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RESUMO

A atencado materno-infantil, voltada para as gestantes e os recém-nascidos,
possui objetivos semelhantes em todo territério, embora exista uma diversidade de
protocolos nos estados e municipios. O SUS como sistema de saude universal,
integral, igualitario e sob controle social, garante a atencdo a esta parcela da
populacado. A realidade geografica, econdémica, cultural, politica e social da periferia
das grandes cidades, determinada, em ultima instancia, pela maneira como esta
organizada a sociedade, seus valores e principios, expressdo das relagdes de
producao atinentes ao modo de producdo dominante, delimita as possibilidades e os
entraves para o desenvolvimento e implementacdo destas das acbes de atencao
materno-infantil. No Brasil, existe uma imensa desigualdade socioecondmica que
impulsiona uma grande parcela da populagéo a ficar alijada do acesso aos bens e
servicos necessarios para a realizagdo da vida, nesta realidade se insere a
constituicdo do SUS como politica compensatéria. Porém, o SUS, oferece um sistema
de saude com uma estrutura suficiente para a atengao materno-infantil adequada,
permitindo o alcance de resultados que se expressam em indices de saude favoraveis
que estdo limitados por questdes técnicas e por questdes estruturais da sociedade.
Diante disso, propds-se o presente estudo visando analisar o cuidado materno infantil
em uma unidade basica de saude regido metropolitana de Curitiba, no municipio de
Almirante Tamandaré. Realizou-se, inicialmente, um estudo descritivo e
observacional, com base em pesquisa documental em bancos de dados oficiais do
Brasil, do estado do Parana e do municipio de Almirante Tamandaré, além de
pesquisa de campo orientada por um roteiro observacional elaborado pelo autor. Os
dados foram sistematizados de modo a permitir a descricdo da estrutura, processo e
resultados de unidade de saude e possibilitaram definir as condigdes do atendimento
materno-infantil. Conclui-se que a estrutura da UBS era insuficiente em relagado ao
espaco fisico e a composigdo da equipe pela auséncia de agente comunitario, em
relagao ao processo dentro das limitacdes apresentadas na estrutura, ocorria de forma
insatisfatoria, pela auséncia das atividades de enfermagem e adesao incompleta por
parte das gestantes a todo o processo de cuidado, quanto aos resultados o tamanho
da amostra apresentada da populacédo adscrita ndo permitiu uma analise adequada.
Os resultados da pesquisa mostraram que a cobertura da assisténcia materno infantil
na unidade de saude analisada ainda € inconsistente.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude, Atengdo Materno-Infantil, Organizagao
dos Servigos de Saude, Avaliacdo dos Servigos de Saude.



ABSTRACT

Maternal and childcare, aimed at pregnant women and newborns, has similar
objectives throughout the territory, although there are a diversity of protocols in the
states and municipalities. The SUS as a universal health system, integral, egalitarian
and under social control, guarantees care to this portion of the population. the
geographical, economic, cultural, political and social reality of the periphery of the big
cities, determined, in the last instance, by the way society is organized, its values and
principles, expression of the relations of production relative to the dominant mode of
production, limits the possibilities and barriers for the development and implementation
of these actions of maternal and childcare. In Brazil, there is an immense
socioeconomic inequality that drives a large portion of the population to be deprived of
access to the goods and services necessary for the realization of life, in this reality is
inserted the constitution of the SUS as a compensatory policy. However, SUS offers a
health system with a sufficient structure for adequate maternal and childcare, allowing
the achievement of results that are expressed in favorable health indexes that are
limited by technical issues and by structural issues of society. Therefore, this study
aimed to analyze maternal care in a primary health unit in the metropolitan region of
Curitiba, in the municipality of Almirante Tamandaré. Initially, a descriptive and
observational study was conducted, based on documentary research in official
databases of Brazil, the state of Parana and the municipality of Almirante Tamandaré,
as well as field research guided by an observational script prepared by the author. The
data were systematized to allow the description of the structure, process and results
of the health unit and to define the conditions of maternal and childcare. It is concluded
that the structure of the UBS was insufficient in relation to the physical space and the
composition of the team by the absence of community agent, in relation to the process
within the limitations presented in the structure, occurred in an unsatisfactory way, Due
to the absence of nursing activities and incomplete adherence by pregnant women to
the entire care process, the results of the sample size presented by the descript
population did not allow an adequate analysis. The results of the research showed that
the coverage of maternal childcare in the analyzed health unit is still inconsistent.

Keywords: Primary Health Care, Maternal and Child Care, Health Services
Organization, Health Services Evaluation.
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APRESENTAGAO

Entre os anos 2007 e 2014 fiz a opgao de morar em um outro pais, além de
me identificar com sua histéria politica social e cultural fui estudar medicina, esse pais
€ Cuba. Ja era formado em Odontologia, estava fazendo a residéncia multiprofissional
em Saude da Familia e tomei essa decisdo com base em diversos fatores, que além
de ampliar meu conhecimento na area da saude era conviver com estudantes latino-
americanos, falar outra lingua, aprender outra cultura, conhecer um sistema de saude
publico e estatal (0 modelo que defendo aqui no Brasil) e fortalecer meus ideais e
convicgodes socialistas vivendo nesse pais.

O primeiro ano de estudo se chamava Pré-médico, periodo o qual revisamos
as disciplinas do segundo grau para comegar definitivamente a graduagdo em
Medicina. O primeiro e 0 segundo ano da “Carreira em Medicina”, assim como se
chama em Cuba, tivemos as disciplinas do ciclo basico integradas, também disciplinas
desde o comeco até o final que estdvamos em contato com o sistema de saude, iamos
aos consultérios dos médicos de familia e policlinicas para acompanhar o servico e
conhecer a realidade da populacio cubana. O terceiro ano aprendemos sobre a “arte
de examinar o paciente”, no quarto e quinto ano sdo ministradas disciplinas
especificas do ciclo médico, porém sempre integradas ao servigo descentralizadas do
hospital. O ultimo ano é o internato, disciplinas das grandes areas. Este modelo de
ensino integrado a realidade e em contato desde o inicio com a comunidade permitiu
a construcado de uma visao critica reflexiva e humana na minha formacgao profissional.
Durante todos esses anos de convivéncia com o povo cubano, dentro do sistema de
saude, estudando, comecei a ter um olhar diferenciado para o cuidado com a Gestante
e 0 recém-nascido, desde o primeiro ano na comunidade quando chegava uma
paciente para consulta Pré-natal no consultério médico de familia, o caminhar delas a
passos lentos, a preocupagdo com sua gestacdo, os resultados dos exames, as
orientacbes sobre alimentacdo e cuidados gerais, as aulas no Policlinico
acompanhando a realizagcdo de ecografia obstétrica, vendo todas aquelas gestantes
aguardando a sua vez para serem chamadas e conversando sobre seu cotidiano e
suas expectativas, e também as interconsultas com o médico obstetra de risco
intermediario, ja que as de alto risco ficam internadas toda a gestagcdo. O

acompanhamento no momento do parto, fazendo o internamento, passando horas



ao lado delas contanto as contragcbes uterinas até o momento do parto, e que
continuavam com o seguimento do recém-nascido nas consultas de puericultura.
Essas experiéncias unicas que até hoje me emocionam quando lembro, foi 0 que me

motivou a estudar este tema na minha dissertacdo do mestrado.
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1 INTRODUGAO

A gestante e o recém-nascido formam um bindmio bastante vulneravel da
populagao, por isso demandam um cuidado especial para esta fase da vida com o
intuito de promover a manutencdo da sua saude, preservacado da vida e meios de
possibilitar um desenvolvimento adequado, o que propicia um desfecho favoravel para
este grupo.

Diante desta vulnerabilidade, estruturar o cuidado a saude materno infantil tem
papel fundamental para que se possa alcangar os objetivos acima propostos, além de
outros imprescindiveis para a saude da gestante e do recém-nascido. Entre elas pode-
se apresentar como ag¢des mais comuns da atencdo materno infantil a manutencao da
avaliagao periddica do crescimento e desenvolvimento da crianga que incluem
orientagdes relacionadas com a alimentagdo, cronograma de imunizagao, prevengao
de acidentes, entre outros. Com a mae s&o necessarios cuidados relacionados com a
sua saude geral e reprodutiva, que englobam exames ginecoldgicos periédicos,
orientagdes em relagdo as doencgas infectocontagiosas e Doengas Sexualmente
Transmissiveis, entre outros.

