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RESUMO

Realizou-se um estudo tipo coorte retrospectiva com grupo de
exposicdo constituido pelas gestantes acompanhadas pelo Programa
Nascer e Viver, incluidas no periodo de setembro de 1997 a
fevereiro de 1998, e de ndo exposicdo formado por gestantes com
pré-natal e sem acompanhamento do programa e gestantes que nao

realizaram pré-natal, residentes na mesma regido.

As informacdes foram coletadas a partir dos impressos
utilizados nos servicos de saude de Santos: ficha de risco
psicossocial, ficha de pré-natal, prontuario hospitalar,
declaracdao de o6bito, ficha de critério de risco do Programa do

Recém-nascido de Risco.

- Entre os trés grupos, utilizando as seguintes
variaveis: condicdes de parto, permanéncia no hospital

apbés alta materna, 6bito e condicdes de nascimento;

- Com prevaléncia destes eventos em periodo anterior a

implantacdoc do programa;

- Com a literatura, através do que ja& foi definido em

estudos anteriores.

Fizeram parte do estudo 181 gestantes da regido do Centro,
divididos em 3 grupos: Com acompanhamento de Programa Nascer e
Viver - 47,5%(CAPNV), sem acompanhamento do Programa Nascer e

Viver - 38,1% (SAPNV) e sem pré-natal - 14,4% (SPN).

Verificou-se que as condigSes de nascimento foram mais

favoraveis nas criancas cujas mdes integraram o Programa Nascer



e Viver considerando-se: peso ao nascer, prematuridade, tipo de

parto e permanéncia no hospital apdés alta materna.

Observou-se, ainda, que a disponibilidade de dados foi maior
no grupo acompanhado pelo Programa Nascer e Viver havendo maior

adequacado no preenchimento dos instrumentos utilizados.

Esta avaliacdo confirmou que a direcdo esta certa e que se
pode com ©s ajustes necessarios, dar continuidade ao Programa,
intensificando as acdes voltadas para a captacdo precoce da
gestante e vigilancia durante o acompanhamento do Programa

Nascer e Viver.



SUMMARY

A search, retrospective coorte type, was conducted with two
different data samples: The first one collected from na
exXposition group - composed of parturient women assisted by
Nascer and Viver Program since September of 1997 to February of
1998. An other from a non exposition group formed with pregnant
women, who had done all previous clinical exams, without
psychosocial attendance. and finally with pregnant people
without any clinical attendance, who live in the same region.

After the reference and study population selection,
analytical data were collected from files of Healthy Services of
Santos: psychosocial risk forms, pregnancy cards, hospital
registries, and death certificates.
A database, built using Epi Info system, let us show and compare
clearly the exposition risks existed in the people group
analyzed.

This database permitted a comparative analysis of study and

result variables, in the follow way:

- Rmong the three groups, using parturition conditions,
remaining time in the hospital after clinical dismiss,death and
birth conditions;
- With those events happened in the period before this Program
implantation;
- With book registers of previous studies.

It was noticed that childbirths in CAPNV group had better
conditions than any other group: low weight, premature, normal

childbirth and internment remaining.

We observed, also, that the data availability was bigger in
the group followed by the "“Programa Nascer e Viver” and having

in that case, better adjustment of the applied instruments.
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INTRODUGAO

Em 1991 foi implantado em Santos © Programa de Vigilancia do
Recém-Nascido de Risco com ©O objetivo de reduzir a Mortalidade

Infantil no municipio.

Durante os ultimes sete anos, a equipe do Programa vem

acompanhando e avaliando os nascimentos € ébitos infantis.

Este processo de avaliacdo culminou com a elaboragdo de uma
nova proposta, desta vez voltada para a “gestante”, com O firme

propésito de identificar o risco de morrer mais precocemente.

0 Programa foil implantado em 1997 com o nome de “Nascer e
Vviver”, na forma de piloto, em uma regido delimitada do
municipio.

O presente estudo pretende avaliar esta experiéncia e, para
isto, faz inicialmente uma caracterizacdo do municipio e da

regido selecionada para a implantacao do trabalho.

Na segliéncia apresenta uma analise do sistema de saude de
Santos relacionando os servicos e o acesso dentro dos principios

estabelecidos pelo Sistema Unico de Saude - SUS.

Para a discussao e anadlise propriamente dita, foi feita uma
abordagem do Programa Nascer € viver detalhando-se os objetivos

e acbes propostas para o acompanhamento das gestantes de risco.
Com base nos dados lewvantados, procurou-se estabelecer uma

analise comparativa entre ©OS grupos estudados, fazendo-se a

apresentacéao dos mesmos na forma de tabelas e graficos.



1. HISTORICO E CARACTERIZACAO DO
MUNICIPIO DE SANTOS

“gm 22 de janeiro de 1532, aportava em Sao Vicente, Martin
Afonso de Souza, dgue trazia em sua companhia, Brds Cubas, logo

se estabelecendo no lugarejo fundado por Cosme Fernandes”.

Além da Vila de Sdo Vicente, OS colonos trazidos por Martin
Afonso de Souza estabeleceram um povoado em Enguaguacu, cabendo
a Brds Cubas a missdo de administré-lo (regido do sopé do Morro

de S3o Jerdnimo, atual Monte Serrat) .

Em 1541, ocorreu um terrivel maremoto que destruiu
praticamente toda a Vila de Sdo Vicente, fato que determinou a
migragdo de seus habitantes para © nascente povoado de Bras

Cubas, agora edificado nas cercarias da atual alféndega.

Muitos estavam doentes, devido & insalubridade dos pantanos
existentes.Era necessdrio, pois, a fundacdo de um hospital, nos
moldes dos existentes em Iisboa e no Porto, sob a invocag¢do de

todos os santos, com fins de misericérdia.

Em 1543 foi inaugurada a Santa Casa da Misericérdia de Todos
os Santos, sob a protegdo espiritual de Santa Izabel - Rainha de

Portugal.
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Historicamente Santos se apresenta como pdlo
centralizador da Satde na regiso, mantendo essa

- . - 1
caracteristica até a presente data ™.

LOCALIZACAO GEOGRAFICA

Situada no litoral sul de Sio Paulo, Santos possui uma Aarea
de 474 km®, de onde 39,4 estio localizados na ilha de Sio
Vicente e os 434,6 restantes, na Area Continental. A cidade esta
ligada a capital por duas rodovias e duas ferrovias, distando
apenas 68 km, estabelecendo estreitas relagdes econdmicas e
culturais.? Santos. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria

Municipal de Saide - Plano Municipal de Saude, 1999

1.1. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

"0 desenvolvimento da cidade e da regido, foi conseqliéncia:
do desenvolvimento das atividades portuarias; da procura da
populacgdoc do planalto por areas de lazer e turismo e, por fim,
da instalacdo do pélo industrial de Cubatio para atender aocs
interesses industriais do Estado e regisoc sudeste do pals?.” n
regido possui o maior porto da América do Sul, atendendo a dois
tipos de clientes: as cargas e os passageiros. E responsavel por
30% da movimentacio de carga portuaria e até 50% do movimento
brasileiro de contéineres. Atualmente ocupa a 4 posicio
nacional, antecedido pelos portos de Tubaréo (s.C.), Itagui (M.A.)
e Sao Sebastido (S.P.).

Santos, como cidade turistica, recebe grande contingente de

veranistas e turista, sendo que o pico maximo é atingido no

' SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Plano Municipal de

Saude, 1999

? SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satde — Plano Municipal de Satde,
1999

* SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satde - Plano Municipal de

Saude, 1999



35

Carnaval, quando a populagdo total atinge o dobro da

populacdo residente.

Conta com uma grande rede de estabelecimentos de ensino
superior, praticamente com todas as Aareas significativas da
ciéncia e tecnologia, representando 25 mil estudantes

universitarios.

Destaca-se, ainda, a diversidade de fauna e flora encontrada
na Mata Atlantica, ecossistema que abrange ndo s a floresta,
mas também a mata de restinga e o manguezal, riqueza natural com
potencialidade para desencadear atividades relacionadas ao

turismo alternativas as praias.

A regido da Baixada Santista dispde de recursos naturais que

atraem turistas do Estado e outras &reas do pais.

Além dos atrativos, os municipios tambeém tém problemas

comuns cujas solucgdes devem ser compartilhadas por todos.

Pensando nesta articulagdo, foi aprovada em 30 de julho de
1996, a lei complementar n° 815/96, criando a Regido
Metropolitana da Baixada Santista. Isto possibilitou a discussio
e encaminhamento de propostas para resoclucgdo de questdes comuns

e crescimento dos nove municipios da Regido.’

1.2. DADOS POPULACIONAIS

Tabela 01 - Populacdo residente por sexo e populacdo residente por area
(urbana e rural) - IBGE, 1996.

Distribui¢dc por sexo Distribuigio Geografica
Homens % Mulheres ’ % Total Urbana % R"fa | % Total
192.795 | 4?;7 219.448 | 5%;2 410.496 | 410.496 9%'5 11:4 054 412.243

Fonte: E‘undac&o IBGE — 1896.

4 QANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Plano Municipal de Saude,
1999
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Tabela 02 - Variagdo da populacdo no periodo de 1991-1998.

Faixa Etaria 1991 (IBGE) 1996 (IBGE) 1998 (SEADE)
00 - 04 ance 7,02% 5,87% 6,87%
05 - 09 anos 8,34% 6,77% 6, 46%

" 10 — 14 anos - 8,668 | 8,25% 7,38% )
15 — 19 anos 8, 16% 8,82% 8,32%
Sub total 32,18% 29,71% 28,95%
20 - 39 anos 32,50% 31,91% 31,35%
40 — 53 ancs 22,30% 23,76% 25, 14%
Sub total 54,80% 55,67% 56,49%
60 ou mais 12,90% 14,57% 14,50%

Fonte: Fundagdo SEADE e IBGE - 1991 a 1998

Observa-se, no municipio, uma reducdo nas faixas etarias que
incluem a populagdo infanto-juvenil e, em outro extremo, um
acréscimo de 1,6% na populacio de idosos. Confirma-se uma das
caracteristicas da cidade de acolher a populacio da terceira

idade, que vem a procura de qualidade de vida.
A analise desses dados aponta algumas tendéncias:

1) Diminuicgdo da fertilidade:
2) Diminuigdo do numero de pessoas entre 20 e 39 anos -
idade produtiva;

3) Aumento do ntumerc de idosos.

Deve-se considerar a migracdo da populacao jovem para outras
regides em busca de colocag¢d3o no mercado de trabalho e, da mesma
forma, a wvinda das pessoas da terceira idade a procura de

melhores condigdes de vida.
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1.3. ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS

1.3.1. RENDA FAMILIAR

Tabela 03 - Participacgdo dos membros da familia na composicdo de renda
familiar -1998.

Regido Chefe Cdnjuge Filho Qutros
Estado SP 71, 3% 12,3% 11,9% 4,5%
Litoral 72,3% 12, 6% 10, 3% 4,8%

Fonte: Fundacdoc SEADE

Na estrutura familiar o chefe ainda é responsavel pelo
sustento da familia. No entanto, em regides como o Centro da
cidade, o que os profissionais que atuam na regido observam, é a
desestruturacdo familiar associada a desagregac¢do enquanto ser
humano.

Nesta regido o trabalho é avulso e as rela¢des muito
impessoais, o que muitas vezes produz marginalizados da

sociedade.

1.3.2. HABITACAQO

Tabela 04 - Distribuicdo da populacdo segundo tipo de habitagdo -
Santos.

9 Interior Estado Litoral
Tipo de Edificagao

1994 1998 1998

Barraco isolado e favela 3,1% 3.-5% 10,8%
Cortigo 1,2% 3,2% 4,2%
Casa de alvenaria isolada 54,5% 63% 38,8%
Casa de alvenaria frente e fundos 19, 1% 20, 2% 16, 8%
Apartamento 12,1% 10,1% 29,4%

Fonte: Fundagdo SEADE
Casa isolada: ocupa sozinha o lote
Casa frente e fundos: divide o lote com outro domicilio
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O municipio de Santos caracteriza-se por construg¢des do tipo
alvenaria principalmente casas isoladas. Como conseqgiiéncia do
empobrecimento da populacdo também aqui se observa o aumento de

cortigos e barracos / favela.

Apesar da maioria das familias dispor de moradias com
condigdes de salubridade satisfatérias (tabela 07), deve-se
lembrar das regides do Centro e Zona Noroeste. No Centro,
predominam os corticos cujas condicdes de higiene e privacidade

sdo precarias.

Como agravante, a locacd3oc destas moradias é irregular,
havendo intermediirios gque se intitulam “donos das chaves”. A
baixada santista comparativamente com as demais regides do
interior do Estado apresenta o© maior numero de moradias
tradicionalmente consideradas precarias, representadas pelas
favelas (10,8%) e corticos (4,2%). A Fundacdo SEADE registra
crescimento nesta forma de habitacio, especialmente, os

corticos.

Outra caracteristica, €& a moradia em apartamento, parcela
quase 3 vezes superior a média encontrada no conjunto do
interior paulista. Quanto ao espac¢o da moradia, a regido detém a
marca de ser o agrupamento urbano com a maior concentracdo de
familias morando em um espago reduzido (até gquatro cémodos
equivale a 30%), Jjustificadeo pelo numero alto de moradias
precarias e alta parcela de apartamentos. Por esta prépria
caracteristica, apresenta a malor quantidade de moradias
insalubres, praticamente o dobro do maior indice da regi3o do
interior do Estado. A regi3o tem a menor parcela de familias
proprietarias e, em conseqiiéncia, a maior percentagem para

alugadas, cedidas e invadidas.
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Foto 01 - Foto de alguns tipos de residéncias no bairro do Centro no municipic de 5antos.

Durante os ultimos anos houve por parte do poder publico
tentativas de melhorar a regido central, porém até o momento
pouco foi alcancado. Recentemente o governo do Estado diwvulgou
um projeto, em entrevista dada ao Programa Opinido, transmitido

pela TV Mar de Santos, no qual pretende construir moradias para



a populacdoc dessa regido. Resta esperar que haja efetivamente

uma mudang¢a neste contexto.

Org¢amento

O municipio dispde de U$ 280 milhdes - U$ 560,00 / habitante

Fote 02 - Foto panordmica da orla da praia no municipio de Santos.
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2. SISTEMA DE SAUDE DE SANTOS

“A evolucdo do Sistema Unico de Saude em Santos, iniciado em
1989, tem como pressuposto béasico as diretrizes da Constituicido
Federal de 1988 e as Leis Federais Complementares de n° 8080 e
8042. Foram realizadas até o) presente momento, cinco
Conferéncias Municipais de Saude, cujas resolucdes passaram a
ser elementos norteadores, Jjunto com a NOB 96 das politicas

desenvolvidas pela Secretaria Municipal de Satude de Santos”.?

O orcamento da Prefeitura Municipal de Santos para 1999/2000
é de R$ 85.107.000,00 (Oitenta e cinco milhdes cento e sete mil

reais), cerca de 5,43% superior aoc de 1999.

