. Ndo h& vocacdo que resista a
repeticdo mecanica de atos parcelares. Trabalhar em servicos de saide
assim estruturados costuma transformar -se em suplicio insuportavel.”



CONSIDERACOESFINAIS

Em vista do que emergiu destes dois encontros realizados e do que foi até aqui
abordado é necessario destacar alguns aspectos. Se partirmos da idéia de que organizactes
de salde podem ser classificadas como organizacOes inteligentes é possivel esperar que
novos paradigmas gerenciais e ferramentas de gestdo possam ser incorporados com a
finalidade de produzir melhores resultados.

No caso especifico do protocolo de pré-natal, embora a adesdo a seu uso tenha se
demonstrado parcial, ndo parece haver rgeicdo a0 mesmo, sendo necessario, no entanto,
gue alguns gjustes importantes sejam realizados de maneira que ele sgja concretamente
incorporado a prética dos servicos. Para tanto, seria desgjavel que cada Geréncia Distrital
se tornasse responsavel pela supervisdo da assisténcia pré-natal realizada nas unidades de
salde que a compbem. Esta supervisdo, mais préxima do nivel operacional, com
mecanismos ndo autoritérios nem punitivos, deveria privilegiar a participacdo consciente
no processo de trabalho em toda sua extensdo e significado (SANTANA, 1993). Sua
coordenacdo poderia ser exercida por um dos profissionais que também redize a
assisténcia pré-natal e que, portanto, possua conhecimento sobre todas as etapas do
processo, 0 que facilitaria 0 estabelecimento de estratégias e buscaria recuperar a
integralidade do cuidado oferecido.

Ainda no ambito de funcionamento das Geréncias Distritais seria fundamental
instituir espagos para reflexdo, formagdo e educacéo permanente a partir das necessidades
dos servicos e gque tivessem como objetivo o aprimoramento do compromisso fundamental

da organizacdo, qual sgja, 0 bem publico.
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Torna-se imprescindivel também que, naguelas unidades onde apenas o médico
presta a assisténcia pré-natal, os demais trabalhadores sejam integrados ao Programa, com
a responsabilizacéo de toda a equipe pela integralidade do cuidado exigido, em uma
abordagem de fato multidisciplinar e abrangente, com a distribuicdo de tarefas, inclusive
dos registros necessarios, entre todos 0s seus membros.

E necessério, ainda, que ao ser atualizado, o protocolo tenha suas recomendagdes e
seu algoritmo revistos para que se tornem mais claros e concisos, atributos considerados
essenciais a sua utilizagdo. A discussdo de estratégias efetivas de implementacdo, com o
uso da informatizacdo da rede assistencial, que se encontra em andamento, aiada a
publicizacdo e a disponibilizacdo, nd s0 do protocolo de pré-natal, mas de todos os
protocolos da SMS em sua pagina na inter e intranet, poderia contribuir para aumentar a
adesd0 aos protocol os existentes.

Também a incorporacdo de outras categorias profissionais ao grupo de elaboracdo
(médicos de familia e comunidade, enfermeiros, nutricionistas, odont6logos, psicologos,
assistentes sociais, etc.) seria desgavel no sentido de estabelecer um enfoque
multidisciplinar e de vincular, também, estes profissionais a assisténcia pré-natd.

Ainda com referéncia a atualizacéo, seria recomendavel que fossem selecionados
indicadores que informassem sobre sua utilizagdo. Como indicadores de processo
poderiam ser utilizados os critérios do SISPRENATAL, por ser esta uma ferramenta ja
existente. Mas também poderiam ser introduzidos indicadores de resultado, que
traduzissem, por exemplo, a percepcdo e a satisfacdo das gestantes e que incorporasem
suas opinides sobre a assisténcia oferecida.

Por outro lado, o cumprimento dos requisitos do SISPRENATAL gera recursos e,
na medida em que os custos do setor sallde S80 crescentes e as receitas ndo conseguem

suprir todas as demandas, ndo devem ser desperdicados. Talvez fosse possivel, entéo,
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organizar a assisténcia laboratorial de maneira que 0 numero de inscricdo no
SISPRENATAL constasse também da requisicdo de exames (que ja € especifica) e que,
guando os mesmos fossem realizados, gerassem informacdo on line ao nivel centra. Isto
evidenciaria, também, onde se concentram 0s pontos criticos do ndo cumprimento da rotina
assistencial, possibilitando intervencdes mais diretas no sentido da correcéo das distorgoes

existentes.
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ANEXO

CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Eu,

aceito participar da realizacdo de um grupo focal para discutir 0 uso de protocolos
assistenciais, em especial do Protocolo de assisténcia ao pré-natal de baixo risco, da
Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre. Estou informado de que esta reunido sera
gravada para posterior coleta e tabulacdo do conjunto de opinides sendo, no entanto,
vedada a divulgacdo de seu conteido, a ndo ser para as finalidades deste trabalho. Também
estou ciente de que esta garantido o anonimato dos participantes, bem como seu direito a
desisténcia em participar desta pesquisa, a qualquer momento e sem justificativa.

Este grupo focal integra o projeto de pesquisa de DINORA HOEPER para 0 curso

de Especiaizacdo em Gestdo em Salde da Escola de Administracéo da UFRGS.

Porto Alegre, junho de 2005.