A Atencao Materno-Infantil (AMI) visa implementar uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada
a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como assegurar as criangas o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis. E um conjunto de
agdes que se inicia com a identificagdo precoce da gestante, o0 seu acompanhamento
no pré-natal, com um numero adequado de consultas, a realizagcao de exames, a
estratificacdo de risco das gestantes e das criangas. Inclui, ainda, o atendimento em
ambulatorio especializado para as gestantes e criangas de risco e a garantia do parto,
por meio de um sistema de vinculagdo ao hospital conforme o risco gestacional,
visando aumentar a segurancga e melhorar a qualidade do atendimento as gestantes
e criangas conforme propde o Ministério da Saude em suas normativas sobre o tema.

No Brasil, a disseminacao, de forma mais ampla, da atencao materno-infantil,
ocorreu pelo programa de atencao pré-natal com a implantagédo do Programa de
Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM), em meados da década de 80. Desde
esse periodo, tém ocorrido mudangas significativas quanto ao aumento da cobertura

e da média do numero de consultas, bem como quanto ao inicio mais precoce do
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pré-natal. Os indicadores de saude relativos a morbidade e a mortalidade materna e
perinatal, embora venham apresentando melhoras, continuam insatisfatérios em todas
as regides do pais, ainda que em niveis diversos, e considerando-se que poderiam
ser bastante melhorados com o aprimoramento dos programas implantados
(CARVALHO; NOVAES, 2004; ALVES et al., 2013).

A estratégia atual, adotada pelo Ministério da Saude € a politica publica para
atencao materno-infantil intitulada “Rede Cegonha” que é uma estratégia que tem a
finalidade de estruturar e organizar a atencédo a saude materno-infantil no Pais e esta
sendo implantada, gradativamente, em todo o territério nacional. A implantagéao e
expansado do programa segue critério epidemioldgico, taxa de mortalidade infantil e
razao mortalidade materna e densidade populacional (BRASIL, 2011c).

A Rede Cegonha, politica publica para atengdo materno-infantil, desenvolve
acdes em 5.488 municipios, alcangando 2,6 milhdes de gestantes. A estratégia
também busca contribuir na aceleracédo da reducéo das taxas de mortalidade materna
e neonatal. Entre as agbes da Rede Cegonha esta a implantagao de Centros de Parto
Normal (CPN), os Centros de Parto Normal funcionam em conjunto com as
maternidades para humanizar o parto, oferecendo as gestantes o ambiente mais
adequado para o processo de parir, privativo e um atendimento centrado na mulher e
na familia. O Ministério da Saude também repassa incentivos aos municipios para
implantacdo das Casas da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), um espaco
intermediario para aquelas mulheres e bebés que precisam de cuidados especiais,
necessitando estar proximo ao hospital, mas nao internadas (BRASIL, 2011d).

Outra medida incentivada pela Rede Cegonha € a ampliagéo e qualificagado de
leitos para gestantes de alto risco, UTI e UCI neonatal. A Rede Cegonha desenvolve
diferentes acdes voltadas para a formagao e capacitacdo profissional, que sao
estratégicas para mudancga no modelo de atengao obstétrico e neonatal. As atividades
desenvolvidas estdo presentes em estados das cinco regides do pais, nas
modalidades de Residéncia, Especializacao. De 1990 a 2012, a razdo da mortalidade
materna no Brasil caiu 56% — de 140 para 62 ébitos para cada 100 mil nascidos vivos.
Ja a taxa de mortalidade infantil reduziu 70,5% no mesmo periodo — de 47,1 para 13,9
por mil nascidos vivos. Em relacéo as agdes de planejamento reprodutivo, o Ministério

da Saude garante o acesso a vasectomias e a laqueaduras
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pelo Sistema Unico de Saude (SUS), além da compra e distribuicdo gratuita de
diversos métodos contraceptivos (BRASIL, 2011c).

A assisténcia pré-natal € um importante componente da atencdo a saude das
mulheres no periodo gravidico-puerperal. Praticas realizadas rotineiramente durante
essa assisténcia estdo associadas a melhores desfechos perinatais. A assisténcia pré-
natal deve se dar por meio da incorporagdao de condutas acolhedoras; do
desenvolvimento de acbes educativas e preventivas, sem intervencdes
desnecessarias; da deteccao precoce de patologias e de situagdes de risco
gestacional; de estabelecimento de vinculo entre o pré-natal e o local do parto; e do
facil acesso a servicos de saude de qualidade, desde o atendimento ambulatorial
basico ao atendimento hospitalar de alto risco (VIELLAS et al., 2014).

Tem merecido destaque crescente e especial a atengcdo a saude materno-
infantil, que permanece como um campo de intensa preocupacao. A persisténcia de
elevados indices de indicadores de saude importantes como os coeficientes de
mortalidade materna e perinatal, tém motivado o surgimento de politicas publicas que
focalizam o ciclo gravidico-puerperal. Em toda América Latina, cerca de 28.000
mulheres morrem por ano devido a complicagdes na gravidez, no parto ou no
puerpério. Desse total, cerca de 98% poderiam ser evitadas se as condi¢cdes de saude
locais fossem semelhantes as dos paises desenvolvidos (BRASIL, 2006).

No Brasil, a pratica da avaliagdo, mais desenvolvida no que diz respeito ao uso
de indicadores gerais de monitoramento no SUS, € ainda incipiente nos servigos de
saude. As avaliagdes acontecem mais frequentemente, em situagdes pontuais quando
a necessidade e a oportunidade de se compreender 0 que ocorre no exercicio do
cotidiano da atencido a saude, permitem a realizacdo de pesquisas, habitualmente
com participagdo da academia, que tém por objetivo estudar o desempenho dos
servicos e produzir recomendacdes que orientem solucdes para os problemas
identificados (CARVALHO; NOVAES, 2004).

Estudos nacionais de abrangéncia local tém demonstrado a existéncia de
falhas na assisténcia pré-natal, tais como dificuldades no acesso, inicio tardio, numero
inadequado de consultas e realizagcdo incompleta dos procedimentos preconizados,
afetando sua qualidade e efetividade (COIMBRA et al., 2003).

A falta de vinculo entre os servicos que prestam a assisténcia pré-natal e ao
parto é outro problema identificado, resultando na peregrinagdo da gestante em
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trabalho de parto na busca de uma vaga para internagéo, trazendo riscos adicionais
a saude da parturiente e do recém-nato (MENEZES et al., 2006).

A importancia da avaliacido em sistemas e servigos de saude, para o contexto
brasileiro, vem sendo ressaltada em diversos momentos da discussdo das politicas
de saude e praticas em servigos, e objetivada ao se traduzir em movimentos
institucionais dirigidos a inserir uma pratica da avaliagdo no planejamento e
implementagdo de programas e agbes na area da saude. Essa tendéncia se insere
em um contexto mundial, e em alguns paises a avaliagao de sistemas e servigos de
saude ja se constitui em uma pratica institucionalizada e seus resultados contribuem
para as decisdes nas suas politicas e praticas de saude (NOVAES, 1996).

Os indices elevados de mortalidade por causas maternas constituem-se em um
dos grandes desafios para os sistemas de saude, visto que refletem a qualidade do
atendimento prestado, assim como representam um importante indicador do
desenvolvimento de um pais.

Tendo por objetivo central reduzir a morbidade e mortalidade, tanto materna
quanto infantil, o programa de pré-natal caracteriza-se pelo desenvolvimento de agdes
preventivas e educativas e, por meio do contato frequente e planejado da gestante
com os servigos de saude, no rastreamento de gestantes de alto risco e intervengao
precoce nos problemas que afetam a gravidez.

Segundo a Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS), o Brasil registrava
em 2013: 1,8 médico por mil habitantes. (OPAS/OMS) No ranking da economia
mundial segundo o FMI, o Brasil ocupa o 9°, o gasto publico per capita em saude do
Brasil € de 701 ddlares e (OMS), segundo dados do Banco Mundial a porcentagem do
PIB no periodo de 2011-2015 o gasto publico em saude foi de 3,8% no Brasil, segundo
a OMS a porcentagem de % gasto publico em saude do total de gasto publico 2013
foi de 6,9%, o gasto no setor publico é de 48,2% (FMI/ OMS/ USP, 2019). A
mortalidade materna no Brasil no ano de 2015 foi de 62 ébitos por 100 mil nascidos
vivos e em 2013 e a mortalidade infantil segue em 14,0 para cada mil nascidos no
Brasil (BRASIL, 2017). Esses dados sdo de relevancia para analise e compreenséo
da pesquisa nas suas dimensdes singulares particulares e gerais visto propiciar um
contexto que auxilia no entendimento dos resultados obtidos e sua correcdo com a

realidade brasileira.
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1.1 PRESSUPOSTO

O SUS, oferece um sistema de saude com uma estrutura suficiente para a
atencdo materno-infantil, permitindo o alcance de resultados que se expressam em
indices de saude favoraveis que estdo limitados por questdes técnicas, politicas e

econdmicas, determinadas por questdes estruturais da sociedade.