A cidade de Santos é polarizada e como tal, devido a
abrangéncia de seus servigos publicos, sofre uma invasdo de 42%
de pessoas de outros municipios. Esta situagio ocorre ndo sé a
nivel metropolitano, através das nove cidades que compdem a
regido, mas também de S3o Paulo, regido do A.B.C. e outras

cidades do interior.®

* SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Saude — Plano Municipal de Saude,
1999.
® SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Saiide — Plano Municipal de  Satde,
1999.
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2.1. ACESSO

O acesso ao sistema é feito através das seguintes portas de

entrada:

1*) As Unidades Béasicas de Saude (policlinicas), em numero

de wvinte e cinco unidades (incluindo &rea continental).

2%) Os Prontos Socorros Municipais, em numero de trés

unidades.

Tal acesso & irrestrito e compreende assisténcias mediante

a pratica do acolhimento.

As policlinicas (Unidades Basicas UBS) obedecem a uma
limitacdo terapéutica e diagnéstico definido pela gama de exames
complementares coclocados a sua disposicgdo, contando ainda com
suprimentos de medicamentos, gque assegura através de uma
padronizacdo, a resolutividade do nivel de complexidade a que se

propdemn.’

Esgotada a sua capacidade, o paciente sera referenciadeo a
nivel secundério, ou seja, aos Ambulatérios de Especialidades
(AMBESP) .

Os AMBESPS sd3o estruturados como unidades de média
complexidade e contam com vAarias especialidades e fazem exames

de média complexidade.

Numa fase terciaria ocorrem as internagdes hospitalares.
Para tal atividade a cidade conta com duas unidades préprias da
Prefeitura, o Hospital Municipal “Dr. Arthur Domingues Pinto ”,
com cinglenta e seis leitos e o Hospital e Maternidade Municipal

“Dr. Silvério Fontes”, com cinglienta e trés leitos .

7 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Plano Municipal de Satde,
1999.
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2.2. REDE DE SERVICOS

Nos altimos anos a pratica da Saude Publica vem se mostrando
criativa e voltada para a realidade da populagdo.Varios
municipios vém desenvolvendo Programas de Saude valorizando o

Sistema de Vigilancia na identificagdo e prevencdo das doencas.

O municipioc de Santos participa desse resgate do Servigo
Publico, intensificando as ag¢des basicas de saude, os Programas

especificos e a retaguarda hospitalar.

Em seu ambito de atuagdo a Secretaria Municipal de Saude de
Santos conta com varios servigos e programas sendo responsavel
pela Prestagdo de Servigos de Saude e também pela Gestdo do

Sistema.

Em Santos, como no Brasil, h& desigualdades importantes
entre a populagdo as gquais sdo percebidas na analise dos
indicadores de saude. Enquanto a regido do Centro apresenta um
coeficiente de mortalidade infantil de 40 °/y, na regido da Orla
este valor ndo ultrapassa os 6 °/y ; valor bem préximo dos

paises desenvolvidos.®

2.2.1. UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Implantadas a partir de 1989, o municipio conta atualmente
com 25 Policlinicas, sendo tré&s na 4&4rea continental.Té&m como
proposta a organizacdo do atendimento na unidade através de
equipe minima composta por enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
médico clinico, pediatra , ginecologista , dentista e auxiliar

administrativo.

8 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Programa de Vigilancia do
Recém Nascido de Risco, 1996.



Os profissionais realizam atendimentos e atividades de
prevencdo, expandindo suas ag¢des para a comunidade utilizando a
visita domiciliar como instrumento de acompanhamento do

paciente.

Foto 03 - Policlinica do Jardim Ridio Clube, uma das que compdSem o quadro de unidades da
rede no municipio de Santos.

As policlinicas foram distribuidas na cidade para facilitar
o acesso da populagdo, abrangendo uma &rea de atuacgdo de cerca
de 20.000 pessoas, e para considerar as diferengas existentes

entre as regides dentro do mesmo municipio.

2.2.2. SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

O municipio conta com trés Prontos-Socorros: Central, Macuco
e Zona Noroeste, que atuam de forma integrada com o servigo de
resgate para atendimento externo (resgate de pacientes para os
Pronto-socorros), ou remocao do Pronto-socorro para 0os

hospitais.
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Foto 04 — Entrada do Pronto Socorro Central Municipal no municipio de Santos.

2.2.3. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES

E uma Unidade de Referéncia para atendimento nas &areas de:
Cardiologia, Gastroenterologia, Nefrologia, Cirurgia Geral,
Cardiologia, Gastroenterologia, Reumatologia, Dermatologia,
Endocrinclogia, Nefrologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular,
Proctologia, Oncologia, Psicologia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Alergologia, Ortopedia, torrinolaringologia,
Neurologia Adulto e Infantil, Endodontia. Além disso, fazem

exames de média complexidade.

O Sistema de Saude de Santos conta com dolis ambulatérios:
Centro e Zona Noroeste. Os pacientes atendidos nas unidades
basicas sdo encaminhados ao ambulatéric gquandoc necessario, para

atendimento especializado.



2.2.4. HOSPITAL DR. ARTHUR DOMINGUES PINTO

Possul 56 leitos distribuidos em: Clinica Médica (26);

Clinica Pedidtrica (8); Clinica Cirurgica (22).

No setor de emergéncia do Hospital, conta-se com o pronto-
socorro, atendendo 24 horas com equipe composta por médicos,
auxiliares de enfermagem, enfermeira e equipe de resgate que da

retaguarda nas diversas patologias.

2.2.5. HOSPITAL E MATERNIDADE DR. SILVERIO FONTES

Criado em dezembro de 1995, através de um processo de
locacgdo, veio buscar solucionar a caréncia de leitos
hospitalares de maternidade, e assim melhorar a assisté&ncia

prestada a gestante no municipio.

Trabalhande em equipe, o hospital em pouco tempo conguistou
© reconhecimento de maternidade modelo da regido, e em
conseqliéncia, titulos de Maternidade Segura pela Secretaria de
Saude do Estado de S3o Paulo e Hospital Amigo da Crianca

concedido pelo UNICEF e Ministério da Saude.
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Foto 05 - Hospital e Maternidade Silvério Fontes no municipio de Santos.

2.2.6. PROGRAMAS DE SAUDE

2.26.1. PROGRAMA DE SAUDE BUCAL

Considerado como um conjunto de praticas cujo maior objetivo
¢ manter todas as estruturas anatomo-funcionais da cavidade

bucal higidas e integras.’

2.26.2. PROGRAMA DE CONTROLE DAS DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS E AIDS

Criado em 1989 tem como propdésito ndc somente a questio
assistencial, mas também a capacitagdo dos profissiocnais de

saude, com o planejamento e implantacdo de ag¢des de prevencio.

? SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Plano Municipal de Saude,
1999
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2.26.3. PROGRAMA DE SAUDE DA MULHER

Com o objetivo de atuar na prevencdo de doengas evitaveis,

desenvolve as seguintes agdes:

- Pré-Natal;
-~ Planejamento Famililar;
- Prevencdo do Cancer Ginecolégico;

- Programa Nascer e Viver.?®

2.26.4. PROGRAMA DE SAUDE MENTAL

Conta com cinco Nucleos de Apoio Psicossocial (NAPS) para
atendimento a pacientes psicéticos e neurdticos graves. Os
nucleos prestam atendimento ambulatorial, hospitalar - dia e
internagdo. Dispde de uma unidade abrigo para os pacientes sem
familia, um Nacleo de Atendimento ao Toéxico Dependente e um

Nucleo de Reabilitacio Psicossocial.®

2.2.6.5. PROGRAMA DE SAUDE DA CRIANCA

Atende criang¢as vitimas de maus tratos e oferece atendimento
as criancas com problemas escolares (Apoio Escolar), através dos
trés Centros de Valorizagdo da Crianga localizados nas seguintes

regides: Centro, Zona Noroeste e Orla.'?

10 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Programa de Reforma
Administrativa, 1998,

' SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Saude — Programa de Reforma
Administrativa, 1998,

12 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Programa de Reforma
Administrativa, 1998,
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3. CONTEXTUALIZACAO

3.1. CONCEITOS TEORICOS

Em 1889, a Secretaria de Higiene e Saude de Santos iniciou
um processo de reforma, ampliando e criando novos servicos de
saude. O Secretaric de Satde e sua equipe realizaram
levantamentos de dados com o objetivo de caracterizar o gquadro
epidemiolégico do municipio e estabelecer um modelo de

intervencdo.

Com a implantagdo do Sistema Unico e Descentralizado de
Satde - SUDS, o municipio passou a assumir responsabilidades até
entdo atribuidas ao estado. Com isso Santos avancou no campo
epidemiolégico, desenvolvendo as agdes de controle das doencas
de notificacdo compulséria e 1inovou também com programas

especificos nesta Area. (SILVEIRA, L.T. 1995).%

¥ SILVEIRA, L.T. A Prética da Vigilancia 4 Satide em Santos: o programa de vigilancia do recém
nascido de risco. Tese de Mestrado apresentada a Faculdade de Satide Publica, Departamento de Saude
Materno Infantil, Universidade Estadual de S. P., 1995.
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Na area da Mortalidade Infantil, foi feito um levantamento
dos o6bitos e nascimentos através dos cartérios, prontuarios
hospitalares e visitas domiciliares, tendoe como referéncia os
anos de 1988 e 1989. Produziu-se um relatério com analise
estatistica, no gqual apontou-se a necessidade de implantar um

programa de controle da mortalidade infantil em Santos.*!

Em 1981, foi implantado o Programa de Vigilancia do Recém-
Nascido de Risco, com o objetivo de avaliar todas as criancas
nascidas e residentes em Santos, utilizando-se indicadores de
risco biclégicos e sociais. As criancas selecionadas como de
risco para a mortalidade a partir destes indicadores passariam a
ter um accompanhamento especial, com seguimentos fregiientes e
vigilancia no comparecimento as consultas.’ De 1la para ca,
muitos municipios deo Brasil véem se utilizando dessa mesma

metodologia.

A analise da Mocrtalidade Infantil nos ultimos anos, tem
mostrado que em varias regides houve reducio dos débitos na faixa
de 1 més a 1 ano de vida. Os Programas de Agentes Comunitarios
de Saude e Satde da Familia véem sendo apontados pelo Ministério
da Saude como responsaveis em parte, pela melhora dos
indicadores de morbimortalidade infantil. As acées promovidas
pela Pastoral da Criangca também tém sido apontadas como
importantes para a melhoria da qualidade de vida das criancas

abaixo de 5 anos.

No entanto, estes coeficientes no Brasil ainda s3o altos
comparativamente aos dos paises desenvolvidos. 0 Japdo apresenta
coeficiente de Mortalidade Infantil de 5 °/ew enquanto que o do

Brasil estd em torno de 36 %/c.

14 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Saude — Estudo da Mortalidade
Infantil em Santos, 1988 e 1989.

! SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satde — Programa de Vigilancia do
Recém Nascido de Risco, 1991.
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No municipio de Santos, S3o Paulo, Campinas e Belo
Horizonte, por exemplo, também se evidencia essa mesma reducédo.
Em Santos o coeficiente foi reduzido de 34 °/w em 1990 para 21
°fo0 em 1997.1%°

E importante ressaltar que ha& wvariacdes importantes desse
coeficiente no pais, bem como em relagdo aos componentes da
Mortalidade Infantil. H& municipios cuja Mortalidade Infantil é
maior na faixa de 29 dias &4 1 ano e outros como Santos e Sao
Paulo, onde a Mortalidade Infantil é maior no primeiro més de

vida, principalmente na primeira semana de vida.

Na udltima década, os esforcos desenvolvidos estiveram mais
voltados para o enfrentamento das doencas diarréicas, doencas
preveniveis por vacinag¢do e desnutric3o, problemas de satude que
sdo mais frequentes entre criancas depois do primeirc més de
vida, resultando, dessa forma, em maior reducdo da mortalidade
infantil no periodo pés-neonatal. A mortalidade no periodo
perinatal representa, atualmente, o principal contingente dos
6bitos nos menores de um ano, e a sua reducdo aparece como um
desafio, ndo sé para os servicos de saude, como para a sociedade
em geral (A Mortalidade Perinatal e Neonatal no Brasil -

Ministério da Saude).!

No Brasil, Costa, M.C. et al (1999)*® realizaram um estudo
de abordagem nutricional em gestantes e nutrizes adolescentes,
com o objetivo de apresentar os diferentes fatores que podem
interferir na evolucdo gestacional e nos resultados neonatais,

abordandoe aspectos nutricionais.

' SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Programa de Vigilancia do
Receém Nascido de Risco, 1997.

" MARANHAO, A.G K. et al, “Mortalidade Perinatal e Neonatal no Brasil”. In: Assisténcia Perinatal e
Neonatal no Brasil, Rio de Janeiro: n[J 17, fevereiro/1999, pp 6.

8 COSTA, M.C.O. et al, “Abordagem nutricional de gestantes e nutrizes adolescentes: estratégia basica
na prevencdo de riscos”. In: J. pediat.(Rio de Janeiro); 75(3): 161-6, maio-junho. 1989. tab.
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Como resultade concluiram sobre a importancia, de, no
acompanhamentc as gestantes adolescentes, serem consideradas as
‘tuacdes de risco clinico, nutricional e psicossocial por parte
dos profissionais de saude, prevenindo assim, riscos para a mae

e o bebe.

Neste mesmo raciocinio Ruben A et al (1996)'° a partir de
uma revisdo bibliografica sobre variiveis psicossociais como
“res de risco e/ou protecdo na gestacdo, propds um modelo
biopsicossocial, ressaltando a inter-relacdo entre os fatores

biopsicossociais e estilo de wvida.

A Mortalidade Perinatal vem adguirindo cada vez mais
importéncia comc componente da Mortalidade Infantil e como
ceterminante da menor esperanca de vida dos paises
subdesenvolvidos. Muitas destas mortes podem ser prevenidas ja
que resultam de condicdes de vida desfavoraveis, insuficiéncia
na cobertura de atencdo & saude, falta de informacdo e auséncia
de uma rede de apoio psicossocial durante a gestacdo (Langer,
M.C.et al 1980).2°

Segundo BACKETT, E.M. et al (1985)?' o uso de dados sobre
riscos ao nivel da assisténcia individual e familiar teria trés

objetivos superpostos:

- Maior capacidade de reconhecer prioridades, estilos de

vida que afetam a salude;
- Vigiléncia consentida do individuo e familia;

- Pronto encaminhamento do individuoc e familia.

¥ ALVORADO, R. et al, “Componentes psicosociales del riesgo durante la gestacioén: revision
bibliogréfica”. In: Rev. Psiquiatria (Santiago de Chile); 13(1): 30-41, 1996. tab.

¥ LANGER, M.C. et al, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revisién conceptual y
bibliografica”, 1980.

* BACKETT, E.M. et al, “O Enfoque de Risco na Assisténcia a Satde: com especial referéncia a Satde
Materna Infantil, inclusive planejamento familiar”. Washington, D.C., Organizac¢do Pan-americana da
Saude, 1985. OPAS — Publicagio Cientifica, 491.



Em estudo realizado no México, Langer, M.C. et al (1980)%
descrevem algumas destas condicdes associados ao risco

perinatal:
- Educacido formal

- Migracdo rural e urbana/ alta rotatividade em &areas da

cidade
~ Idade materna< 17 a e > 35 anos
- Baixo peso da gestante/desnutricio
- Trabalho fisico
- ©Stress e ansiedade
- Tabagismo

- Alcooclismo

Observa-se nos estudos realizados em Santos, a presenca de
algumas dessas situacdes assocladas & mortalidade neonatal como

€ o caso da gestacdo em adolescentes.

Com base na teoria do enfoque de risco, foram definidos
critérios biclégicos ja descritos em bibliografia e/ou embasados
nos atendimentos realizados com gestantes e recém-nascidos da

rede de salde de Santos.

Quanto aos aspectos psicossociais ndo existe estudo
realizado, porém, nas discussdes técnicas com os profissionais
de saude das unidades do Centro de Santos s&o mencionados: a
desnutrigdo da gestante, muito responsabilizada pelo baixo peso
ao nascer (cerca de 70% dos o6bitos de 0 a 28 dias), e o uso de
drogas na regildo central do municipio (onde ha prostituicaoc e
corticos) (Relatdério do Programa de Vigilancia do Recém Nascido
de Risco, 1991).%

2 LANGER. M.C. et al, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revision conceptual y
bibliografica™, 1980.

2 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Saude — Relatério do Programa de
Vigilancia do Recém Nascido de Risco, 1991.
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E interessante observar gque muito se fala do risco social,

mas poucc se encontra sobre a descricédo

psizossocial direcionado a uma populacao

A definicdo de “apoio psicossocial”

de um programa de apoio

de risco.

segundo Langer, M.C. et

al(1980)% n3o estd clara na literatura porque varia de acordo

com contextes culturais, no entanto, integra trés componentes:

- Apoio emocional: reforgo das sensag¢des de segurancga,

bem estar e autoestima;

- Apoio cognoscitivo: informacio, conhecimento e
conselhos gque podem ajudar o individuo a resolver
situacdes;

- Apoio material: facilitar o acesso a objetos e
servicos gue podem servir para resolver problemas
praticos.

Segundo Langer, M.C. et al (1980)% a literatura destaca o
apoio emocional no ultimo trimestre da gestacidc e apoio

cognoscitivo nas informacdes relevantes da profilaxia obstétrica

eliminando © medo e a ansiedade.Ressalta ainda, que as

investigagdes sobre este tema foram realizadas em paises

desenvolvidos o que é uma limitacio importante se considerarmos

o contexto cultural.

Nuckolls Y Col. (1972)?° por sua vez avaliaram a correlacéo
entre os eventos vitais e variaveis obstétricas, incluindo baixo

peso ao nascer. Outros autores observaram complicacdes entre
mulheres com alto nivel de stress com e sem apoio psicossocial:
foi 3

autores

a proporcdo de presenca de complicacdes nas gestantes

vezes maior mno grupo sem apoio psicossocial. Os

encontraram uma associacdo significativa entre apoio

* LANGER. M.C. et al, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revision conceptual y
bibliografica™, 1980.

% Ibiden, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revision conceptual y bibliografica™, 1980.

¥ NUCKOLLSy Col. Apud LANGER,M.C. et al, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal:
revision conceptual y bibliografica”, 1980.
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psicossocial insuficiente e presenca de complicacgdes

obstétricas.

Ha estudos que comprovaram a contribuicdo do apoio
psicossocial na melhoria dos resultados do processo perinatal.
Gottlieb  (1980)?", realizou um ensaio clinico aleatério,
avaliando o efeito em um grupo de apoio dirigido por médico,
para pais que estavam passando por stress por tratar-se de uma
primeira gravidez. O autor observou gque a partir dessa
experiéncia aumentava o apoio que a mulher recebia no contexto

familiar. Neste caso, os efeitos bioldégicos eram minimizados.

Outro estudo realizado por Olds y Col (1980)2?° mostrou que
um grupc de gestantes que fazem parte de programa integral de
visitas domiciliares durante a gravidez e puerpério utiliza mais
os servicos comunitidrios e de saude. Foram demonstrados efeitos
positivos do programa sobre peso ao nascer e idade gestacional
no caso de maes adolescentes e fumantes Langer, M.C.et al
(19803 .2

Considerandoc que durante 1980 ocorreram aproximadamente
130.000.000 de nascimentos no mundo, estima-se para o ano 2000
que este numerc alcangarid os 163.000.000. Cerca de 85% deste
total ocorrerda em regides subdesenvolvidas, onde 95% das mortes
sdo perinatais e a maior parte destas é evitavel Langer, M.C.et
ail. (19B0Y..°

Conforme ja& fol mencionado, o componente perinatal tem sido
fator importante para a menor esperanca de vida nos paises
subdesenvolvidos. Segunde Langer, M.C. et al (1980)° , isto

resulta da falta de recursos para o cuidado a saude que

7 GOTTLIEB BH. Apud LANGERM.C. et al, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal:
revision conceptual y bibliografica™, 1980.

% OLDSY Col. Apud LANGER,M.C. et al, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revisién
conceptual y bibliografica, 1980.

¥ LANGER.AM.C. et al, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revision conceptual y
bibliografica™, 1980.

* Ipiden, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revisién conceptual y bibliografica™, 1980.

*! Ipiden, “El apoyo psicosociale durante el periodo perinatal: revisién conceptual y bibliografica”, 1980.
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fregientemente ndo sdoc dirigidos adequadamente & populacgdo de

maior risco.

E necesséario, portanto, gque haja uma compreensdoc dos
problemas de saude perinatal para que as intervencdes nessa Aarea
considerem os seus determinantes biopsicossociais e a partir

dai, respondam as necessidades da m3e e da crianca.

Devido a importancia de intervir na Mortalidade Perinatal, o
municipio de Santos implantou o Programa Nascer e Viver em 1997
com © objetivo de oferecer retaguarda psicossocial e vigilancia
a2 gestante, melhorando a assisténcia & mde e crianca. Para isto,
utilizou-se do “enfoque de risco”: diferenciacdo positiva na
assisténcia a saude, com base em medigdes de riscos BACKETT,
E.M. et al, (1985).%

No modelo de Enfoque de Risco, segundo Backett E.M. et al
(1985), *° pretende-se “corrigir as desigualdades em saude que
afetam quase todas as sociedades sendo também pragmidtico na

medida em gque busca a justica social em saude”.

2 BACKETT, E.M. et al, “O Enfoque de Risco na Assisténcia 4 Satde: com especial referéncia a Saude
Materna Infantil, inclusive planejamento familiar”. Washington, D.C., Organizagdo Pan-americana da
Saude, 1985. OPAS — Publicagdo Cientifica, 491.

3 BACKETT, E.M. et al, “O Enfoque de Risco na Assisténcia a Satde: com especial referéncia a Saude
Materna Infantil, inclusive planejamento familiar”. Washington, D.C., Organiza¢do Pan-americana da
Saude, 1985. OPAS — Publicagdo Cientifica, 491.



3.2. PROGRAMA NASCER E VIVER

Foto 06 — Sede do Programa Nascer e Viver.

¥
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Nos ultimos anos, a analise dos dados do Programa do Recém-
Nascido de risco vem relacionando a Mortalidade Neonatal com a
assisténcia de pré-natal, parto e ao recém-nascido ainda na

maternidade.
Entre as situagdes mais freqlientes temos:
» Acompanhamento irreqular do pré-natal;

« Falta de avaliacd3o do Risco obstétrico e a conseqliente

falta de acompanhamento adequado;

« Dificuldade de internacd3o nas maternidades conveniadas

com o SUS;
» Auséncia de pré-natal;

e Problemas na assisténcia ao recém-nascido de risco na

maternidade (falta de UTI neonatal pelo SUS);

« Problemas no atendimento a gestante na maternidade
(avaliacdo inadequada provocando o nascimento fora do

hospital ou erro na avaliacido pés-datismo) ;

» Falta de informacdes do pré-natal para os
profissionais da maternidade, inclusive casos

avaliados como risco cbstétrico.

No ano de 1992 foi criade o Comité de Prevencdo da
Mortalidade Neonatal <com a proposta de estudar os O&bitos
neonatais e avaliar essas situacdes com o objetivo de melhorar a

qualidade da assisténcia prestada a gestante e ao bebé.

Além de tentar garantir a avaliagcd3o e acompanhamento

A

biopsicossocial, o programa procurou criar uma “engrenagem” de
funcionamento, integrando a unidade basica, a Casa da Gestante,
o ambulatério de alto risco (Hospital Estadual Guilherme Alvaro)

e as maternidades, inicialmente a municipal.

No Programa Nascer e Viver propde-se organizar a assisténcia
ao pré-natal a fim de encaminhar as maternidades uma gestante
melhor orientada e bem assistida. Dessa forma, entende-se que as
maternidades também devam se organizar para receber essa

gestante e oferecer um bom atendimento durante o parto.
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No Brasil, de cada 130 mulheres uma morre em conseqgiiéncia do
parto (0.M.S.,1999). Isso demonstra a necessidade de uma
integracdo maior entre rede basica de satde e servico hospitalar

a fim de garantir uma assisténcia adequada a gestante e aoc bebé.

A pratica de acompanhamento da gestante tanto no pré-natal
como no atendimento psicossocial, necessita de agbes que
garantam sua qualidade e coeréncia. Dentre as agdes basicas que
visam garantir esta assisténcia destacam-se a captacio,

acolhimento e vigilancia.

Dentre as primeiras acdes desenvolvidas pelo Nascer e Viver
incluem-se as reunides entre as equipes coordenadas pela Casa da
Gestante; visitas das gestantes a maternidade municipal para
conhecimento do espaco fisico e equipe de satde e discussio dos

casos com os profissionais da rede basica.

Considerando-se gque a base para a andlise e avaliacdo dos
programas de saude estid na disponibilidade dos dados produzidos
pelos mesmos, é de extrema importdncia ¢ preenchimento correto

dos instrumentos utilizados pelos profissionais de saude.

Em Santos experimentou-se o uso de alta tecnologia em
substituigdo aos prontudrios tradicionais, com a colocacdo de

terminais de computador em cada unidade de satde.

Como se tratava de um projeto experimental, manteve-se
paralelamente o sistema antigo. Isto gerou por parte de alguns
profissionais criticas em relacdo a duplicidade de servico e as
limitacdes do sistema que n&o fornecia dados especificos por
programas ou distribui¢ées segundo faixa etaria ou mesmo das

principais intercorréncias.

Conforme Jja foi mencionada, a ficha de pré-natal ja existia
e fazia parte de um contingente grande de fichas utilizadas
pelos profissionais além da ficha HYGIA do sistema de

informatizacdc da rede.

Neste contexto, obter um bom percentual de preenchimento
destes instrumentos tornou-se tarefa dificil e somente possivel
de ser alcancado de duas formas: obrigatoriedade ou

convencimento.



O Programa Nascer e Viver optou pela segunda via até por
pensar também na qualidade do preenchimento, e conseguiu que
mais de 90% dos dados das gestantes acompanhadas fossem

devidamente preenchidos.

Concomitante a essas agdes, o Programa criou o Sistema de
Vigilancia, através do gqual as gestantes recebem visitas de
rotina realizadas pela equipe para conhecimento da realidade
local ou guando faltam as <consultas de pré-natal e/ou

acompanhamento psicossocial.

Dentro do Programa Nascer e Viver esta é uma das agdes mais
importantes. Nos estudos de <casos de o6bitos neonatais,
realizados pelo Programa do Recém-Nascido de Risco eram
freqlentes as perdas de gestantes no acompanhamento durante o

pré-natal e principalmente no final da gestacéao.

Em 1998 o Ministério da Saude promoveu o I Férum Nacional de
Assisténcia Perinatal, onde fol discutida a questdo da “Alta de
Pre-Natal”. Considerada uma pratica absurda, mas real, ficou
evidente na época a necessidade, ao contrario, de manter-se a
gestante em controle até o momento de encaminhamento a

maternidade.

Em Santos a postura de alguns profissionais era a mesma,
havendo uma ruptura no acompanhamento gestaciocnal no momento em

que a gestante necessitava de maior atencdo.

Soma-se a isso a falta de informacdo por parte das gestantes
sobre os sinais ( rompimento da bolsa, contracdes e outros) e o
momento certo para procurar © servigo hospitalar e tem-se a
possibilidade concreta de intercorréncias desfavoraveis a

gestante e ao bebé.

A avaliacd3o permanente de todas essas agdes produziu no
primeiro més de implantacdc a inclusdo de novas medidas voltadas
sempre para o objetivo inicial do Programa. Entre essas medidas
uma refere-se a “captacdoc” da gestante dentro e fora das
unidades de satde, de fundamental importancia para uma regido

onde 30% das gestantes ndoc fazem pré-natais.

Foi feita uma parceria com estudantes do curso de auxiliar

de enfermagem gue apds capacitagdo e com protocolo para registro
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fizeram um mutirdo da reglido para identificar gestantes sem

acompanhamento de Pré-natal.

Paralelamente, a enfermeira do Centro de Satde Martins
Fontes passou a fazer um controle através da solicitacdo do TIG.
Com o registro de informag¢des basicas: nome, idade, endereco e
data da solicitacdo, providencia visita domiciliar para as
mulheres com resultados positivos e gque ndo retornaram a

unidade.

Complementando as ac¢bes voltadas para a captacdo, a equipe
da Casa da Gestante passou a buscar semanalmente, dados de
atendimento no Pronto Socorro Central, a fim de identificar as
gestantes da regifo do Centro que por ali passaram. Isto ocorreu
em funcdo de algumas perdas de pré-natal pela procura dos
servicos de urgéncia e emergéncia por parte das gestantes como

alternativa para o acompanhamento da unidade basica.

A captacdo caracteriza-se pela identificagcd3oc e a imediata
insercdo da gestante na rotina do pré-natal e da retaquarda
psicossocial. Garantindo-se esta captacdo ¢é preciso que a
gestante seja bem acolhida no servico de sauide, vinculando-se ao

pré-natal e atividades de apoio.

O Programa Nascer e Viver surgiu das necessidades referidas
anteriormente e com o propdésito de oferecer as gestantes de
risco, uma retaguarda psicossocial. Algumas questdes béasicas
identificadas nos relatérios do Programa do Recém-Nascido de
Risco e nos dados trabalhados pela Vigilancia Epidemiolégica do

municipio, foram consideradas para a sua organizacao:

- 0O coeficiente de Mortalidade Neonatal é um dos
indicadores da qualidade dos servigos de saude

envolvidos com os cuidados perinatais;

- 0O coeficiente de Mortalidade Neonatal ¢é um dos
componentes responsaveis pelo elevado Coeficiente de
Mortalidade Infantil;

- No municipio de Santos os 6ébitos de recém-nascidos de
0 a 28 dias de vida correspondem a 80% do total

ocorrido em um ano (Santos. Prefeitura Municipal de
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- Santos. Secretaria Municipal de Saude- “Relatério do
Programa de Vigilancia do Recém Nascido de
Risco,1997).