1.2 JUSTIFICATIVA

No Brasil a atengdo materno-infantil esta voltada para as gestantes e os recém-
nascidos, possuindo objetivos semelhantes em todo territério, embora a diversidade
de protocolos existentes nos estados e municipios. O SUS, como sistema de saude
universal, integral, igualitario e sob controle social, garante esse tipo de atengcéo, mas
a grande diversidade geografica, econdémica, cultural, politica e social, e a
desigualdade vigente no pais, resultante, em ultima instancia, do modo de producgao,
constituem entraves para o desenvolvimento e implementacdo de uma assisténcia
adequada. Diante disso, a finalidade deste estudo € analisar o cuidado materno infantil
em uma unidade de saude localizada na periferia de um municipio brasileiro,
buscando verificar suas fortalezas, suas fragilidades e os processos determinantes da

situagcao encontrada.

1.3 PROBLEMA DE PESQUISA

A partir da reconstrucéo do sistema de saude que promoveu a implantagéo do
Sistema Unico de Saude houve no Brasil uma insergdo de principios norteadores que
pudessem reorientar as praticas de saude, que até este momento estavam
erroneamente centralizadas da consulta médica e destacando especialmente os
servicos emergenciais (MENDES, 1996; CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES,
2010).Neste sentido, com a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) a
saude publica brasileira deu um passo fundamental porque passou a atuar de forma
multidisciplinar e visando a promog¢ao da saude como prioridade. Acredita-se que seta
maneira poderia alcancar-se melhores condi¢cdes para promover a saude infantil e

materna.
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A Atencao Primaria ndo deveria se limitar a promover cuidados preventivos
apenas, e sim, prover a continuidade da atenc&o conforme aponta McWhinney (1995).
Assim, partindo do pressuposto da realidade desta continuidade, o problema de
pesquisa que surge €: Como tem se consolidado a estrutura, o processo e resultado
da Atencao Materno-Infantil nas Unidades Basicas de Saude da Familia, além disso,
se estas unidades estao atentas as reais necessidades do binbmio mae e bebé em

todas as suas nuances?

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Analisar estrutura, processo e resultado da Atengao Materno-Infantil de uma

Unidade Basica de Saude da Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Descrever a estrutura do servigo da Atengdo Materno-Infantil de uma Unidade
Basica de Saude da Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

e Descrever o processo da Atencao Materno-Infantil de uma Unidade Basica de
Saude da Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

¢ Identificar os resultados da Atencao Materno-Infantil de uma Unidade Basica
de Saude da Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS): UMA REVISAO DE LITERATURA

A saude publica brasileira passou a ser considerada como uma prioridade
politica do governo pelo idos da década de 1920 com o desenvolvimento de um
programa federal de profilaxia rural, com o apoio da Fundagédo Rockfeller para a
instalagdo de dezenas de postos sanitarios em locais fora da zona urbana. Contudo,
anteriormente houve uma primeira fase do movimento sanitarista com énfase no
saneamento urbano fundamentado nos prejuizos econdmicos ocasionados pela
insalubridade presente nos principais portos brasileiros (SANTOS, 2004).A agenda do
saneamento rural estava inscrita no projeto politico que visava a edificagdo da
nacionalidade e do Estado nacional com a liderangca de inUmeros sanitaristas da
época, o referido projeto politico repelia a ideologia do determinismo climatico e
genético para explicar o subdesenvolvimento brasileiro como descrevem Lima e
Hochman (1996) com a corroboragdo de Santos (2004).

Segundo entendem Hochman e Fonseca (1999) em seu estudo, a referida
agenda determinava uma clara distingdo estabelecida entre agbes associadas com a
saude publica e com a protecdo médico-assistencial individual, com o reforco dado
pela recusa programatica enraizada entre os profissionais inseridos no ambito da
saude publica de incorporacao de agdes curativas ao contexto da saude publica.

A base de provedores de servigos de atencao meédica individual brasileira na
época se constituia, basicamente, por estabelecimentos privados e filantropicos,
enquanto o Estado neste quesito se especializava em segmentos populacionais
marginalizados ou que pudessem trazer ameacgas para a saude publica, como os
individuos portadores de doengas mentais e infecciosas (IBGE, 2019). A parcela pobre
da populagao era atendida pelo setor caritativo por meio das Misericordias, enquanto
a medicina liberal cuidava dos que podiam pagar. Nesta época consolidavam-se
também arranjos mutualistas de provisdo de servigcos que foram encetados por
comunidades de imigrantes ou sindicatos.

Conforme entende Fonseca (2005), este processo plantou os fundamentos
para um sistema nacional de saude corporativo com a tutela do Estado constituido
pelos pagadores que englobam empregadores, empregados e o Estado. Ao optar por
um sistema de atenc&o a saude individual de base corporativa estatal e ndo societaria
o Estado aceitou que a mesma se conformaria enquanto uma primeira linha de

dependéncia de trajetéria destinada as politicas de saude nesse segmento
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da atencgado, que auxiliaria na compreensao das oportunidades e dificuldades que
poderiam ser enfrentadas para uma posterior implantagcdo de um sistema nacional de
base universalista. Conquanto o projeto politico-ideoldgico de edificagdo do poder
Executivo Federal no Estado Novo abrangesse a prestagao de servigos publicos de
saude para toda a populagcdo nacional, adotou-se medidas de carater universal
somente para o setor social que necessitava de investimento estratégico no ambito do
modelo especifico de projeto de Estado proposto e por isso, a idéia de direito social e
a universalizagao da saude se constituem como questdes diferentes neste processo.

Em conformidade com o exposto por Gerschman e Santos (2006) a politica
de saude da década de 1970 foi efetivada com maior estruturagdo ao longo do
governo Geisel, incluindo dois elementos basicos, o processo de expansdo da
cobertura diante da capitalizacdo da saude diante da compra de servicos do setor
privado e por programas como o Programa Nacional de Imunizag&o; e a insergao de
projetos consolidados como alternativa ao modelo hegeménico, a exemplo do
Programa de Interiorizagdo de Acbes de Saude e Saneamento (PIASS) que foi
encabecgado pelo recém surgido Partido Sanitario, que denominava um conjunto de
atores sociais e politicos que nao consolidaram efetivamente um partido politico e
questionavam o modelo adotado para a saude no periodo, mas que atuavam na
defesa dos principios e diretrizes que seriam a base para criagdo do SUS
(TEMPORAQ, 2003).

De acordo com o que descreve Hochman (1992), nas décadas de 1970 e
1980, o palco de negociagdo do contexto da saude incluia dois atores basicos, o
provedor empresarial privado com e sem fins de lucro e o pagador Estado baseado
em forte burocracia centralizadora do que se transformou neste periodo no Instituto
Nacional de Previdéncia Social - INPS.

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) sobreveio no contexto do
processo de democratizagao do pais, destacando-se nesse processo atores que antes
apresentavam menor relevancia no cenario nacional como os politicos das esferas
subnacionais de governo e os membros do Partido Sanitario atuando com a
legitimacao da forte tradicdo sanitarista nacional. Ao decorrer da década de 1980
houve a ocupacgao posig¢des estratégicas por sanitaristas historicos que conformaram
a estrutura organizacional dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia

Social como discorre Cordeiro (1991).
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Neste contexto, o Sistema Unico de Saude (SUS) se constitui como o modelo
publico de agdes e servigos de saude no Brasil, respaldado na sua orientagao por um
conjunto de principios e diretrizes com validade para todo o territorio brasileiro, que
partia de uma concepgao ampliada do direito a saude e do papel do Estado enquanto
afiancador desse direito, que incorporou espacgos e instrumentos em sua estrutura
politico-institucional visando democratizar e compartilhar o processo decisorio e a
gestao do sistema de saude (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2013).

No entendimento de Teixeira (2011) o SUS pode ser compreendido
primeiramente como uma Politica de Estado materializada a partir de uma decis&o
acolhida pelo Congresso Nacional em 1988, e incluida na Constituicdo Federal de

1988 que considera a Saude como um “Direito de Cidadania e um dever do Estado”.

Esse processo derivou na ampla mobilizagdo de um conjunto de forgas sociais
pelo movimento por uma Reforma Sanitaria Brasileira demonstrando sua aproximagéo
do marco juridico nacional aos principios do denominado estado de bem estar social
(Welfare state), que se contrapunha ao ponto de vista liberal e neoliberal defensor da
reducdo do papel do Estado na garantia das condigbes de vida e de saude da
populacdo. O entendimento do significado desse processo se faz imprescindivel,
especialmente, no ambito de uma sociedade capitalista e periférica tal como a
brasileira onde florescem diferentes compreensdes sobre o Estado, a politica, em
outras palavras, acerca do carater das relagcdes estabelecidas entre o publico e o
privado, e atualmente, das proprias relagdes entre estatal, publico e privado.