- A maioria desses oObitos poderia ser evitada com uma
boa assisténcia de pré-natal e parto (Relatdério do

Comité de Mortalidade Perinatal, 1995).3%

- A cobertura de pré-natal na regido Centro da cidade
naoc apresenta nivel satisfatério, comparado &s outras
regides do municipioc de Santos (Relatério do Programa

de Vigilancia do Recém Nascido de Risco, 1996).%*

- As dificuldades de adesi3o das gestantes ao pré-natal
na regido Centro, relacionam-se as caracteristicas da
propria populacac e a captacdo e vinculagdo por parte

dos profissionais de saude;

- a regido Centro do municipio é formada por velhos
casardes, transformados na sua maioria em corticos,
onde moram de 30 a 40 pessoas em condigdes insalubres.
Calcula-se uma média de 1.600 familias residindo neste

tipo de moradia;

- A proximidade do Porto favorece a atividade de

prostituicdo feminina e trafico de drogas;

- Embora existam varios “arranjos familiares”,
evidencia-se a familia matrifocal, isto €&, aquela que
se organiza em torno da mulher na auséncia de um

companheiro;

- A renda familiar desta populagdc ndoc atinge um
salédrio-minimc e gque a mido-de-cbra é concentrada no

mercado informal de trabalho;

- Evidencia-se o alto indice de violéncia contra

mulheres e criancas nesta regido;

3 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Programa de Vigilancia do
Recém Nascido de Risco: Relatorio do Comité de Mortalidade Perinatal, 1995.

3 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satde — Relatério do Programa de
Vigilancia do Recém Nascido de Risco, 1996.
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- As doengas respiratdérias e as sexualmente

transmissiveis, em destaque, a Tuberculose e AIDS,

- respectivamente, apresentam grande incidéncia entre

essa populacdo;

- O Centro de Saude Martins Fontes e a Policlinica da
Conselheiro Nébias atendem grande parcela desta

populacdo.

Com o objetive de garantir o acompanhamento de pré-natal e a
retaguarda psicossocial para as gestantes de risco e coordenar a
vigilancia das gestantes de médio e baixo risco, o Programa foi
inicialmente implantado na regiido do Centro, onde o coeficiente

de mortalidade é duas vezes maior que o da cidade.

Acrescenta ainda, gque a “consciéncia da vwvulnerabilidade
especial da familia jovem por parte da comunidade resultou no
reconhecimento popular dos fatores de risco, por exemplo: a
idade reprodutiva avancada ou prematura, a pobreza, a
desnutrigio materna, o pedquenoc intervaloc entre partos,
multiparidade e toda uma série de outros fatores de risco sdo

bem reconhecidos em certas culturas como riscos da gravidez”.

E mais, o “instrumento mais importante do enfoque de risco
sera talvez uma atitude mental que perceba as estimativas de
risco como estimativas da urgéncia da necessidade de assisténcia
promotora, preventiva e curativa precoces, e a prevaléncia do
risco na populacdoc como estimulec para o melhor uso possivel dos
recursos e tecnologias apropriados: o risco como estimador das

necessidades”.

Seguindo esse modelo, as equipes da Segdo de Planejamento e
do Centro de Saude Martins Fontes da Secretaria Municipal de
Satde, definiram os critérios de risco bioldégico e psicossocial
utilizades para a classificacdo da gestante incluida no
programa. Os critérios biolégicos foram definidos a partir da

ficha de pré-natal utilizada pelo municipio - modelo da
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Organizacdc Pan-americana de Saude - CLAP (Centro Latino
Americano de Perinatologia), onde os critérios de risco sé&o
destacados com a cor amarela (anexo). Apds o seu preenchimento o
profissional médico «classifica a gestante e organiza o seu

acompanhamento da seguinte forma:

- Alto risco: gestante ¢é encaminhada ao Hospital
Guilherme Alvaro, onde funciona o ambulatérioc de alto
risco para a gestante, ou permanece na prépria unidade
caso o médico se responsabilize pelo acompanhamento.
Vale lembrar que atualmente h& dificuldades no
ambulatério de risco quanto ao agendamento do pré-
natal, dificultando retornos freqiientes necessarios
para algumas patologias e ndo existe controle e busca

ativa das gestantes faltosas.

- Médio e baixo risco: gestante permanece na unidade

basica onde é realizado o pré-natal.

Para a definicéo dos critérios psicossociais, os
profissionais se utilizaram dos atendimentos realizados no
Centro de Salde e de critérios Jj& estabelecidos em literatura
(anexo) . A responsabilidade pelo preenchimento desta ficha é da
auxiliar de enfermagem e do médico; ambos treinades para esta

tarefa.

As gestantes avaliadas como de risco biolégico e/ou
psicossocial sdo encaminhadas para a Casa da Gestante onde terio
acompanhamento de uma equipe interdisciplinar (Assistente
Social, Psicdéloga, Ginecologista, Nutricionista, Obstetra,

Enfermeira).



3.2.1. CASA DA GESTANTE

Foto 07 - Atividade de grupo na Casa da Gestante

A Casa da Gestante foi implantada em 1990 com a finalidade
de atender a gestante de risco obstétrico. Dispondo de uma
equipe multiprofissional, a Casa desenvolvia atividades com as

gestantes encaminhadas pelos servicos de atencdo basica.

Ocorre que, através da avaliagdo dos obites infantis e
especialmente neonatais (Relatérios do Programa do Recém Nascido
de Risco - 1991 a 1996)°%, verificou-se que as situagdes de risco
psicossocial e obstétrico ndo estavam sendo identificadas e

acompanhadas adequadamente. Em 1996 a Casa da Gestante passou a

36 SANTOS. Prefeitura Municipal de Santos. Secretaria Municipal de Satide — Relatério do Programa de
Vigilancia do Recém Nascido de Risco, 1991 a 1996.
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funcionar dentro da Maternidade Municipal, descaracterizando as
acdes propostas inicialmente, ou seja, a equipe passou a atender
as necessidades da maternidade (demanda interna), o dque
dificultou ¢ atendimento das gestantes encaminhadas pelas

unidades de saude (demanda externa).

Em 1997 foi proposta pela equipe da Secdo de Planejamento, a
reestruturacdo da Casa da Gestante, através da implantacdo do

Programa Nascer e Viver.

A partir desta data, a Casa passou a ter como objetivo
atender a gestante de risco obstétrico e psicossocial da regizo
do Centro de Santos, promovendo atividades educativas e
terapéuticas e desenvolvendo ag¢des de vigilancia durante a

gestacdo e puerpério.

Quadro 01 - Agdes de Vigilancia - Casa da Gestante.

Casa da Gestante

Integracdo com Equipe Vigilincia da Gestante de Risco = Captagdo 3 Acompanhamento
da Unidade Basica | Psicossocial e Obstétrico : Psicossocial

Unidads Demais Controle da i Cortrole de P.S Certral V.. de insergdo as Gupods Atendimanta
Pilgto Unicades 1 & | i 2 -Buscade pré-natal das recepeio - Inicial
Discussdo Discussdo de SECGEST & : SECGEST e dados. gestantes
decasose - casoseapSes buseadedados/  busca de dados / il = captadas na
acdes : ji f P : P pré-natal->yD -~ comunidade-= VB,
conpumtas / intervencdo a0 pré-natal da a0 pré-natal de EE—
intervengda PR 1 R - i
“Visita Domiciliar
d.k. £}
Convivéncia Puerpéric | Apaio ¢ Acompanhamento Grupo de Grupo de Gestantes Grupo de Gestantes
Nutricional  decasoindividual = Adolescentes no 1% a 2* Sam. no 3% Sem.
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Quadro 02 -~ Atribuigdes da Casa da Gestante.

Atribuicoes da Casa da Gestante

Acompanhamento Psicossocial Vigildncia da Gestante de Risco
+ Grupos de apoio terapéutico; - Controle de comparecimento das gestantes nas atividades
+ Grupos de orientagio; : previstas;
- Contato com familiares; i « Captagao das g comi i (Pronto-Socorro);
- Atividades de lazer; = * Vigildncia do Periodo Parinatal;
« Cursos; « Integragio com ambulatorio de pré-natal de alto risco (HGA);
« ArticulagAo com recursos da comunidade; i * Visita domiciliar para gestantes faltosas;
+ Apoio Nutricional 1 + Visita domicillar apos o nascimento para alta do Programa

Grupo de Puerpério

Discussdo de Casos

Recursos Humanos da Casa da Gestante

Recursos Humanos

|
- 01 Chefia - 03 Auxiliares de Enfermagem i }
|

+ 03 Psicologos = 02 Administrativos
= 03 Assistentes Sociais - 01 Digitador
+ 02 Enfermeiras = 01 Motorista

* 01 Cozinheira

3.2.2. VIGILANCIA DA GESTANTE

As gestantes 1incluidas no sistema de wvigilancia devem
realizar consulta mensal até a 32® semana gestacional, quinzenal
da 32° a4 36 e a partir dai semanal ou de acordo com a
necessidade do caso. Durante o acompanhamento de pré-natal
realizam os exames de rotina previstos no Programa de Saude da
Mulher (urina 1, hemograma, glicemia). Na Casa da Gestante as
mesmas participar de atividades grupais e atendimentos

individuais realizados pela equipe multiprofissional.

O Centro de Saude e é Casa da Gestante dispSem de um
controle de comparecimento as consultas através do qual
identifica-se a gestante faltosa e procede-se a realizacdo de
visita domiciliar. O instrumento utilizado & a prépria ficha de
pré-natal onde o atendimento e a préxima consulta @ séo

registrados, permitindo que se faca a vigilancia.



Foto 08- Atendimento e

visita domiciliar para busca ativa.

3.2.3. ALTA DO PROGRAMA

Espera-se que as gestantes facam o acompanhamento de pré-
natal e sejam desligadas somente apés o puerpério. No entanto,

as mulheres podem se desligar do programa nas seguintes
situacgdes:

Residir em outro municipio;
- Impossibilidade de localizacio:

- Mudanca de endereco;

Falta de interesse em participar do programa;

68
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O Programa Nascer e Viver propde na pratica a concretizacio
do entendimento da Saude de forma ampliada, valorizando os
aspectos psicossocials que possam interferir no cursc da
gestagdo e a vigilancia como instrumento que possa garantir o

acompanhamento das agdes de vigildncia na unidade de saude.

&
g
.

Foto 09 Atividade de Grupo - Orientagdo nutricional — Casa da Gestante.
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4. A MORTALIDADE PERINATAL NO
BRASIL

Apesar da reducgido do Coeficiente de Mortalidade Infantil no

Brasil, ainda é elevado o numero de criancas que véem a falecer

nos primeiros dias de vida, segundec o Ministério da Saude.

No Forum Nacional de Assisténcia Perinatal realizado em
fevereiro de 1999, e organizado pelo Ministério da Satde,
Renilson Rehem, Secretidrio de Assisténcia & Satde do Ministério
da Saude, declarou que o SUS-Sistema Unico de Satde melhorou o
acesso aos servicos, mas falta qualidade (Assisténcia Perinatal

e Neonatal no Brasil, 1999)°%.

Renilson acrescentou ainda, que a Assisténcia pré-natal deve
ser organizada numa perspectiva de acompanhar, encaminhar e
assegurar a assisténcia ao parto, mesmo naqueles municipios que
sé dispdem de uma atencdo basica, lembrando que o parto ainda é

um atendimento de urgéncia em boa parte do nosso pais.

O Secretario considera come papel do Ministéric da Satde a
elaboracio de estratégias, principalmente através das
Secretarias de Assisténcia e de Politicas de Sande, criando
formas de incentivo e acompanhamento dessas politicas em nivel

de municipios.

* REHEN, Renilson. In “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil — um desafio para os servicos de
satide”, FIOCRUZ, 1999, pp 4.



Para Jodo Yunes (1999)°7%, Secretario de Politicas de Satude
do Ministério da Saude, também presente no Férum, o cuidado com
a2 nutricdo da mulher é fundamental, especialmente no norte e

srdeste. Acrescenta ainda, que a gravidez precoce na
adolescéncia é outro importante fator de risco, por ser na

ia das vezes, indesejada e com relacdo direta com o
nascimento de criancas com baixo peso. (Revista: Assisténcia
Perinatal e Necnatal no Brasil - um desafio para os servicos de

saude - FIOCRUZ, 1999).

No segundo semestre de 1998, segundo Yunes (1999)°°, o
Ministério deu énfase a dois comités, o de Mortalidade Materna e
de Mortalidade Perinatal, com o propésito de intensificar as
acdes de combate a Mortalidade Infantil.

Durante a apresentacdo dos dados da mortalidade perinatal no
Brasil, Ana Goretti Maranhdo (1999)%, informou que nos udltimos
anos o Ministério da Saude vem desenvolvendo acdes de promogdo
da saude da crianca gque Jja resultaram em guedas na taxa de

mortalidade infantil em todas as regides brasileiras.

A mortalidade pédés-neonatal teve uma reducdoc importante, no
entanto, a mortalidade nc periodo neonatal representa,
atualmente, o principal contingente dos o6bitos nos menores de 1

ano.

Na ocasidc alguns dados sobre a tendéncia da Mortalidade

Perinatal foram apresentados:

¥ YUNES, Jodo. In: “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil - um desafio para os servigos de saude™,
FIOCRUZ, 1999, pp 5.

* Tbidem, “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil — um desafio para os servigos de saude”, FIOCRUZ,
1999, pp 5.

“© MARANHAO, A.G. et al “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil — um desafio para os servigos de
saude”, FIOCRUZ, 1999, pp 6.
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Grafico 01 - Coeficiente (por 1000 nascidos vivos) de Mortalidade
Infantil por Regides do Brasil.

Coeficiente (p/1000 nasc.vivos) de Mortalidade Infantil por Regides
il s i) Sialen i S TR M O S T T
i 120~ -1
! |
]
.................................................. i
s
! § 100~
=
R T o ol I e R e T e B T
] 80’
g w1980
f 60 m 1990
I &
g P mME &8 S BE BEE B B 1996 i
8
3
4] 2]
Brasil Norte Nodeste Sudeste Sul Centro-
Oeste
fonte: IBGE Regices
De acordo com os dados, observam-se diferencas nos

componentes da mortalidade infantil. A redugdo mais expressiva
entre 1990/1996, ocorreu no componente pés-neonatal. A partir de
1993, h& um predominio indiscutivel do componente neonatal sobre
o poés-neonatal, bem comc uma tendéncia de estabilidade ou mesmo
de aumento do primeiro, influenciado pelo incremento de
cobertura de notificac@o de o6bitos e maior informacio sobre a
assisténcia ao parto em unidades de satide (Assisténcia Perinatal

e Neonatal no Brasil, 1999).%

A mortalidade perinatal compreende os ébitos fetais tardios
e Obitos neonatais precoces, segundo a definicdo da Organizacio
Mundial da Satide (OMS). Obito fetal tardio é o que ocorre antes
ou durante o parto de feto pesando 500 g. ou mais de peso.
Quando o pesc do nascimento for desconhecido, deve-se utilizar a

idade gestacional. Obito neonatal precoce compreende os 6bitos

 MARANHAO, A.G. etal “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil — um desafio para os servigos de
satude”, FIOCRUZ, 1999, pp 6.
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da primeira semana de vida. Na ultima definigdo da OMS, o©
periodo perinatal comega a partir da 22° semana de gestagdo de
fetos com mais de 500 g. Esse & o critério atualmente utilizado
pelo Ministério da Saude para classificar as mortes fetals de

acordo com a Classificacio Internacional de Doengas 10° revisdo.

De acordo com estimativas da OMS para o ano de 1996, a taxa
de mortalidade perinatal em nivel mundial é de 53 por mil
nascidos vivos. (Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil;
1999) .2

Quadro 02 - Estimativa da Mortalidade Perinatal por 1000 nv segundo
algumas regides do mundo.

Regido Estlmat:,:l.va da Mortalic}f.f?“ferinatal pci'.r 1000 NV_
1983 1995
Mundo . 58 _ 53
Africa 81 75
"""" Asia 61 53
. e 14_ S T
América Latina 54 39
América do Norte 1.3 09
...... Oceania 52 44

Fonte: OMS, Mortalidade Perinatal, 1996, p.l4.

A analise comparativa de 1983 e 1995, com um intervalc de 12
anos mostra que a Africa e a Asia possuem as piores taxas de

mortalidade perinatal.

Nos paises desenvolvidos (América do Norte e Europa), esses
valores s3o bem inferiores, sendo gque a primeira causa de
mortalidade no periodo perinatal é a mal-formagio congénita,
considerada inevitavel. (Assisténcia Perinatal e Neonatal no

rasil 1999).%

2 MARANHAO, A.G. et al “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil — um desafio para os servigos de
saude”, FIOCRUZ, 1999, pp 7.

* Tbidem, “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil — um desafio para os servigos de satide”,
FIOCRUZ, 1999, pp 7.
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No Brasil, a maioria dos 6bitos & conseqiiéncia das condigdes
da gestante, da assisténcia ao parto e da crianga no momentc do

nascimento. As principais causas s3o: prematuridade, afecgdes

respiratérias do recém-nascido, membrana hialina, asfixia intra-
uterina e intraparto, baixo peso ao nascer, traumatismo
obstétrico e infeccd3o intra-uterina. (Assisténcia Perinatal e
Neonatal no Brasil, 1999).% No municipio de Santos a tendéncia

de reducdo da mortalidade infantil é semelhante a do pais,

havendo predominio do componente neonatal.

Observa-se uma reducgéo do componente pés-neonatal,
consolidada a cada ano. As principals causas desta faixa sdo as

doencas respiratérias.

Grafico 02 - Evolugdo do coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1000
nv) em Santos, segundo faixa etaria, no periodo de 1988 a 19889.

Evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1.000 nasc.vivos)
em Santos, segundo faixa etaria, no periodo de 1988 a 1999

Coeficiente (por 1.000 nasc.vivos)

Periodo === ()0 - 28 dias |

=== 29 dias - 01 ano
~ ATENGAC: Em 1998 mais de 40% da Mortalidade Tardia (20d - 1 ana) foi “invacida® por bitos de causa perinatal
fonte: PYRNR-SEVIEP-DEVAT-SMS-PMS s total

O municipio conta com o Comité de Prevencdo e Reducdo da
Mortalidade Neonatal, que analisa os o6bitos de 0 a 06 dias de

vida, classificando-os quanto a evitabilidade.

* Ibidem, “Assisténcia Perinatal e Neonatal no Brasil — um desafio para os servigos de saude”, FIOCRUZ,
1999, pp 7.
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De acordo com os dados do Programa do Recém-Nascido de Risco, no
ano de 1995 Santos apresentava um coeficiente de mortalidade
perinatal de 24 °/w com o predominio do ébito fetal tardio e
neonatal precoce, as principals causas da mortalidade perinatal
referem-se a assisténcia a gestante durante o pré-natal, parto e

ao recém-nascido na maternidade.



5. ASSISTENCIA PERINATAL EM
SANTOS

Em 1991, com a implantacdo do Programa do recém-nascidoc de
risco, o municipioc de Santos procurou intervir no quadro da
mortalidade infantil & época com um coeficiente de 34 %/uw,
principalmente no componente pés-neonatal. Nestes ultimos 07

anos observou-se uma redugdo importante de 50%.

Ao longo desses anos, a reducgdo ocorreu basicamente na
mortalidade infantil tardia. Seguindo a tendéncia do Estado de
Sdo Paulo e Brasil, o municipio de Santos apresenta um

coeficiente alto na faixa de 0 a 28 dias.

Com o objetivo de intervir neste quadro, foi implantado em
1997 o Programa Nascer e Viver com o propdsito de trabalhar o

risco de morrer ainda na “barriga da mae”.

A partir desse momento pretendeu-se estabelecer um novo

fluxo para a assisténcia perinatal:
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Quadro 03 - Fluxo para assisténcia perinatal.

Unidade Basica
Pré-Natal

Maternidade

Nascer e Viver s
Municipal

Casada Gestante
Alto Risco

v

Programa do
Recém-Nascido de
Risco

o Unidade basica:

Sdo 25 unidades béasicas que possuem uma equipe minima:
enfermeira, auxiliar de enfermagem e ginecologista.
Nestas unidades ¢é realizado o acompanhamento de pré-

natal com protocolo de avaliacdo do risco e exames de
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rotina. As unidades sdo distribuidas nas quatro regides
do municipio (orla; morros; centro e zona noroeste). As
gestantes s3o avaliadas segundo critérics de risco
biclégicos e psicossociais e o seu atendimento

organizado a partir destes resultados.

Casa da Gestante:

Unidade responsavel pelo acompanhamento da gestante de

risco biopsicossocial e pelo sistema de vigilancia.

Maternidade municipal:

Unidade hospitalar responsavel por 67% dos partos SUS no
municipio. Apresenta uma taxa de 72 % de parto normal
(1998) .

Programa do recém-nascido de risco (PRNR):

Planejar a assisténcia a crianca considerando o conteudo
social, emocional e cultural das familias vem sendo o

grande desafio do Programa.

Cerca de ©90% das criancas gque nascem e residem no
municipio de Santos s&do avaliadas pelo PRNR. As fichas
de avaliagdo s3o encaminhadas para as unidades de saude
referidas pelas maes para a realizacdo do acompanhamento

e vigilancia.

UNICAMY

e ~EMTR AL
gt {OTECA CeNIRA

154
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6. JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

No Servigo Publico h& uma grande producio de acdes gque na
perspectiva do planejamento, sdo conhecidas como acdes
programaticas. Estas acdes s3o desenvolvidas a partir de
informagdes epidemioldgicas e tém a Saude Coletiva como objeto

de intervencdo, porém nem sempre s3oc avaliadas.

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervencdo ou sobre gqualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisées

(Hartz, Z.M.A. 1997).%

Nesta pesquisa, pretende-se realizar a avaliacdo do
Programa Nascer e Viver para posteriormente ampliar as suas

agdes no municipio.

A implantac¢ido parcial na regido do Centro do municipio de
Santos facilita a avaliacdo, intervencio e verifica seus efeitos

sobre a populacdo acompanhada (Hartz, Z.M.A., 1987).%¢

A partir de analise comparativa entre grupos expostos as
agdes do Programa, espera-se avaliar o impacto dessas acdes nas
condigdes de nascimento dos bebés e na ocorréncia de problemas

maternos no periodo de pré e pbés parto.

“ HARTZ, ZM.A., “Avaliagdo em Saude — Dos Modelos Conceituais 4 Pratica na Analise da Implantacéo
de Programas, Editora FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 1997, pp 31.

“ HARTZ, ZM.A., “Avaliagdo em Saude — Dos Modelos Conceituais 4 Pratica na Analise da Implantagdo
de Programas, Editora FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 1997, pp 80”.
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A anilise deste impacto subsidiard reformulag¢des no programa

e i« pertinéncia de sua ampliacgi3o.

6.1. OBJETIVOS

Principal:

Avaliar o Programa Nascer e Viver através das condicgdes de
nascimento das criangas da regido do Centro de  Santos
comparando-se os grupos de gestantes com e sem acompanhamento do

Programa Nascer e Viver entre 1997 e 1998.

Secundarios:

- Descrever o perfil das gestantes com e sem
acompanhamento de pré-natal: faixa eté&ria; procedéncia;
condicgdes sbéclio-econdmicas; antecedentes obstétricos

(paridade, tipo de parto);

- Descrever o perfil das criangas nascidas das gestantes
gque integram o estudo: pesoc ao nascer, prematuridade,

mortalidade;

- Analisar a associacdo entre o acompanhamento realizado

pela gestante e as condigdes de nascimento dos bebés.



Quadro 04 - Quadro de Resumo da Pesquisa.
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GRUPO |

| Gestantes incluidas no Programa Nascer e Viver através do Centro de
Saude Martins Fontes no periodo de setembro/97 a fevereiro de 1998

| | |

GRUPO 1i

Gestantes da unidade Conselheiro Nébias / sem acompanhamento
psicossocial — setembro de 97 a fevereiro de 1998.
Serao identificadas a partir da ficha de pré-natal utilizada na rede basica,
seguindo os critérios nela disponiveis (em anexo).

GRUPQ I

Gestantes da regido do Centro que nao realizaram pré-natal. Serdo
identificadas a partir da ficha de critério utilizada pelo Programa do
Receém-Nascido de Risco, no periodo correspondente ao das gestantes

: do Programa Nascer e Viver.
- Mudarnca de sndereco

Endereco arrada
Auséncia de vingulo

Baixo e médio risco: = Alto risco biologico: Alto risco psicossocial:
Acompanhamento na rede Acompanhamento no HGA ou Casa da Gestante
na rede :

Vigilancia: Vigilancia: Vigilancia e
Unidade bésica com = Casa da Gestante : acompanhamento
supervisdo da Casa da : : psicossocial:
Gestante i

Casa da Gestante

6.2. MATERIAL E METODOS

6.2.1. DESENHO DA INVESTIGACAQ

Estudo tipo coorte retrospectivo com grupe de

exposigdo

constituido pelas gestantes acompanhadas pelo Programa Nascer e

Viver, (grupos I e II abaixo) incluidas no periodo de setembro
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de 1997 a fevereiro de 1998, e de ndo exposicd3o formado por
gestantes gque ndo realizaram pré-natal, residentes na mesma

regido (grupo III).

As gestantes foram divididas em trés grupos:

- Gestantes com pré-natal e acompanhamento
biopsicossocial;

- Gestantes com pré-natal e sem acompanhamento
psicossocial.

- Gestantes sem acompanhamento de pré-natal;

A partir dai foram analisadas as variaveis de estudo e de
resultado nos grupos, a fim de verificar se havia associacio

entre elas.

6.2.2. POPULACAO DE REFERENCIA

Constituiram referéncia para o estude 215 gestantes
residentes na regido do Centro da cidade de Santos, onde o

Programa Nascer e Viver foi implantado.

6.2.3. POPULACAQ DE ESTUDO
Gestantes residentes na regido do centro de Santos: 181

o Incluidas no Programa Nascer e Viver no periodo de

setembro de 1997 a fevereiro de 1998;

o Incluidas pela Policlinica Conselheiro Nébias com
acompanhamento de pré-natal, mas sem retaguarda

psicossocial no mesmo periodo citado acima;

© Gestantes que ndo realizaram pré-natal no periodo de
outubro de 1997 a junho de 1998. (nenhuma consulta ou
menos de 3 consultas). Como o programa foi implantado
apenas na regido do Centro, a populagdo selecionada

obedeceu ao critério da regionalizacdo.
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6.2.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Integraram o estudo todas as gestantes que iniciaram o pré-
natal no Centro de Saude Martins Fontes no periocdo de setembro
de 1997 a fevereiro de 1998; aquelas da mesma regido que
realizaram o Pré-natal na Policlinica da Conselheiro Nébias e
nao tiveram acompanhamento do Programa Nascer e Viver e as gque
ndo fizeram pré-natal cuja provavel data do partc reporta-se

para o mesmo periodoc de setembro/97 a fevereiro de 98.

6.2.5. CRITERIOS DE EXCLUSAQ

Foram excluidas do estudo, as gestantes que se desligaram do
programa por erro ou mudanca de enderego (13), ou ainda por

residirem em outro municipio (21).

6.2.6. VARIAVEIS DE RESULTADO ( DEPENDENTES)

Foramo consideradas aqui as condicgdes dos recém nascidos:

e Peso ao nascer <2500 ; prematuridade; permanéncia apés a

alta materna; o6bito neonatal.

6.2.7. VARIAVEIS INDEPENDENTES

e Acompanhamento do Programa Nascer e Viver ; acompanhamento

do pré natal normal e auséncia de pré natal.

6.2.8. INSTRUMENTOS DE COLETA DE INFORMAGOES

A analise dos dados epidemioclégicos supde a existéncia de um
sistema de informacdo organizado. Coletar os dados é neste caso,

tarefa importante para a analise dos resultados a serem obtidos.
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As informagbes s&o coletadas diariamente por prefissionais

treinados.

Os dados referentes aos ©6ébitos infantis foram analisados
guando da sua ocorréncia. O Programa do Recém nascido de risco
emite relatério anual contendo os dados e uma analise dos fatos

ocorridos durante agquele periodo.

Para a realizacdo do presente estude foram selecionados
alguns instrumentos cujos dados foram de extrema importancia
para a avaliacido do impacto das acdes do Programa Nascer e

Viver. Foram eles:

6.2.8.1. FICHA DE PRE-NATAL

A ficha de pré-natal utilizada pelo Programa de Saude da
Mulher além dos dados de identificacdo estabeleceu critérios de
risco para a gestante sobre os quais esperava-se que houvesse
uma atuacao efetiva (anexo 2). Foi implantada em 1990, quando da
implantacdo do programa na rede basica, com a realizacdo de
treinamento para os profissionais de saude da rede municipal de

Santos.

As fichas foram preenchidas nas unidades basicas pelo
profissional de satde, normalmente nas primeiras consultas da
gestante sendo utilizadas também, para registro dos atendimentos

e controle das gestantes faltosas durante o pré-natal.

O agendamentc era mensal ou de acordo com a necessidade,
devendo ser mais préximo nas ultimas semanas de gestacéo.
Conforme ja mencionado, as gestantes faltosas foram
identificadas através da ficha de pré-natal onde se registrava o
préximo retorno, devendo receber uma visita domiciliar para

retornar identificac3o do problema e retorno a consulta.
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No final da gestacdo as fichas das gestantes que integraram
o presente estudo foram recolhidas para anédlise dos seguintes
dados:

- Média de idade gestacional
- Inicio de pré-natal

- Idade da mae

— Numero de consultas

- Local do pré-natal

- Paridade

- Numero de abortos

- Risco obstétrico-relacionar

Considerando-se a gqualidade no preenchimento das fichas,
houve perda no levantamento desses dados, uma vez gue alguns
profissionais questionaram sua importancia. Neste caso, a opcao
foi buscar as informacdes em outros instrumentos disponiveis:
ficha Hygia (ficha do atendimento para faturamento), ficha
critério do Programa do Recém-nascido de Risco, ficha do

Programa Nascer e Viver.

6.2.8.2. FICHA DE RISCO PSICOSSOCIAL

Quando se pensou na implantacdo de um sistema de vigilancia
para a gestante oferecendo retaguarda de atendimento
psicossocial, fez-se necessaria & elaboracdo de um instrumento
que pudesse concluir sobre o risco psicossocial com certa
acuracla. As equipes da Secd@o de Planejamento, da Casa da
Gestante e do Centro de Saude Martins Fontes elaboraram entiao,

uma ficha epidemiolégica de avaliacdo de risco.