Diante desta acepgéo, o SUS se constitui em projeto que admite e sagra os
principios da Universalidade, Equidade e Integralidade da atengcdo a saude da
populacdo brasileira, que assim assume a imagem e objetivo de um processo de
reforma do sistema de saude que foi legado do periodo anterior. Trata-se de um
sistema de saude com capacidade de assegurar o acesso universal do povo a bens e
servigos que afiancem sua saude e bem-estar equitativa e integralmente. Além do
mais, € acrescido aos denominados principios finalisticos, que estdo diretamente
relacionados com a natureza do sistema que se espera construir, os chamados
principios estratégicos referentes as diretrizes politicas, organizativas e operacionais

que norteiam a construgdo do sistema que se espera configurar e institucionalizar.
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Estes principios, sdo a descentralizagdo, a regionalizagdo, a hierarquizagdo e a
participagéo social (TEIXEIRA, 2011).

O artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 predispde o principio
fundamental que vincula o conjunto de leis e normas que fundamentam a base juridica
da politica de saude e do processo organizacional do SUS no pais, cujo teor descreve
que: “Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperacédo” (BRASIL, 1988).

Observa-se que o referido artigo incorpora, concomitantemente com a idéia
central do direito a saude como direito de cidadania que € intrinseco a todos os
cidadaos brasileiros por nascimento ou naturalizagdo, com a perspectiva de que é
incumbéncia do Estado a responsabilidade pela promog¢ao da saude, a protegao do
cidad&o contra os riscos aos quais este esta exposto e a garantia da assisténcia em
caso de doenga ou agravos a sua saude.

Concretizando esta idéia, Teixeira (2011, p. 3) complementa o exposto

afirmando que,

O cumprimento dessa responsabilidade politica e social assumida pelo
Estado implica na formulagao e implementacédo de politicas econbémicas e
sociais que tenham como finalidade a melhoria das condi¢des de vida e saude
dos diversos grupos da populagao. Isto inclui a formulagédo e implementagéo
de politicas voltadas, especificamente, para garantir o acesso dos individuos
e grupos as agdes e servigos de saude, o que se constitui, exatamente, no
eixo da Politica de saude, conjunto de propostas sistematizadas em planos,
programas e projetos que visam, em ultima instancia, reformar o sistema de
servigos de saude, de modo a assegurar a universalizagdo do acesso e a
integralidade das agoes.

Giovanella et al. (2008) destacam como principais principios e diretrizes do
SUS aqueles que se encontram determinados na Lei Orgénica da Saude. S&o eles:
1) Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia.

A universalidade de acesso expressa a idéia de que todos os cidadaos tém o
mesmo direito de contar com as agdes e servicos dos quais precisam, mesmo 0s mais
complexos de custos mais elevados. Este principio implica na alteragdo do modelo
contributivo de seguro social que esteve em vigéncia por um longo periodo de tempo
no pais que se impunha como condi¢cao sinequa non para o acesso dos contribuintes
da previdéncia social aos servigos publicos e privados habilitados pelo sistema

previdenciario. Estes contribuintes, primeiramente, se constituiam por
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determinadas categorias profissionais e, depois passaram a se integrar pelos
trabalhadores introduzidos de maneira formal no mercado de trabalho. A partir desse
principio, as condi¢cdes socioecondmicas da populagdo e sua insercido no mercado de
trabalho passaram a nao representar condicdo de acesso distinguido a alguns tipos
de servigos pré-determinados, visto que os riscos de adoecer e o financiamento deste
atendimento passaram a ser divididos de maneira mutua e solidaria, passando a ser
responsabilidade da sociedade como um todo.

Teixeira (2011) corrobora afirmando que a universalidade, desta feita, trata-
se de um principio finalistico, que em outras palavras, pode ser entendido como um
ideal a ser atingido, sinalizando uma das caracteristicas do sistema que se pretende
edificar e um rumo norteador para sua constituicdo. Este autor propde que a
consolidagdo dessa universalidade o SUS demandava um desencadeamento do
movimento de universalizacdo, que envolvia um processo de expansao da cobertura
dos servigos, de forma que viessem, gradualmente, a serem efetivamente acessiveis
a toda a populagdo. Diante disso, seria necessario suprimir barreiras juridicas,
econdmicas, culturais e sociais que se interpunham entre a populacao e os referidos
servigos.

2) Igualdade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie

Comentam Giovanella et al. (2008) que este principio renova a ideia de que
nao pode haver discriminagao no acesso aos servigos de saude, porque 0 mesmo nhao
pode ser destinado apenas a alguns grupos, distinguido por motivos associados com
nivel de renda, etnia, género ou religido para ter acesso a determinados servigos e
outros ndo. Neste contexto referem que apenas motivos conexos as necessidades
individualizadas de saude devem guiar o acesso ao SUS e a escolha das técnicas de
tratamento que serao utilizadas no cuidado dos individuos.

3) Integralidade da assisténcia

Entendem Giovanella et al. (2008) que a integralidade, nos termos da lei, se
refere a um conjunto conectado e continuado de agdes e servigos de prevengao e cura
individuais e coletivos, demandados para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema. Neste contexto, pretende-se que acbes destinadas a
promover a saude e prevenir agravos e doengas nado sejam fragmentados da
assisténcia ambulatorial e hospitalar com o objetivo precipuo de diagnosticar, tratar e

reabilitar. Diante desse pressuposto, os profissionais de saude e os gestores do
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SUS precisam investir com empenho na organizagao de praticas dos servigos para
possibilitar a ocorréncia dessa integragdo. Ampliando o contexto da politica de saude,
a integralidade igualmente se refere a articulagao imprescindivel entre as politicas de
carater econbmico e social visando a atuagao sobre os fatores que determinam o
processo saude e doenga e assegurar as condigbes aceitaveis de saude da
populacao.

A nogao de integralidade esta relacionada, segundo Teixeira (2011) a gama
de agdes possiveis para promoverem a saude, prevencao de riscos e agravos e
assisténcia a doentes, partindo da sistematizagdo do conjunto de praticas que foram
e vem sendo desenvolvidas com o intuito de enfrentar os problemas e promover o
atendimento das necessidades de saude. A integralidade pode se referir a um
predicado do modelo de atengdo quando se entende que um modelo de atencao
integral a saude deve considerar o conjunto de agbes de promogao da saude, da
prevencgao de riscos e agravos, da assisténcia e recuperagéo. Diante dessa visdo os
autores descrevem o modelo integral como sendo o que conta com estabelecimentos
e unidades para a prestacao de servicos, com pessoal habilitado e capacitado e os
recursos indispensaveis para produzir acdes de saude que podem ser inespecificas
na promogao da saude em grupos populacionais determinados, as agdes especificas
de vigilancia ambiental, sanitaria e epidemioldgica visando controlar os riscos e danos
e acoes de assisténcia e recuperacao de individuos doentes, envolvendo a deteccao
precoce de doengas, o diagndstico, tratamento e reabilitagdo.
4) Participagcdo da comunidade

A participagdo da comunidade se conforma como a garantia de que a
populagdo tenha a possibilidade de participagcdo no processo de formulacdo de
diretrizes e prioridades, por intermédio de suas entidades representativas,
relacionados com a implementagao de uma politica de fiscalizacdo do cumprimento
dos dispositivos legais e normativos do SUS, para o controle e avaliagdo de agdes e
servigos de saude realizados nos distintos niveis governamentais. A concretizagao
desse principio se conforma no contexto do SUS a partir da composi¢gao dos
conselhos de Saude e pela realizagao das conferéncias de Saude, que se instituem
em canal permanente de didlogo e interagdo entre os gestores, os profissionais de
saude e populacédo (GIOVANELLA et al., 2008).
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5) Descentralizagdo politico-administrativa com direcionamento unico para cada
ambito governamental a partir da énfase na descentralizagao dos servigos destinando-
0s para 0s municipios e da regionalizagao e hierarquizagdo da rede de servigos de
saude (GIOVANELLA et al., 2008).

Para Teixeira (2011) o processo de descentralizagdo da gestdo do sistema
demanda da transferéncia de poder de decisao acerca da politica de saude do nivel
federal onde o 6rgao responsavel é o Ministério da Saude para os estados
representados pelas Secretarias Estaduais de Saude e para 0s municipios
capitaneados pelas Secretarias Municipais de Saude. Esta transferéncia sobrevém
com a redefinigdo das fungdes e responsabilidades de cada instancia do governo
relacionadas com o direcionamento politico administrativo do sistema de saude em
seu ambito territorial (federal, estadual, municipal) a partir da transferéncia respectiva
dos recursos financeiros, humanos e materiais para desenvolvimento do controle das
insténcias governamentais concomitantes.