Os critérios de risco avaliados foram estabelecidos a partir
da experiéncia da equipe valorizando-se, neste momento, muito
mais a sensibilidade do gque a especificidade das situacdes
identificadas como de risco. Apés varias reunides, concluiu-se

por um modelo que foi testado no Centro de Saude Martins Fontes.
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Primeiramente os profissionais de satde foram treinados
quanto ao preenchimento da ficha, sendo orientados sobre a
importéncia dos dados para o acompanhamento dos casos. Ficou
acertado que a ficha poderia ser preenchida pelo profissional

vel no momentc do atendimento (Enfermeira, Auxiliar de

I

.agem, Obstetra).

A ficha de critério psicossocial normalmente & preenchida na
primeira consulta do pré-natal. A distribuic3c dos seus
critérios permite que ao final do preenchimento haja a conclusédo
gquanto ao risco. Aquelas do Centro de Salde Martins Fontes
consideradas de risco foram encaminhadas para a Casa da Gestante

onde tiveram acompanhamento psicossocial.

Para o presente estudo, as gestantes foram avaliadas segundo

os seguintes critérios psicossociais: (anexo 3).
- Analfabeta
- Nicleo familiar: sem convivéncia de familiares; sem

residéncia fixa; composicdc familiar> 5 pessoas; filhos
< de 2 anos

- Familiar alcooclista/drogadito/ com problema mental

- Desnutrigdoc: classificagdo do G.0O. através de grafico/
ficha perinatal modelo CLAPE

- Adolescente

- Gravidez indesejada

6.2.8.3. PRONTUARIO HOSPITALAR:

Documento hospitalar gque agrupa todas as informacdes da
paciente desde o seu ingresso até o momento da alta. Registram-
se agqui os procedimentos de enfermagem e médicos que podem
colaborar para a avaliagdo da assisténcia prestada a gestante e
ao bebé. Através da revisdo dos prontuarios, foram identificados

os seguintes dados:

- Semana gestacional
- Tipo de parto

- Patologia no parto
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6.2.8.4. FICHA DE CRITERIO DE RISCO DO RN

Impresso proprio do Programa do recém nascido de risco
avalia as criancas nascidas em Santos utilizando critérios de
risco biopsicossociais. Inclui também informag¢des referentes a

mée e crianca.

Os profissionais da rede de saude também passaram por
treinamento para implantacdo do programa, o gqual inclui

apresentacdo da ficha.

Para as gestantes gque ndo realizaram pré-natais sera
utilizada a ficha de critério de risco do Programa de Vigiléncia

do recém-nascido de Risco (anexo 4).

Através da ficha de critério de risco serdo levantados dados

referentes as condigdes de nascimento:

- Prematuridade

- Peso ao nascer - < 2500 g ou > 2500 g

- Permaneceu internado apdés a alta materna
- Tipo de parto

- Obitc perinatal

Para reduzir a perda, poderdo ser utilizadas a Declaracédo
de Nascido Vivo e a ficha de investigacdo domiciliar de 6ébito

realizada pelo Programa do Recém-nascido de Risco.

6.2.8.5. DECLARAGAO DE OBITO - D.O.

Instrumento oficial para registro de débito, inclui dados de
identificacdo da crianca e pais e, principalmente sobre as

causas basicas e de morte da crianca.

Mensalmente um funcionidrio devidamente treinado, da Segdo de
Vigilancia Epidemiolégica vai aos cartérios de Santos e levanta
as Declaracdes de Obito. Os referentes as criancas residentes no
municipio. Os documentos sao reproduzidos para que

posteriormente sejam codificados e analisados estatisticamente.



Nos casos em gue ocorrer o&bito e natimorte, serid feita a

busca das seguintes informag¢des da D.O.:

- Idade

- Sexo

- Bairro

- Local do 6bito

- Causa béasica

- Gestante com pré-natal / sim ou nio

- Gestante com acompanhamento psicossocial / sim ou néo.
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7. ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Com o objetivo de avaliar o Programa Nascer e Viver,
implantado pela Secretaria Municipal de Saude de Santos em 1997
eram esperadas 215 gestantes. Para o presente estudo foram
incluidas 181 gestantes havendo uma perda de 34 gestantes

devido:

- Moravam em outra regifo/municipio: 21 gestantes

- Mudaram de enderego: 13 gestantes

7.1.1. CARACTERISTICAS DA POPULACAQ DE ESTUDO

Das gestantes integrantes deste estudo 85,6% realizaram pré-
natal, considerando-se para tanto a realizacgdo de pelo menos 3
consultas no servigo de saude. Dentro deste grupo 22,3% puderam
se enquadrar nas faixas consideradas pelos obstetras como de

maior risco para mde e bebé: <18 anos e >35 anos.
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Em contrapartida, foram identificadas no mesmo periodo de
estudo 26 gestantes que ndo realizaram pré-natal, correspondendo
a 14,4% do total pesquisado. No municipio de Santos apenas 5%
das gestantes nd3o fazem acompanhamento de pré-natal (Programa de

Vigilancia do Recém Nascido de Risco, 1997).

QUADRC - Distribuigdo das gestantes segundo grupos de
acompanhamento e variaveis de comparagdo.

VARIAVEIS SAPNV (%) CAPNV (%) VALOR P

In_icio PN primeiro 36,7 17,6 0.340957
trimestre

Numero consultas > 6 21,7 32,6 0.008118

Historia de aborto 16,8 12,8 0.803248
Primigesta 51,6 32,6 0.009745

Idade < 19 anos 17,4 27,9 0.010140

TOTAL 95 86
Ressalta-se que no grupo sem pré-natal (SPN), cerca de 40%

das gestantes estavam nas faixas: < ou igual a 19 anos e > ou
igual a 35 anos, o que permite concluir que talvez o grupoc mais
necessitado tenha ficado descoberto da ac3io do pré-natal,
confirmande a importancia da busca ativa das gestantes na

comunidade como propde o Programa Nascer e Viver.

O UNICEF (Fundo das ©Nacgdes Unidas para a Infancia)em
associagdo com a OMS (Organizagdo Mundial da Saude)e a UNESCO
(Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educacido,Ciéncia e
Cultura), “preconiza que nenhuma mulher deve engravidar antes

dos 18 anos, uma vez que antes desta idade ela ainda n3o esta
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fisicamente madura para tal. Segundo essas organizagdes, toda
jovem deveria ter tempo para se tornar mulher, antes de tornar-

se m3e” ( ABDALLAH,V.0.,1998)."

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, de
1996 {BENFAN, 1997), mostrou gque houve uma diminuicdc da
fecundidade em todas as faixas eté&rias, com exce¢do da faixa dos

adolescentes (ABDALLAH,V.0.,1998).%

A gravidez e o parto na adolescéncia acarretam conseqliéncias
sociais, psicolégicas e médicas que se entrelagcam num todo
indissociavel e tem sido alvo de estudos epidemiolégicos
(ABDALLAH, V.O0. 1998)." No presente estudo, cerca de 23% das
gestantes eram adolescentes, sendo que 66,7% foram acompanhadas

pelo Programa Nascer e Viver (Tabela 10).

Vale ressaltar que até a implantacdo deste programa a
maioria das gestantes adolescentes era encaminhada para o
Hospital Estadual Guilherme Alvaro e Maternidade Municipal
Silvério Fontes que se apresentavam como referéncia para tal.
Como ndoc havia vigiladncia muitas acabavam nao realizando
acompanhamento de pré natal. Com a implantacdo do Nascer e
Viver, como opg¢des de encaminhamentc mantiveram-se os mesmos
hospitais, porém, com a garantia de vigilancia com busca ativa
e convocacdo dos faltosos por parte do Programa através da Casa

da Gestante.

Entre as gestantes adolescentes 83,3% eram primigestas o que
destaca a importédncia de uma reflexdo sobre o inicio precoce da
atividade sexual sem orientacdo sobre contracepcdo e prevencgao

de doencas sexualmente transmissiveis.

7 ABDALLAH, V.O. , “Gravidez na adolescéncia: experiéncia de um hospital universitario™- Pediatria
Moderna — vol XXXIV —n0 9 — setembro de 1998, (in press).

8 Ibidem, “Gravidez na adolescéncia: experiéncia de um hospital universitario™ Pediatria Moderna — vol
XXXIV —nl 9 — setembro de 1998, (in press).

¥ Thidem, “Gravidez na adolescéncia: experiéncia de um hospital universitario”- Pediatria Moderna — vol
XXXIV —nl0 9 — setembro de 1998, (in press).
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A gravidez na adolescéncia tem sido citada como fator de

risco para prematuridade e retardo de crescimento intra-uterino,

levando ao baixo pesc ao nascer
2500g.), o que representa um problema de Saude Publica devido a
sua associagdo com maior morbidade e mortalidade neonatal

“(Abdallah, V.0.S.1998).3°

(peso de nascimento inferior a

Tabela 10 - Distribuigdo das gestantes CAPNV segundo a faixa etéria e

peso ao nascer.

CAPNV
Peso ao nascer TOTAL
Faixa etaria <2500 > 2500
N % N 7% N® LA
<19 4 16,7 20 833 24 100,0
20-34 1 1.6 60 98,4 61 100,0
>35 0 0,0 1 100,0 1 100,0

Fonte:

Tabela 11 - Distribuicdo das gestantes SPN segundo a faixa etaria e peso

a0 nascer.

Ficha de Pré-Natal e Ficha de critéric de risco.

SAPNY
Peso ao nascer TOTAL
Faixa etaria <2500 > 2500
NII. % NQ. % NQ- %
<19 1 11,1 8 889 g 100,0
20-34 12 31,6 26 68,4 38 100,0
>35 0 0,0 3 100,0 3 100,0

Fonte: Ficha de Pré-Natal e Ficha de critério de risco.

Tabela 12 - Distribuigdo das gestantes SPN segundo a faixa etaria e

peso ao nascer.

SPN
Peso ao nascer TOTAL
Faixa etaria <2500 > 2500
N LA N 7% N %
<19 3 50,0 3 50,0 6 | 100,0
20-34 5 42,9 9 60,0 15 | 1000
>35 1 33,3 2 66,7 3 | 1000

Fonte:

0 Ibidem, “Gravidez na adolescéncia: experiéncia de um hospital universitirio™ Pediatria Moderna — vol

XXKIV —nl 9 — setembro de 1998, (in press).

Ficha de Pré-Natal e Ficha de critéric de risco.
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Fazendo-se uma analise comparativa entre idade e peso aco
nascer observa-se que no grupo com acompanhamento do programa
Nascer e Viver (CAPNV) 16,7% das gestantes adolescentes (igual
ou maior que 19 anos) tiveram bebé&s com peso inferior a 2500g, o
que correspondeu a praticamente 100% dos recém nascidos de baixo
peso deste grupo (Tabela 10)). No grupo sem acompanhamento do
programa Nascer e Viver (SAPNV), 11,1% das adolescentes tiveram
bebés com baixo pesoc (Tabela 11), enguanto gque no grupo SPN este
percentual foi de 50(Tabela 12).

No municipio de Santos assim como em outras regides do
Brasil, o numero de gestantes adolescentes vem crescendo e
precocupando os profissionais dessa 4rea. Apesar das acdes
educativas o acesso e a utilizacdo de um método contraceptivo

ainda & insuficiente.

Na regiido em estudo tem-se como agravante o fato de contar
com uma area de prostituicdoc onde adultos e adolescentes podem
se envolver com esta atividade, associada ou n3oc ao uso de
drogas e a situagdes de violéncia em geral (Relatério do
Programa DST/AIDS, 1996).

Tabela 13 - Distribuigdo das gestantes segundo a faixa etéria e
realizacdo de Pré-Natal.

UNIDADES
FAIXA ETARIA CAPNV SAPNV i
e % = % N =
<19 24 279 12 17,4 36 23,2
20-34 61 70,9 47 68,1 108 69,7
>35 1 B 4 58 5 32
s/1 0 0.0 6 8,7 6 39
TOTAL 86 100,0 69 100,0 155 100,0

Fonte: Ficha de Pré-Natal e Ficha de critério de risco.

Das gestantes que realizaram pré-natais cerca de 55,5% foi
acompanhado pelo Programa Nascer e Viver (CAPNV) e 44,58% pela

unidade Conselheiro Nébias (SAPNV), sem atividade do programa.
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Quanto ao numero de consultas verifica-se que nas duas
unidades h& uma concentracdo maior na faixa de 4 a 6, sendo que
no grupo CAPNV a média foi de 6 e no SAPNV 5 consultas (Tabela
14).

O Ministéric da Satde criou o Programa de Humanizacdo do
Parto (Portaria 569 de 08/06/00), estabelecendo como aceitavel o

minimo de 6 consultas durante a gestacgdo.

A Secretaria Municipal de Saude de Santos, através do
Programa do Recém-Nascido de Risco, considerava o minimo de trés
consultas por gestacgdo (Humel, 1989). Este conceito esta sendo
revisto por entender-se gque a identificagdo e intervencdo
precoces sé s3oc possiveis por meio de acompanhamento adequado de

pré-natal.

Com o Programa Nascer e Viver as gestantes passaram a ter
acompanhamento com vigilidncia e busca ativa intensificada nas
ultimas semanas de gestagdo. Estas ag¢des colaboraram para dque
houvesse um maior numero de consultas de pré-natal, o gque

possibilitou um melhor acompanhamento da gestante.

Tabela 14 - Distribuicgdoc das gestantes segundo local de Pré-natal e
nimero de consultas realizadas.

: UNIDADES
NUMERO DE TOTAL
CONSULTAS CAPNV SAPNV
Na, % Nn. % No, %
3 4 a7 9 13,0 12 77
04 06 | 54 62,8 45 65,2 98 632
>7 28 326 15 21,7 45 29,0

Fonte: Ficha de Pre-Natal.
O inicio precoce do pré-natal & um dos principais fatores
que interferem na avaliagd3oco precoce do risco gestacional,

reduzindo o indice de complicag¢des no parto.



No grupo CAPNV apenas 17,4% das gestantes iniciaram o pre-
natal no primeiro trimestre e 17,4% o fez somente no terceiro
trimestre, o que dificultou a identificacdo precoce do risco e o
acompanhamento adequado (Tabela 15).

No grupo SAPNV 31,9% e 7,2% respectivamente, o gque
teoricamente possibilitaria um melhor acompanhamentc no gque diz
respeito ao numeroc de consultas.

Sabe-se que o inicio no primeiro trimestre favorece a
identificacdo precoce dos problemas garantindo a satude da mae e
do bebé& e, por esta razdo, o Ministério da Saude, dentro do
referido programa, estabeleceu que a primeira consulta deve
acontecer preferencialmente neste periodo.

No entanto, conforme tabela 11, a proporcdo de 7 ou mais
consultas de pré-natal no grupo SAPNV fol menor do que no grupo
CAPNV, ou seja, apesar de terem comegado o pré-natal cedo néo
foi garantido o numero adequado de consultas.

A regisio do Centro onde os grupos foram pesquisados
caracteriza-se pelo alto indice de gestantes sem pré-natal
(30,0%) e pelo inicio tardio quando realizado, conforme
relatério do Programa de Vigilancia do Recém Nascido de Risco do
ano de 1996.

Quanto ao inicio do pré-natal, ndo houve interferéncia do
Programa neste momento, uma vez que as gestantes foram incluidas
a medida que <chegavam ao servico. Posteriormente foram
desenvolvidas acdes de captacdo ja descritas anteriormente com o
objetivo de garantir o 1inicio do pré-natal no primeiro

trimestre.

Atualmente o Programa Nascer e Viver realiza a captacdo da
gestante através do teste de gravidez. A partir dai pretende-se
fazer a busca ativa através do registro do nome e endereco
obtidos no primeirc contato com a unidade de satde o que podera

garantir inicio precoce e acompanhamento de pré-natal.
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Tabela 15 - Distribuicdo das gestantes segundo local e inicio de Pré-
natal.

; ) UNIDADES
INiCI0 DO PRE- TOTAL
NATAL CAPNY SAPNY
Ne, % N % Nn %
1% Trimestre 15 17,6 por) 36,7 37 255
2” Trimestre 55 64,7 33 55,0 88 60,7
3" Trimestre 15 176 5 8,3 20 138
sem informacgdo 1 1.2 9 13,0 10 6,5

Fonte: Ficha de Pré-Natal.

Segundo dados parciais do Senso do IBGE/2000, L houve uma
queda na taxa de fecundidade no Brasil. O dado recente é de dque
a média de filhos por mulher caiu de 5,8 para 2,3 entre a década
de 70 e os dias de hoje. Ha& regides onde estes valores sao
distintos e a conseqiéncia direta desta queda é o envelhecimento

da populacido.

Nos trés grupos pesquisados cerca de 15,0% das gestantes
tinham mais de 4 filhos anteriores aquela gestacgdo; acima da
média do pails (Tabela 16). Trata-se de uma regido cuja populacdo
em sua maioria, é desprovida das necessidades basicas, residindo
em condig¢des precarias (cortigos, quartos) e em ambientes de

promiscuidade.

Comparando-se os trés grupos, verifica-se gque no CAPNV ha
uma incidéncia malor de gestantes com mais de 4 gestagdes 18,6%,

acima da média observada .

No grupoc SPN 42,3% das gestantes ja possuiam filhos o que
pelas caracteristicas da regido e da populacdo pode justificar a
auséncia do acompanhamento de pré-natal. 0 conhecimento
adquirido nas gestacdes anteriores pode colaborar para a nao

procura dos servigcos de saude.

S FUNDACAO IBGE. Censo Demografico de 2000. Rio de Janeiro, 2000.
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Tabela 16 - Distribuicdc das gestantes segundo local de Pré-natal e
numero de gestagdes.

UNIDADES
NUMERO DE TOTAL
NI‘I. % Nﬂ‘ % NG. % NI‘I. %
Primigesta 28 32,6 38 55,1 11 42,3 77 42,5
1-3 42 48,8 23 33,3 12 46,2 T 42,5
>4 16 186 8 11,6 3 135 27 14,9
TOTAL 86 100,0 . 69 100,0 26 100,0 181 100,0

Fonte: Ficha de Pré-Natal.

Quanto ao perfil das gestantes observou-se que:

- Nos grupos pesquisados eram em sua maioria Jjovens na

faixa de 20 a 34 anos;

- Todas eram residentes na regido central de Santos onde
@€ grande a 1incidéncia de doengas de notificacdo
compulsbéria: Tuberculose, DST/AIDS; Recém Nascido de

Risco ( Relatério da Vigilancia Epidemiolégica, 1997);
- Cerca de 40,0% eram primigestas;
- Mais da metade iniciou o pré natal no segundo trimestre;

- Em média ralizaram 6 consultas durante o acompanhamento

de pré natal.

7.1.2. AAVALIACAO DE RISCO

A assisténcia ao pré-natal disponibilizada na rede publica
de Santeos inclui a avaliagdo de risco obstétrico através da
Ficha Perinatal (anexo 0l1), na gqual também constam alguns dados

séclo-econdémicos da paciente.

Por meio destas informagdes a equipe de salude pode concluir
pela presenca ou ndo de risco obstétrico. No Programa Nascer e
Viver foi implantada uma ficha especifica para a avaliac3o do

risco psicossocial.
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Tendo em vista que o referido programa ndo havia sido
implantado na unidade Conselheiro Nébias (SAPNV) ¢& natural que o
campo da avaliacdo psicossocial n3o tenha sido preenchido.
Ficaram sujeitas a esta avaliac3o apenas as gestantes do grupo

CAPNV.

Observou-se gue entre as gestantes do grupo SAPNV apenas
39,1% foram avaliadas gquanto ao risco obstétrico enquanto no
grupo CAPNV 100% o foram. De todas as gestantes avaliadas no
CAPNV 60,5% eram portadoras de risco psicossocial e 5,83% de
risco obstétrico.Estudos epidemioldégicos tém mostrado dque a
proporcdo dessa populacdo de risco situa-se entre 15 e 20% a ela
aplicando-se os cuidados intensivos e os recursos da moderna

tecnologia obstétrica (Belford,1983).

Esta situacdo ja vinha sendo observada pelo Programa do
Recém Nascido de Risco através da andlise de acompanhamento e

Mortalidade Infantil.

Um dos objetivos do Nascer e Viver ¢é Jjustamente garantir a
gestante a avaliacdo do risco obstétrico e psicossocial, o que

pode ser confirmado através dos dados analisados.

Tabela 17 - Distribuicdo das criancas segundo grupos de acompanhamento e
varidveis de comparacdo.

CAPNY NAO SIM TOTAL RR VALOR P
Baixo peso 135 20 155 4,5 00019106
Prematuridade 140 15 155 4.8 0.0014575
Perm.Internado 146 9 155 1,3 09039771
Tipo parto 51 104 155 0.8 0.0290716
Obito 150 5 155 09 0.7705310

Fonte: Ficha de Pré-Natal e Ficha de Critério de Risco.

Através da avaliacdo do risco, pretende-se garantir a
qualidade da assisténcia oferecida a gestante.
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Os critérios obstétricos observados foram:

Quadro 05 — Freqiiéncia dos critérios de risco obstétricos nos grupos
CAPNV = SAPNV.

Riscos Obstétricos mais frequentes Frequéncia
Hipertensédo 3
Idade< 1B anos 3
Idade> 35 anos =
Antecedentes obstétricos: mola, eclampsia, 5 5
abortos i
Desnutricgédo 3
Cesarea anterior 1

Quadro 06 — Freqiiéncia dos critérios de risco psicossocial no grupo
CAPNV.

Risco Psicossocial mais frequente Frequéncia
Nivel de instrugdo analfabeta 04
Chefe desempregado 12
Renda familiar menor ou = 0l salario minimo 09
Atual gravidez indesejada 08
Niicleo familiar sem convivéncia de familiar 08
Sem residéncia fixa 03
Composigdo familiar > 5 pessoas 30
Filhos menores de 2 anos 17
Antecedentes de distirbios mentais 06
Dependéncia de alcool 10
Uso de drogas 09

Fonte: Ficha de Risco Psicossocial

Conforme dados mencionados anteriormente confirma-se na
relacdo dos critérios psicossociais a presenca de familias com 5
ou mais pessoas, cuja dificuldade de sobrevivéncia & maior
quando da presenga de chefes desempregados ou salarios muito

abaixo do necessario.

Outro fator importante refere-se a presenga de filhos
menores de 02 anos, o que traduz uma dificuldade no cuidado com
o novo bebé e principalmente a prépria mulher cujo curto
intervalo entre os partos a colocou em situacdo provavel de

risco. (UNICEF;OMS;UNESCO; FNUAP, 1993).
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Analisando-se os dades da avaliagdo psicossocial com © peso
ao nascer observou-se que das 63 gestantes de risco psicossocial
do grupo CAPNV, apenas 05 (todas adolescentes), tiveram bebés com
peso menor ou igual a 2.500g (7,9%), enquanto gque no Jgrupo
avaliado como neormal este percentual foi de 19,4% (Tabela 18).
Vale lembrar que os <critérios ©psicossociais referiam-se
basicamente & situac3o sécio-econdmica dessas gestantes, cuja
avaliacdo deve ser dindmica e estar sujeita a alteragdes durante

o acompanhamento de pré-natal.

Pode-se discutir gque o acompanhamento das gestantes
avaliadas como de risco psicossocial pelo Programa Nascer e

Viver tenha influenciado nas condig¢des de nascimento dos bebés.

Tabela 18 — Distribuigdo das gestantes avaliadas como de risco
psicossocial e como normals e o baixo peso ao nascer.

RISCO PSICOSSOCIAL
BAIXO PESO SIM NAO .
o = 56 % T %
Sim 5 7,9 7 19,4 12 121 |
Nio 58 92,1 29 80,6 87 87,9
TOTAL 63 100,0 36 100,0 99 100,0

Fonte: Ficha de Critério de Risco e Ficha de Risco Psicossocial.
01 caso sem informagdo

Na seqiiéncia da analise dos antecedentes obstétricos chamam
atencdo os dados de ocorrédncia de aborto nos 03 grupos

pesgquisados.

No grupo SPN 19,2% tiveram histéria de aborto o que deveria
ser indicador de risco para o acompanhamento de pré-natal.
Considera-se aqui gque por tratar-se de &rea de prostituigdo, o
risco de aborto esponténeo e gravidez indesejada & maior (Tabela

bk

Neste caso, a vergonha de procurar o médico e relatar o
aborto provocado pode gerar a assoclagdo entre culpa e temor ao
castigo e colaborar para a fuga do pré-natal. O medo da critica
do profissional de saude, gquestdes religiosas, podem também

estar associados a esta fuga.( Belford, 1983)
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No grupo CAPNV apenas 12,8% das gestantes referiram a

ocorréncia de aborto, valor inferior ao apresentado pelo grupo
SAPNV.

Tabela 19 - Distribuigdo das gestantes segundo avaliagdo de risco e
local de Pré-natal.

UNIDADES
TOTAL
ABORTO CAPNV SAPNV SPN

N % N> % N o N %

Sim 11 12,8 11 16,2 5 19,2 27 15,0
Nido 75 872 B 83,8 21 80,8 l§3 85,0

sem inform. 0 0,0 1 1.4 0 0,0 1 0,6
TOTAL 86 100,0 69 100,0 26 ' 100,0 181 100,0

Fonte: Ficha de Pré-Natal.

7.1.3. CONDICOES DE NASCIMENTO

Utilizando-se a ficha de critério de risco do Programa do
Recém Nascido de Risco, procedeu-se a analise de variaveis

relacionadas ao bebé&, comparando-se os trés grupos pesquisados.

Com relagd3o a idade gestacional verificou-se que no grupo
CAPNV onde foili implantado o Nascer e Viver, apenas 4,7% nasceram
com 36 semanas ou menor, enquanto gue no grupo SAPNV esta
freqiéncia fol maior (20,3%) (Tabela 20). 0Os dados do Recém
Nascido de Risco indicam que praticamente 70% das criangas gque
vdo a Obito na faixa de 0 a 6 dias, tém a prematuridade como

causa associada (Programa do recém nascido de risco, 1996).

A identificagdo e tratamento precoces de problemas
relacionados a prematuridade devem ser portanto prioridades no

acompanhamento de pré-natal.
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Tabela 20 - Distribuigdo dos bebé&s segundo idade gestacional e grupos
pesquisados.

UNIDADES
IDADE TOTAL
GESTACIONAL CAPNV SAPNVY SPN
W*No‘ % Nn, % No. % N°- %
Menorou igual 36} 4,7 12 20,3 9 36,0 25 14,7
B sem. -
Maiorou igual 37| 95,3 a7 79,7 16 64,0 145 85,3
sem.
Branco 0 0,0 10 14,5 1 38 11 6,1
TOTAL 26 100,0 69 100,0 26 100,0 181 100,0

Fonte: Ficha de Pré-Natal.

Na distribuig3o dos recém-nascidos segundo tipo de parto
observa-se como dado positivo o fato de a maioria ter nascido de
parto normal, consideradec melhor para a md3e e para o bebé.

(Segre et al, 1991) (Tabela 21).

Tabela 21 - Distribuigdo dos bebés segundo tipo de parto nos grupos de
gestantes que realizaram pré-natal.

UNIDADES
TOTAL
TIPO DE PARTO CAPNV SAPNV SPN
N° % N° % N % N° %

Normal 64 74,4 40 57,8 15 57,7 119 65,7

Cesarea 21 24,4 19 27.5 9 346 49 27,1

Forceps 1 12 0 0,0 1 3.8 2 1,1
Sem informagao 0 0,0 10 14,5 1 38 11 6.1

TOTAL 86 100,0 69 100,0 26 100,0 181 | 100,0

Fonte: Ficha de critéric de risco.

Destes recém nascidos, 12,9% nasceram com baixo peso © Jue

os classifica como de risco para a mortalidade. (Humel, 1989).
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O recém nasclido com pesc de nascimento abaixo de 2500g é
classificado pela OMS comoc de baixo peso ao nascer (BPN). Este
tem tido atencdo especial dentre o0s neonatos por apresentar um
risco aumentado de morbidade e mortalidade ( Revista Paulista de
Pediatria, 1996).

Segundo dados do Programa de Recém Nascido de Risco, 9% das
criancas due nascem em Santos tem baixoc peso, pouco menos do

valor encontrado neste estudo.

Quando se analisa este dado por grupo verifica-se que
naquele SAPNV o wvalor aumenta para 20,3% e no grupo SPN o numero

quase triplicou em relagdo a média dos trés grupos. (Tabela 22).

O grupo CAPNV apresentou uma incidéncia bem menocr de
criancgas com baixo peso. E importante lembrar que no
acompanhamento do Nascer e Viver identificou-se como risco
psicossocial a gestante desnutrida gque Jjunto com outras
variavels estd relacionada ao baixo peso ao nascer.Essas
gestantes tiveram acesso a orientacio nutricional e alimentacgio
suplementar durante a participag¢do dos grupos de acompanhamento

desenvolvidos pela Casa da Gestante.

Comparando-se os trés grupos verifica-se que as gestantes do
grupo SAPN onde o pré-natal é tradicional tem risco relativo
trés vezes maior de terem bebé&s com baixo peso do que as do
grupo CAPNV. No grupo SPN, o risco é cinco vezes maior em

relacdo ao grupo CAPNV.

Tabela 22 - Distribuicdo dos bebés sequndo peso ao nascer nos grupos de
gestantes que realizaram pré-natal.

UNIDADES
PESO AO TOTAL
NASCER CAPNY SAPNY SPN
N& % N° % N % N° %
<1500 2 2,3 0 0,0 0 0,0 2 =,
1500 - 2500 4 4,7 14 20,3 10 38,5 28 15,5
> 2500 80 93,0 45 65,2 15 57,7 140 77.3
s/I 0 0,0 10 30,4 1 38 11 6,1

Fonte: Ficha de critério de risco e ficha de pré-natal
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Freqlientemente o baixo peso ao nascer estda associado a
prematuridade. No entanto, nos dois grupos a incidéncia de
prematuridade foi inferior a de baixo peso o que pode levar a
associacdo do peso ao nascer com outras patoleogias e/ou a
condicdo social das gestantes desta regido. No grupo SPN 40,03
das gestantes tiveram bebés prematuros e destes, 90,0% eram
baixo peso. O grupo CAPNV apresentou o menor percentual de
prematuridade (4,7) e destes, apenas 40,0% dos bebés eram de
baixo peso. No grupo SAPNV o percentual de prematuridade foi de

18,3% e 71,0% eram de baixo peso. (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribuicdo dos bebés segundo prematuridade nos grupos
pesquisados.