Complementa seu entendimento Teixeira (2011) discorrendo acerca da
regionalizagdo e hierarquizagédo dos servigos estarem relacionadas com a forma de
organizacgao adotadas pelos estabelecimentos (as unidades de saude) entre si e com
a populagao que utiliza os servigos. A efetiva regionalizagdo dos servigos demanda a
delimitacdo de uma base territorial para o sistema de saude, que deve considerar a
divisao politico administrativa do pais e igualmente, deve contemplar a delimitagao de
espacos territoriais especificos para a organizagao das agdes de saude relacionadas
diretamente com as subdivisdes ou associacdes do espaco politico-administrativo. Ja
a hierarquizagao dos servigos se refere a possibilidade de organizagao das unidades
em conformidade com a complexidade tecnoldgica dos servigos, porque para
estabelecer uma rede de saude deve-se articular as unidades mais simples com as
unidades de maior complexidade por meio de um sistema de referéncia e contra-
referéncia de usuarios e de informacdes. Este processo de estabelecer redes
hierarquizadas também pode implicar na conformag¢ao de vinculos caracteristicos
entre unidades que apresentam diferentes niveis de complexidade tecnoldgica que
atuam na prestacdo de servicos de natureza especifica, tais como, redes de
atendimento a urgéncias/emergéncias, redes de atengcdo a saude mental, redes de
atencao a familia, entre outras.

Conclui Teixeira (2011) que a integracdo entre as ag¢des de promogao,

prevencao e tratamento esta relacionada com a possibilidade de se determinar um
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perfil de oferecimento de agdes e servicos do sistema que vislumbre as diversas
possibilidades de interveng¢ao nos problemas de saude em diversos planos de sua
histéria natural e/ou social, agregando intervengdes acerca das condi¢gdes de vida,
dos riscos e prejuizos a saude. Neste contexto, acredita-se que é cabivel a distingao
entre integralidade e integracdo, que em muitos casos podem ser confundidos nos
contextos de debate sobre a organizacdo dos servigos de saude. A integralidade
refere-se a um atributo do modelo, alguma coisa necessaria ao modelo de atencao
ser a integracado que se define como processo de fazer alguma coisa visando que o
modelo de atengao seja integral. Pensando desta maneira, a integragéo engloba duas
dimensdes: uma vertical possibilitada quando se estabelece uma hierarquizagao dos
servicos que proporciona a produgcao de acdes de diferentes complexidades quais
sejam, primaria, secundaria e terciaria, relacionada com a natureza do problema que
deve ser enfrentado e uma horizontal que possibilita a articulagdo no processo de
enfrentamento do problema de agbes de diferente caracteristica envolvendo a

promocao, prevencao e recuperagao.

2.1 IMPLEMENTACAO

O processo de implementacédo do Sistema Unico de Saude - SUS teve inicio
na década de 1990, posteriormente a promulgagao da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, conhecida como Lei Organica da Saude, que recebeu o complemento dado
pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 1990, 1990a). Nos anos
seguintes houve a reformulagédo de alguns papéis dos entes governamentais no que
se refere a prestagdo de servigos e a gestado do sistema de saude; foram adotados
novos critérios de transferéncia de recursos financeiros com destino a area da saude
e foram criadas e ampliadas as instancias colegiadas de negociagao, integragao e
decisao, relacionando a participacdo dos gestores, prestadores, profissionais de
saude e usuarios do sistema (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2013).

Collar; Almeida Neto e Ferla (2015) descrevem que o sistema de saude
brasileiro se constituiu partindo de uma série de movimentos e lutas, sendo
estruturado a partir da idéia da Reforma Sanitaria, especialmente assinalado pela
discussao presente na 82 Conferéncia Nacional de Saude no ano de 1986, sendo

reforgado ao longo do processo constituinte e finalmente com a promulgacgéo da
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Constituicao Federal de 1988, cujas definicbes receberam a normatizagao das Leis n°
8.080 e n°® 8.142, de 1990, ja acima referidas. Disso discorrem Ferla e Matos (2012,

p. 9) afirmando que:

O slogan ‘Saude é democracia’, marca da Reforma Sanitaria Brasileira [...] &
a traducgao da cultura no contexto social e histérico em que ela se expressa,
e também é um dispositivo para a produgéo de novas culturas, mais sensiveis
a diversidade, ao coletivo e a prépria idéia de democracia; ndo € apenas um
novo arranjo, mas uma dinamica que pode expressar o que é vivido, como a
injustica e as doencgas evitaveis. A escuta sensivel, a negociagéo
permanente, as redes de conhecimento local, um compromisso ético com a
vida, com o direito - e a obrigagdo moral - de partilhar idéias e
democraticamente processos de tomada de indecisao: a participagao é
tudo, na base da reforma do sistema de saude, atuando como um indicador
de direcionalidade.

Assim, de acordo com Collar; Almeida Neto e Ferla (2015), o SUS se
desenvolveu no ambito do processo de abertura democratica pautada pela idéia da
participagédo e do controle social, e se organizou em conformidade com os niveis de
atencao, classificados segundo a complexidade e a densidade tecnoldgica dos
servicos prestados.

Fazendo um adendo ao tema em estudo, os autores destacam que no
contexto especifico da Reforma Sanitaria brasileira, a inovagdo tecnoldgica dos
servicos que seriam oferecidos no canal de entrada do sistema, foi tema de acirrado
e relevante debate incentivado pela grande diversidade do territério nacional, por
aspectos relacionados com a transicdo demografica e epidemioldgica e pela ideia de
que os problemas relacionados com o grau de resolutividade e qualidade deveriam
permear a questdo dos custos e da sofisticagdo tecnolégica dos servigos, por isso,
cunhou-se a expressao atencdo basica ao invés de atengao primaria em saude,
atendendo a convergéncia internacional do periodo no qual se desenvolvia. Desta
feita, constitui-se um dos principios do SUS como a gestdo descentralizada dos
servicos em saude, com foco em cada municipio partindo das politicas desenvolvidas
na esfera federal.

Conforme acrescentam Giovanella e Mendonga (2009) a reorganizagdo dos
servigos basicos foi inserido no projeto de Reforma Sanitaria brasileira a partir da
década de 1970 durante o processo de democratizagdo do pais por um movimento
sanitario que contava com atores oriundos de diversas areas sociais que partilhavam
o viés da saude, tais como estudantes, profissionais de saude, residentes, professores

de departamentos de medicina preventiva e social e técnicos
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comprometidos dos ministérios setoriais, que defendiam a unificacdo do sistema de
saude e valorizavam primeiro nivel de atengao.

Observa-se que a Reforma Sanitaria se desenvolveu no mesmo instante
histéorico em que se reestruturava a politica social brasileira que direcionou esta
reforma para um modelo de protecdo social com maior abrangéncia, justica,
equanimidade e inspirado pelos ares da democracia. Haja visto a definicdo
constitucional dada a saude pelo texto constitucional enfatizada pelo artigo 196 como
“‘um direito social e um dever do Estado garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducgdo do risco de doencga e outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as ac¢des e servigos para promogao, prote¢cédo e recuperagao”
(BRASIL, 1988), reconhecendo uma nova conexao de forgas sociais e politicas na luta
por ampliacdo da cidadania.

As bases legais para que houvesse a organizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) foram igualmente determinadas pela Constituicdo Federal de 1988, norteando-
se pelos principios e diretrizes de universalidade, descentralizagao, integralidade da
atencao, resolutividade, humanizagao do atendimento e participagéo social, que foram
complementados pela promulgacdo das Leis Orgénicas da Saude de 1990, ja
referidas aqui, que promoveram a criacdo do Fundo Nacional de Saude que se
compunha por recursos fiscais e do Conselho Nacional de Saude que assegura a
participacao social.

Foi formado entdo, um novo aparelhamento institucional de gestao da politica
de saude que alicergou o ambito publico brasileiro com suporte dado pela concepgao
de relevancia publica das a¢des e dos servicos de saude. Foi preservado neste interim
o papel do Estado como regulamentador, agente de fiscalizagdo e controlador do

cumprimento de agdes e servigos de saude complementares ao setor publico.

2.2 PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

Apods o término do regime militar no Brasil a sociedade experimenta uma
experiéncia de reformas e redefinicdo no sistema publico de saude que teve como
marco tedrico a Conferéncia Nacional de Saude efetivada no ano de 1986 que
abordou temas relacionados com a saude como direito de cidadania, a reformulacao

do sistema nacional de saude e o financiamento do setor, entre outros que
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municiaram um intenso debate que culminou com a aprovagdo da Constituicao
Federal de 1988. Os temas e diretivas centrais da referida conferéncia permaneceram
por longo periodo na agenda de desafios a serem superados pela politica de saude
brasileira (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2013).

Ao longo do processo constituinte a grande pressao da sociedade civil e dos
movimentos democraticos de esquerda forjaram uma coligagdo parlamentar que
conseguiu a introducdo no “Titulo VIII — Da ordem social” um capitulo (1) especifico
acerca da seguridade social que apresenta conteudo ideoldgico que evidencia a
preocupagao com o bem-estar; a igualdade e a justi¢a sociais perpetrados a partir do
exercicio dos direitos sociais.

No ambito dessa articulagdo e integragdo das politicas sociais foram
determinados os fundamentos que surgiram pela primeira vez na histéria brasileira,
promovendo a orientacdo da inscricdo da saude como direito de todos os cidadaos
brasileiros e dever do Estado, cabendo destaque para a concepcédo ampla da saude
inserida no texto constitucional pelo artigo 196 que aqui ja foi citada.

Para promover a materialidade da politica de saude, a Constituicdo inseriu o
Sistema Unico de Saude que se conceitua pela Lei n° 8080 de 1990 em seu artigo 4°
como: “Art. 4° O conjunto de agdes e servigos publicos de saude, prestados por 6rgaos
e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracao direta e
indireta e das fundagbdes mantidas pelo poder publico [...]" (BRASIL, 1990), onde
Noronha; Lima e Machado (2013) incluem as seguintes atribui¢des:

1) atividades voltadas aos sujeitos de maneira individual ou coletiva com o objetivo de
promover a saude e a prevengao, o diagnostico, tratamento e reabilitagdo de agravos
e doengas;

2) prestacao de servigos em ambito ambulatorial, hospitalar e nas unidades de apoio
diagnostico e terapéutico com gestdo feita pelos governos federal, estaduais ou
municipais, concomitantemente com outros espacos, de maneira especial no
domiciliar;

3) promogao de ag¢des de diferentes niveis de complexidade e custos, que incluem
desde a aplicacdo de vacinas e consultas médicas nas clinicas basicas médicas,
pediatricas e ginecoldgica obstétrica até cirurgias cardiovasculares e transplantes;

4) intervengbes ambientais em sentido ampliado abrangendo condi¢gbes sanitarias
nos ambientes de vivéncia e trabalho, producdo e circulacédo de bens e servigos,
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controle de vetores e hospedeiros e a operacionalizacédo de sistemas de saneamento
ambiental;

5) conformacdo de instituigbes publicas destinadas ao controle de qualidade,
pesquisa e producao de insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados e
equipamentos voltados a saude.

O SUS, como pode ser visto ndo se compde apenas por servigos publicos,
incluindo no seu diapasdo uma vasta rede de servigcos privados, especialmente
representados por hospitais e unidades de diagnose e terapia, que sao pagas com
recursos tributarios destinados a saude. Desta forma, o financiamento proveniente de
varias receitas de arrecadacao federal, estadual e municipal possibilita o acesso a
acgdes e servigos do SUS sem se condicionar o mesmo a capacidade de pagamento
prévio dos individuos.

Neste contexto, contudo, existem problemas de saude que ndo estdo
distribuidos de maneira uniforme em ambito populacional, territorial € no tempo, que
demandam por conseguinte, tecnologias de distintas complexidades e custo, por isso,
€ imprescindivel a organizagdo de uma rede de atengdo a saude no SUS que
necessita de planejamento e distribuigdo das agdes e servigos por niveis de atengao
de forma hierarquizada, de acordo com as necessidades diferenciadas de saude e as

dindmicas territoriais especificas que promovem a regionalizagao.

2.3 ORGANIZACAO INSTITUCIONAL DO SUS E AS REDES DE ATENCAO

O modelo institucional do Sistema Unico de Saude foi proposto com o objetivo
de oportunizar a negociagédo e o acordo federativo e promover o fortalecimento da
participacao social nas politicas de saude, possibilitando que multiplos atores sociais
tenham participagcdo no processo decisério acerca da politica de saude, mesmo que
nao sejam diretamente responsaveis por desempenhar fungdes tipicas da gestao dos
sistemas e servicos de saude.

A figura que segue mostra o diagrama sistematizado da estrutura institucional

e decisoria em vigéncia no SUS.
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FIGURA 1 — ARCABOUGCO INSTITUCIONAL E DECISORIO DO SUS
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FONTE: elaborado a partir de Noronha; Lima e Machado (2013, p. 371)
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2.3.1 As Redes de Atencao a Saude

A partir do final da década de 1990 existe um movimento mais intenso visando
estimular a organizagdo de redes integradas de atengcdo a saude nos sistemas
municipais e estaduais de saude visando assegurar a integralidade, universalidade e
equidade da atencdo a saude da populacao brasileira, que teve seu apice com a
publicagao da Portaria GM n° 4.279 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010).

Este movimento sobreveio no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) por
causa de um perfil epidemiologico alarmante, que de maneira geral, se caracteriza
diante de uma tripla carga de doengas. O processo decorreu de profundas
transformacdes socioeconbmicas que tiveram como consequéncias mudangas no
estilo de vida que impactaram diretamente na saude dos sujeitos individualmente e
nas comunidades. Uma das consequéncias mais evidentes se tratou da elevagao das
condicdes crbénicas de doenca, que anteriormente eram incipientes, e neste momento
histérico assumiram papel destacado no ambito das prioridades da agenda de saude
(BRASIL, 2012).

A citada portaria promoveu a conformidade com a normatizagdo em vigéncia
do SUS, definindo a organizag&o de Redes de Atencdo a Saude (RAS) definidas como
estratégia para um cuidado integral e direcionado de atendimento das necessidades
de saude da populagdo. Desta feita, estas redes se estabelecem como arranjos

organizacionais constituidos a partir de agbes e servicos de saude
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com distintas configuragbes tecnologicas e missdes assistenciais associados de
maneira complementar e com base territorial, que apresentam como atributos, a
estruturacdo da atencéo basica como primeiro ponto de atengao e principal porta de
entrada do sistema, que é conformada por uma equipe multidisciplinar que atende
toda a populagdo por meio da integragdo e coordenagao do cuidado para suprir as
necessidades de saude da populagao atendida (BRASIL, 2012a).

Diante disso, a atencéo basica precisa atender algumas fungdes visando a
contribuicao para o funcionamento das Redes de Atencdo a Saude, que podem ser

descritas como:

| - Ser base: ser a modalidade de atencao e de servigo de saude com o mais
elevado grau de descentralizacdo e capilaridade, cuja participagdo no
cuidado se faz sempre necessaria;

Il - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saude,
utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo,
por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e
intervengdes clinica e sanitaria mente efetivas, na perspectiva de ampliagao
dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

Il - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos
terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos
usuarios entre os pontos de atengao das RAS. Atuando como o centro de
comunicagao entre os diversos pontos de atengao, responsabilizando-se pelo
cuidado dos usuarios por meio de uma

relagdo horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestéo
compartilhada da atengéo integral. Articulando também as outras estruturas
das redes de saude e intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais. Para
isso, & necessario incorporar ferramentas e dispositivos de gestdo do
cuidado, tais como: gestdo das listas de espera (encaminhamentos para
consultas especializadas, procedimentos e exames), prontuario eletrénico em
rede, protocolos de atengdo organizados sob a logica de linhas de cuidado,
discussdo e anadlise de casos tragadores, eventos-sentinela e incidentes
criticos, entre outros. As praticas de regulacao realizadas na atengéo basica
devem ser articuladas com os processos regulatérios realizados em outros
espacos da rede, de modo a permitir, a0 mesmo tempo, a qualidade da
microrregulacdo realizada pelos profissionais da atengéo basica e o acesso
a outros pontos de atengdo nas condigdes e no tempo adequado, com
equidade; e

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude da populagao
sob sua responsabilidade, organizando-as em relagao aos outros pontos de
atencgdo, contribuindo para que a programacgao dos servigos de saude parta
das necessidades de saude dos usuarios (BRASIL, 2012a, p. 25-26).

A origem das Redes de Atengéo a Saude (RAS) remontam a década de 1920
no Reino Unido a partir da elaboragcdo do Relatorio Dawson que foi resultado de
grande debate acerca das mudangas no sistema de proteg¢ao social do referido pais
nos pos | Guerra Mundial. O documento traz a primeira proposta de organizagao de
sistemas regionalizados de saude que deveriam ter seus servicos de saude

desenvolvidos a partir de uma organizagdo ampliada que pudesse atender as
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demandas da populagdo de maneira eficiente (BRASIL, 2012). Concomitantemente,
esses servigos deveriam ser acessiveis para a populacio toda e dispor de cuidados
preventivos e curativos no contexto domiciliar e também nos centros de saude
secundarios com vinculagao vigorosa com os hospitais.