UNIDADES
TOTAL
PREMATURO CAPV SAPNV SPN
No. % Nn. % No‘ % NU- % e

Sim 4 4,7 11 18,3 10 40,0 25 14,6
Nio 82 95,3 49 81,7 15 60,0 146 85,4
sem inform. 0 0,0 9 13,0 1 4.8 10 5.8
TOTAL 86 100,0 69 113,0 26 104,8 181 100,0

Fonte: Ficha de critéric de risco.

Conforme Jja mencionado, as gestantes pesquisadas sao
procedentes da regido do Centro de Santos onde a situagao sébcio-
econémica é precaria. Sendo assim, os hospitais procurados foram
os Publicos: Estadual e Municipal e Filantrépico conveniado com
o SUS.

A Maternidade Municipal Silvério Fontes realizou o maior
namerc de partos, 51,4%, confirmando-se como a primeira em

numero de atendimentos pelo SUS. (Tabela 24).
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Tabela 24 - Distribuigdo dos bebés segundo local de nascimento e servigo
de Pré-Natal nos grupos pesquisados.

[
R UNIDADES TOTAL
N % N % N % N* %
HSF 46 53,5 36 52,2 11 423 a3 51,4
Sta. Casa de Santos 23 28,7 13 18,8 5 19,2 4 227
H.Guilherme Alvaro 15 57.7 10 14,5 8 30,8 33 18,2
H.Sdo Lucas | o 00 1 1,4 0 00 1 | 06
H.Sdo José [ 1 12 1 14 0 0,0 2 | 14
CAISM/UNICAMP 0 0,0 0 0,0 1 38 1 06
H.Santo Amaro 1 1.2 0 0,0 0 0.0 1 11
Slinform. 0 0,0 8 186 1 38 9 4.9
TOTAL 86 100 69 100 26 100 181 100

Fonte: Ficha de critério de risco.

Apdés o nascimento, apenas 6,9% das criancas permaneceram
internadas. No grupo SPNV este critério correspondeu a 18,8% das
gestantes, enquanto nos outros manteve-se entre 6,0%. (Tabela
25) s

Tabela 25 - Distribuicdo dos bebés segundo permanéncia no hospital apés
a alta materna nos grupos pesguisados.

UNIDADES
PERMANEC. TOTAL
INTERNADAS CAPNV SAENY
ND, % ND_ % Nﬂ. %
Sim 5 59 7 8,0 12 6,9
Nao 80 94,1 81 92,0 161 93,1
sem inform. A 1.2 7 7.4 8 4,6
TOTAL 86 100,0 95 100,0 181 100,0

Fonte: Ficha de critério de risco.
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Quadre 07 - Descrigdo dos obitos.

Pré-Natal _ Tdade
Idade Tipo de Idade s Avaliagdc | Peso ao do
da mie N —— e parto gestacional * do risco nascer ébito
Consultas
20
3 » i , Horas
39 anos 06 trimestre | C3MF Cesdrea 41 sem M Psicos 2625 a
20 Obstét.
25 anos 10 EiEEE CSMF Normal 39 sema. F (03 3945 Horas
cesdrea)
2% Pol.C. N3o i
40 anos 08 e itned e Nébias Normal 38 sem. M i 3480 01 dia
37 3 37 760 o
anos Nio fez - = Normal sem. M - 2 e
29 Sem risco
19 anos 04 et CSMF Normal 25 sem. M biopsicos 10400 Horas
12 Pol.C. MNio :
3 3 221 d
31 anocs 05 Crimestres Nébias Cesarea 35 sem. F dalial. 2210 04 dias

Fonte: Ficha de Pré-Natal / Ficha de Critério de Risco e Declaragfo de Obito.

Nos grupos pesquisados ocorreram 06 ébitos (3,3%). Destes 02
eram prematuros e com muito baixo peso: um do Centro de Saude e
outro da Conselheiro Nébias. Apenas 01 ébito ocorreu na faixa de
29 dias a 0l ano. O restante pertencia ao periodo neonatal
precoce, responsavel por 70% dos 6bitos infantis em Santos

(Programa do Recém Nascido de Risco, 1997).

Em funcdo dos numeros pequenos torna-se dificil a analise,
porém sabe-se gque a assisténcia a gestante e a crianca no
momento do parto est3o relacionadas a mortalidade neonatal
(Programa do Recém Nascido de Risco - Comité de Mortalidade

Perinatal 199e6) .

Tabela 26 — Distribuigdo dos ébitos segundo grupcs pesquisados.

UNIDADES
2 TOTAL
OBITOS CAPNV SAPNV SPN
ND- % ND_ % ND_ % NO- % =57
Sim 3 35 2 2.9 1 38 (3] 3.3
Nio 83 96,5 67 | 97,1 25 96,2 175 96,7
TOTAL 86 100,0 69 100,0 26 100,0 181 100,0

Fonte: Declaragdo de dbito.
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Sendo assim, ¢é preciso estudos mais aprofundados com
periodo maior de avaliacdo, para que haja um detalhamento das
causas e, conseqlentemente, um direcionamento das acdes voltadas

para a gestante e crianca.
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CONCLUSAQ

Quando a Secretaria Municipal de Saude implantou o
Programa Nascer e Viver com um projeto piloto na regido do
Centro pretendia interferir no quadro de Mortalidade

Neonatal.

Apbés um ano de desenvolvimento procedeu-se a analise dos

dados e verificou-se:

® No grupo acompanhado pelo Programa Nascer e Viver as
gestantes iniciaram tardiamente o acompanhamento de
pré-natal, havendo maior nimero de gestantes
adolescentes. Destas gestantes, a maioria ja possuia
filhos o que pode no conjunto de variaveis indicar

maior risco de morbimortalidade para os bebés.

®* As condigdes de nascimento dos bebés acompanhados pelo
Programa Nascer e Viver foram mais favoraveis quando
comparadas com o grupo SAPNV, no entanto ha
necessidade de se aprofundar a avaliacao do programa

através de um periodo maior de estudo.

¢ Todas as gestantes do grupo CAPNV foram avaliadas

segundo risco obstétrico, contra 39,0% no grupo SAPNV.
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ANEXO 1 - Banco de Dados
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|- DADOS DE PRE-NATAL

Idade da Mae:

Fez Pré-Natal? R Nao D
R Sim. N"de consultas: 5
Local: R Servigo Publico  ~ Ini cio:
R Servigo Particular/convénio
R Sem informacao

Antecedentes Gerais e Obstétricos:

0 de gestacdes: Risco Obstétrico:

NU
N’ de Partos:
N° de abortos:

NP de filhos mortos < 1 ano:

lI- RISCO PSICOSSOCIAL

Alto risco? R Néo )
R Sim Quais?

® 12 trimestre
R 2, trimestre
R 3° trimestre
R sem informacéo

R Nao .
R Sim Quais?
R Sem informagao

R Sem informagéo

lll- AVALIACAO DO PARTO

Idade Gestacional: semanas
Gestagao de Risco:
R S/

| R Néo .
! R Sim  Quais?

Tipo de parto
R Normal R Cesarea R Forceps R S/l

IV- AVALIAGAO DO RECEM-NASCIDO

Local de Nascimento:

Prematuridade: R Nio
R Sim

V- DECLARACAO DE OBITO

Idade: Sexo:RF ®M Local:
Gestante com Pré-natal:
| R Sim R Sim
| R Nao R Néo

Peso:

Permaneceu internado:® Néo

RS

Causa:

Gestante com avaliagdo Psicossocial:

L R Sem informagao R Sem informacao

im
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ANEXO 2 - Ficha de Pré-Natal (frente)

|AS INFORMAGOES ABAIXC DEVERAO SER PREENCHIDAS PELA MATERNIDADE

; iR T WORE - ;
INFORMACOES SOBRE PARTG [T ‘T" - ” RECEM-NASCIDG
i i i :
4 musa-m:aa HiCE TERMIND WOATL [ ABGL5 TEMICA pTETITETy 3

T l AFHALE “:];"_‘.‘-"J.I'—\'..‘B :ULL.II.I-,, et EEI:&::-«( .EH.':':“ é'_j-‘.‘W. D\Sn Ejsef.
! E ~ ST jté.r,um: E_D‘:wc:r"n EL‘:.HA BJ_‘H‘L‘_ I_‘-[orr-u

2 ERmcToma DEGUIT E3FONTAMEG - i Y WA WATZ A, [GRIT0 DURANTE| et
= < AEMDEL: i e raw 1 b o b
E i iz { b HLE] : ",
PARTD:
LACERMGAD PLACENTA CONPLETA [ D-;x:.. [:iu.u o

(B e D B foom (7 77 @ I i

?casﬁlo _L_'e&vresa D AvmErasy Dnt‘ilk5’< :;-‘twr D D” e D-Mm_i- EJ“""'" IM,

i
3 leﬂ AL !BR 13 5 8 & EXL F[S’(‘.‘(! NN QAIIE RN HO Pmamm
s :zcz!l NASCIDD | £k, Fisien i DE RNEE RIECO |

APPSR ﬂm i 5 s
=g ‘——T E] ur,y —nm ‘. "‘”‘"— 3 ‘ISN i AATREHY wifs !
I[ l: ; ] (LN ; e

e | i i bt Dki\'r. S
wezzd | ”"""* I Eﬂ{]mm - a.:u_(z E"’“""L I :i*:.“. : I i

Sy

kPﬂs ﬁﬁuﬂﬂmmé esenasse nsveumarmk mmumca

CQHSULT,A DE PUERPERIO

s s e )
G T e ey
! -. N* DHAS POS PARTO I ]I } : It 0 .....m..-'

R FE m !. urm ;RN A iy . = mcmsu:mm E FE-M» L ol

g

'g'__ ;oEsTIeR lr:"} DUTRG

g

i : oy = o ;] =y :
[ WANAT  NCEMAIE f—-" .mz[:I . ADDORE AL - FERNED ROFMAL i T f:] {1_“_ ik od [__}-'""m 3

COLD LTEANG alt | L ONG COL LR S § ol ke TOOUE YRCINAL ALT 7

RECCANG i :_‘E [ ~.-;——- ;'n:un.qu.mm mm E _-'—.--.—.._- ; A3

| o oEs : B ; el R | AcTh PEURRBETID ||
i o __ P I T T gt e 2 - &
= (o B = S e R i o 308 1 SRR SN | T

i R el ifp L SR i

Bl P 21l B od®’
i ¥ 2 e R 5 : A S s >4

3 b R 235
L i h 3|8 |25
. o B E s § mli I & Dz
; b | S RIS S SN 8. %) R L F

~ | Sy R 3 :}.» A3 blﬁr
g-_ __‘ ¥ 1 3 1 By b AL ; 3 | wr-l‘"'-
£ gl s *1 8 & >3
B Fieeber | [Baa
o 281 i 8.3 : i mE»
BT L & Il : I >

g T e S - i i g : H g_‘
: { s : |9 ; ' 0
2 o H 3
& } I : .'a s




122

Ficha de Pré-Natal (verso)
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ANEXO 3 -Ficha de Risco Psicossocial

(PTG SANENG T COATH

SECAQ DE PESQUISA E EDUCACAD EM SAGDE

123

~ ROTEIRO ‘DE RISCO PSICOSSOCIAL

| wowe A G
DATA __ ¢ ¢ UNIDADE . 4
 CRITERIO - RISCO PSICOSSOCIAL
AT BAIXO
1. NVEL DF INSTRUCEO ANALFABETA, Fian ho ]
I RENBA FAMICAR: (e : &
L - CHEFEDEFAMIUA DESLWPREGADO Ch R S NED
+  MENOR OU IGUAL A 1 SALARIO MINIMO ! SIM J N&C _|
I, ATUAL GRAVICEL INDESETADA : o Aol
1. MUCLES FARILIAR: i g, : e
- SEWCONVIVENGIA OB SAMILIARES P s w0 L
~  SEM RESIDENCIA FIXA P ] nao
. COMPOSIGAS FAMILAR > § PESSOAS F s O NAQ
+  ALHOS MENORES DE 2 ANOS Eicoipndlid NAG
V. ANTECEDENTES D8 DISTORDIOS MENTAIS f Sl ‘Wao-rl
W1, DEPENDENCIA DE ALCOOL e nio |
Vil. USO DE DROGAS : il i
Vil GESTANTE D8 ALTO RISCO QRSTEIRICO ol e




ANEXO 4 - Ficha de Critério de Risco: Recém Nascido {(frente)

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS
SECRETARIA DE HIGIENE E SAUDE

FICHA DE CRITERIOS DE RISCO DO RECEM-NASCIDO

| 1 - HOSPITAL;

2 - NOME DA MAE: . 3 -IDADE:
4 - ENDEREGO:
5 - BAIRRO: 5w o * 775 - REFERENCIA: 7 - FONE:
B - DATA DE NASCIMENTO: ___ [/ 9 - TIPO DE PARTO: 10 - SEXO: 11 - APAGAR: 1"
[J Normal [ Masculino 5 I
[ Cesérea [J Feminino
[ Férceps
Ol outros:
12 - FEZ PRE-NATAL?
[ Nao
[ Sim N°Consultas._______ Infclo: [ 1° trimestre Qual Servico?

129 irimestre [ Particular/ Convénio

132 trimestre [ Servigo Publico: [ Policlinica:
s/ informagdo CIHospital
[C1Casa Gestanle

AVALIAGCAO NORMAL

CRITERIOS ISOLADOS

' 13 - Peso ao nascer menor ou igual a 2.500 g? G _Tm I Nao
14 - Malformagéo Congénita? [ Nao
15 - Mae HIV positivo? 3 Nao
18 - Crianca manifestamente indesejada? (3 Nao
17 - A crianga permaneceu intemada? [ Nao

Motivo: Diadaalta: ___ [/

CRITERIOS ASSOCIADOS
18 - Prematuridade (Gestacdo com 36 semanas ou menos

semanas. ] Nao
19 - Chefe de familia desempregado? CJ Nao
20 - Irm&o menor de 2 anos? I nNao
21 - Mae sem companheiro? [} Nao
—_—— —
CONCLUSAO: RISCO [CJNao CJSim —‘l

S e |

¢ importantes:

:GHAS: A) 1(um) critério isolado ou 2 (dois) associados incluira(ao) a ctianga no grupo.
B) Os critérios isolados numero 13 8 14 e 0 associado nimero 18 devem ser avaliados nos registros da crianga.

i L
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Ficha de Critério de Risco: Recém Nascido (verso)

RELATORIO MEDICO

HP.MA.

- IRESULTADOS DE EXAMES:

I TRATAMENTO:

EVOLUCAO:

DIAGNOSTICOS:

e Y TR Yoy ey

L U

DATA: _ 1 NOME (CRM):

—