Corrobora Mendes (2011) com o predisposto pela Organizagdo Panamericana
de Saude - OPAS (2011) que no Brasil, a organizagdo do SUS a partir da ideia das
redes de atencdo, referida como estratégia para concretizagédo de seus principios de
universalidade, integralidade e equidade, enfrentou o desafio de construir sistemas
integrados de saude que se estruturem em todos os niveis de atengdo a saude e de
maneira interfederativa de forma o mais harménica possivel. Devido a este fato, as
discussbes envolvendo a necessidade de uma maior integragdo nos servigos de
saude se intensificou a partir do Pacto pela Saude cunhado em 2006 e do posterior
Contrato Organizativo de A¢ao Publica (COAP) desenvolvido de maneira tripartite pelo
Decreto n° 7.508 de 2011, que promoveu a regulamentacao da Lei n° 8.080 de 1990
(BRASIL, 2011). A esse fato adiciona-se a aprovacgao e posterior atualizagao de varias
Politicas, tal como a da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) (BRASIL, 2011a)
e da Politica Nacional de Alimentagcdo e Nutricado (PNAN) (BRASIL, 2012b), que se
constituem em exemplos dos esfor¢cos empreendidos para se construir um modelo de
atencdo com capacidade de prover resposta para as condicbes de saude dos
brasileiros a época pela efetivacdo da Atencao Primaria a Saude (APS) como eixo
estruturante e coordenador das RAS no SUS.

Adentrando o contexto conceitual das Redes de Atencéo a Saude, utiliza-se o
aporte tedrico de Mendes (2011) que descreve a existéncia de distintos conceitos
elaborados em multiplas areas de conhecimento, mas que guardam entre si, alguns
aspectos comuns. Para o autor, as redes podem ser assinaladas a partir de alguns
aspectos principais, como interdependéncia, autonomia, confianga, cooperacao e
relagdes mais ou menos estaveis.

Ainda destaca o autor citado que a proposicao das redes tem se baseado na
necessidade de lidar com projetos e processos complexos de gestdo e atencédo em
saude, onde existe a influéncia mutua de distintos agentes e onde se faz presente
uma crescente necessidade de ampliacdo do acesso aos servicos publicos de saude

e da participacao da sociedade civil organizada.
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No que se refere a saude, todos esses aspectos se conformam nas RAS que
devem focar a populagdo de maneira integral prestando um servigo continuo de
cuidados que tenham como objetivo prioritario promover a saude. Dessa forma, a
definicido oficial das Redes de Atencao de Saude esta proposta no anexo da Portaria
GM n° 4.279 de 2010 que promoveu a instituicdo da mesma no SUS, e dispde que se
constituem como: “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico” (BRASIL, 2010).

As Redes de Atencao de Saude apresentam como premissa a promocéao da

integracao de agdes e servigos de saude para dispor uma atengéo a saude prestada
de maneira continua, integral, com qualidade e responsabilidade e humanizada para
consolidar os principios e diretrizes do SUS. Na referida portaria pode-se identificar
seis caracteristicas de importancia e intrinsecas a sua matriz conceitual (BRASIL,
2010):
1) Estabelecer relagbes horizontais entre os distintos pontos de atencéo, que
pressupde que os pontos de atengao possam ser compreendidos como espagos onde
serao disponibilizados alguns servicos de saude, destacando-se que todos sao
igualmente importantes no cumprimento dos objetivos da rede de atengao.

Esta caracteristica indica que nao se trata de uma forma de trabalho na qual
os sistemas de saude sao hierarquicos, que assume um formato piramidal e
organizado de acordo com a complexidade associada a cada nivel de atengao, por
exemplo, atencdo primaria de média e de alta complexidade. As RAS se constituem
em espagos que tem como foco garantir o cumprimento do compromisso com a
melhoria da saude da populagédo, disponibilizando servigos continuos no campo dos
diferentes niveis de atengcdo a saude. Analisando pela légica das RAS, um pronto
socorro e um centro de especialidades seriam espagos de igual importancia para
garantir a atencdo a saude do usuario porque ambos desempenham papéis
especificos visando atender necessidades especificas.

2) A constituigdo da Atencao Primaria a Saude como centro de comunicagéo, mesmo
que tenha sido preconizada a relagao horizontal, ndo hierarquica, entre os niveis e
pontos de atencdo a saude, nao significa que um deles nao precise ser priorizado a
partir da consideragcdo acerca de destinagcdo de investimentos e alocagdes de
recursos. A logica adotada para organizar o SUS em redes de atencdo a partir da

APS confirma sua destinacdo de ser a principal porta de entrada do
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usuario no sistema de saude; de ser responsavel pela coordenag¢do do caminho dos
usuarios para outros pontos de atencdo da rede quando houver necessidades de
saude nao possam ser atendidas apenas por acdes e servicos da APS e de promover
a manutencao do vinculo com estes usuarios para dar continuidade a atencéo por
meio das ag¢des de promogao da saude, da prevencdo de agravos, entre outras agdes
necessarias, mesmo que individuo esteja recebendo cuidados também em outros
pontos de atencéo da rede.

3) Planejar e organizar as agdes segundo as necessidades de saude de uma
populacao especifica, onde as agdes, servigos e programagdes em saude precisam
estar pautadas no diagnostico da populagdo sob a responsabilidade da equipe de
saude, levando em conta os fatores e determinantes da saude desta populacao.

Esta caracteristica, na pratica, tem representado o fenbmeno da tripla carga
de doencas, com maior especificidade nas condigdes crénicas. Concomitantemente,
a acao das equipes deve se fundamentar nas evidéncias cientificas apropriadamente
averiguadas.

4) Ofertar atengao continua e integral, e para que os servigos e sistemas integrados
devem estar capacitados para prover a atencao integral aos usuarios, sendo que deve
conseguir solucionar cerca de 80% dos problemas de saude que chegam para
atendimento na APS conforme proposta defendida por Starfield (2004), sendo que os
outros 20% dos casos devem seguir um fluxo que tem como foco a importancia
tecnoldgica do tratamento aumentar em cada nivel de atengdo que advém. Contudo,
a continuidade da atencao deve ser assegurada pelas equipes da APS.

5) Cuidado multiprofissional, €& imprescindivel que haja a composi¢céao
multiprofissional das equipes de saude porque os problemas de saude em grande
parte dos casos sdo multicausais e complexos e precisam de distintas perspectivas
profissionais para o seu adequado manejo. Em concordancia, deve haver além da
multiprofissionalidade, um objetivo focado da equipe em estabelecer uma agao
interdisciplinar de maneira a assegurar o compartilhamento e a corresponsabilizagao
da pratica de saude com todos os membros da equipe.

6) Compartilhar objetivos e compromissos com os resultados, em termos sanitarios e
econdmicos, por isso a missao da equipe de saude precisa considerar os objetivos
sanitarios, a exemplo do estimulo e concomitante aumento do aleitamento materno na
regido atendida, promover um maior e melhor atendimento a populagéo, entre outras

metas; e objetivos econdmicos visando melhorar a alocagado dos recursos
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humanos, tecnoldgicos e financeiros visando alcangar o melhor custo beneficio para

a populacao adscrita.

2.4 SAUDE PUBLICA/SAUDE COLETIVA

Ao se abordar a saude publica e a saude coletiva, surge uma questéo
importante, analisar a doenga em contraposi¢cdo a saude. Uma questdo que emerge
do préprio enquadramento da medicina e saude coletiva, incentivada pela nova
relevancia atual da discussao que busca diferenciar entre o conceito de prevencao,
associado com o discurso tradicional da saude publica, e 0 da promog¢ao da saude,
outra idéia tradicional, se refere a tema fundamental para abordagens que visem
repensar e redirecionar praticas publicas de saude (CZERESNIA, 1999).

O desenvolvimento da ciéncia, e especialmente a ciéncia médica, trouxe uma
grande racionalidade no exercicio de construcédo de representagcbes da realidade,
contudo, desconsiderando um aspecto fundamental: os limites dos conceitos em
relacdo a realidade. Para o &mbito da saude, esses limites s&o os dos conceitos de
saude e doenga em relagao as reais experiéncias de saude e doencga.

A conscientizacdo desses limites esta na raiz das atuais mudancas
discursivas no campo da saude, de onde se destaca que a reflexdo sobre a saude em
toda a sua complexidade envolve muito mais do que superar obstaculos internos da
producao cientifica, a fim de propor conceitos e modelos mais inclusivos e complexos.
Nao se trata de propor uma nova ciéncia, mas da necessidade de construir discursos
e praticas que consigam estabelecer uma relagao distinta com todas as formas de
conhecimento cientifico.

Assim, saude publica e saude coletiva s&o definidas como o campo do
conhecimento e das praticas institucionalmente organizadas voltadas a promogao da
saude das populagdes, explicitando que a saude publica se define como responsavel
pela promogéo da saude com suas praticas se organizando em torno dos conceitos
de doenga; ja a questédo da saude coletiva se define por suas praticas tenderem a ndo
levar em consideracao a distancia entre o conceito de doencga, enquanto construgao
mental, e o adoecimento, que passa pela experiéncia vivida, substituindo assim, um
conceito pelo outro (CZERESNIA, 1999).

Depreende-se desse discurso que se trata de uma questao estrutural para o
campo da saude publica porque esse aspecto € fundamental para situar o contexto
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das mudancgas contemporaneas do discurso da saude coletiva e para diferenciar
prevencao e promog¢ao em saude.

Segundo Leavell e Clarck (1976, p. 17) a prevengdo em saude “exige uma
acao antecipada, baseada no conhecimento da historia natural para tornar improvavel
que a doenga progrida posteriormente”.

Acdes preventivas sédo definidas como intervengdes direcionadas a evitar o
surgimento de doencgas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas
populagdes. O discurso da prevengao € baseado no conhecimento epidemiolégico
moderno e tem como objetivo controlar a transmissdo de doengas infecciosas e
reduzir o risco de doengas degenerativas ou outras enfermidades especificas. Os
projetos de prevencao e educagao em saude sao estruturados pela circulagédo do
conhecimento cientifico e recomendagdes normativas para a mudanga de habitos
(CZERESNIA, 1999).

Ja na visdo de Leavell e Clarck (1976, p. 19) a promog¢ao da saude é definida
de maneira mais ampliada do que a prevencao porque se refere a medidas que “néo
sao direcionadas a uma determinada doenca ou disturbio, mas servem para aumentar
a saude e o bem-estar geral”. De acordo com Terris (1990) as estratégias de promog¢ao
de saude enfatizam a mudanga das condi¢cdes de vida e trabalho dos individuos,
constituindo uma estrutura subjacente aos problemas de saude que demanda uma
abordagem intersetorial. A constatagdo de que os principais determinantes da saude
sdo externos ao sistema de tratamento ndo € novidade, contudo, a formulagao oficial
do discurso da saude publica para reforcar de maneira positiva a saude é tema
recente.

Neste contexto, o conceito amplo de saude que se destacou no Brasil nos
termos do artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988, “Art. 196. A saude é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econbmicas que visem
a reducgao do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as agdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagao” (BRASIL, 1988),
mesmo que se mostre como inegavel progresso, traz consigo um novo problema a
nivel tedrico e pratico pois ao se considerar a saude em seu sentido pleno, alcanga-
se um conceito tdo amplo quanto a prépria nogao de vida.

Conforme descreve Carvalho (1996) a promogao da vida em todas as suas
multiplas dimensdes passa por medidas a nivel geral do Estado e pela singularidade

e autonomia dos sujeitos individuais deve superar o reconhecimento oficial dos
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limites do modelo de saude publica baseado na medicina, e ser integrado as
dimensdes ambiental, social, politica, econbmica e comportamental, bem como a
biologia e a medicina.

Analisando algumas questbes sobre a saude coletiva, busca-se o aporte
tedrico de Almeida Filho e Paim (1999) quando repensam a saude coletiva a partir de
uma perspectiva historica e da tradi¢ao da saude publica. Por isso é necessaria sua
compreensao a partir de um campo cientifico e também como um movimento
ideoldgico em discussao. Este movimento no Brasil trouxe contribuigdo decisiva para
a edificagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e para trazer subsidios na
compreensao dos fatores que determinam o processo de saude e doenca que
seguiram no rumo de formulagdo de questdes que enunciam alguns dilemas que
devem ser analisados pelos especialistas acerca do conceito de saude coletiva
suplantar os pressupostos da propria medicina e da antiga saude publica (CAMPOS,
2000).

Na concepcdo de Carvalho (1996) a saude coletiva surgiu da critica ao
positivismo e aos elementos preponderantes que construiram o conceito de saude
publica tradicional, que se desenvolveu a partir dos pressupostos da tecnociéncia e
do modelo biomédico.

Campos (2000) defende que diversos fatores respaldaram o conceito de
saude coletiva que carecia de um pensamento social incorporado para dar impulso a
praticas e projetos sanitarios concretos, no sentido de construir, teoricamente, normas
e procedimentos padroes que fossem semelhantes aos da area da medicina em
particular ou aos da tecnociéncia em geral.

De acordo com Nunes (1996) o termo saude coletiva teve sua utilizagdo no
pais langada em 1979 por um grupo de profissionais da saude publica e da medicina
preventiva e social que buscavam fundamentar um campo cientifico orientado tedrica,
metodoldgica e politicamente que respeitava o social como categoria analitica. Diante
do reconhecimento do papel decisivo do movimento da saude coletiva no Brasil e na
América do Sul, a anexagéao do social a tematica da saude nao logrou, tampouco, ser
suficiente.

Quando a saude coletiva incorporou o social ao pensamento sanitario, o fez a
partir de alguns principios gerais objetivistas indicados pela escola estruturalista e pela
tradicdo marxista, de onde pressupdem-se que a subjetividade dessa
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incorporagao € oriunda da necessidade coletiva e organizada para sujeitos coletivos,
conforme dispde Carvalho (1996) em seus estudos.

Mesmo quando Donnangelo e Pereira (1976) descreveram a saude publica
como uma construgao historica e o exercicio profissional como uma pratica social,
Carvalho (1996) discorre acerca do saber dominante em saude coletiva tender a
desdenhar da relevancia dos sujeitos no processo de construgédo do cotidiano e da
vida institucional.

Portanto, Campos (2000) tende a adotar a tendéncia da saude coletiva ser
confundida com todo o campo da saude, indicando uma visao de mundo baseada em
categorias absolutas e transcendentais. Para uma corrente de pensamento a saude
coletiva se institui em um tipo de metadiscurso que teria capacidade de postular
criticas e reconstruir saberes e processos concretos de produgcdo de saude,
fornecendo metaexplicagcdes auto-suficientes acerca da triade saude, doenca e
intervencdo. Em contrapartida, o discurso constitutivo tenderia a supervalorizar a
determinacao social dos processos saude/doenca, inabilitando os fatores de cunho
subjetivo e biolégico. Assim sendo, a saude coletiva por este viés ndo € compreendida
como um modo de intervencdo sobre o real e sim como um novo paradigma ou um
modelo alternativo.

Tecendo algumas palavras sobre a dialética, Campos (2000) apresenta uma
proposta na qual deve-se repensar a saude coletiva associando a mesma as escolas
filosoficas que partem do pressuposto da existéncia de relacao dialética entre o pensar
e 0 agir, entre o sujeito e a sociedade, entre os préprios homens, concomitantemente.

Nesta visdo partilha o autor citado que ser humano se constitui em parte
inseparavel do mundo, que tem o poder da imanéncia e de reflexdo para contestar o
mundo e modifica-lo e a si préprio e os outros. Assim descreve o papel histérico de
transformar o mundo imanente aos seres humanos.

Para Marx e Engels (1996) deve-se superar a dicotomia entre o materialismo
mecanicista e o idealismo religioso ou voluntarista, contudo, poucos partidarios de
suas premissas ampararam a tensao dialética entre objetividade e subjetividade.

Provavelmente Gramsci (1978) tenha sido o seguidor que mais se delongou
os desdobramentos oriundos desta visdo de mundo, pois este autor partilha a idéia de
que a vontade humana e a objetividade do mundo exterior sdo elementos

indissociaveis, sendo que uma constitui e influencia a outra ao longo do tempo.
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Diante disso, aquilatou a idéia de devenir, afirmando que o sujeito se torna e
transforma-se de maneira continua a partir das transformag¢des promovidas nas
relacdes sociais.

A saude coletiva pode se esquivar dos limites do positivismo e do
estruturalismo a partir da articulacdo de teorias e praticas no ambito politico e da
gestao, combinando politica, gestdo e epidemiologia.

Segundo entende Campos (2000) no ambito do pensamento dialético a saude
coletiva pode ser vista como uma area especifica do campo da saude,
compreendendo a saude coletiva como um movimento intelectual e moral e como um
nucleo saberes e praticas. Este nucleo se produz a partir de uma quantidade grande
de inter-relagdes com o campo, onde este nucleo trata-se de um co-produtor desse
mesmo campo. O nucleo da saude coletiva pode-se destacar como suporte aos
sistemas de saude, ao desenvolvimento e implementagcdo de politicas publicas; a
construcdo de modelos; a criagao de elucidagdes relacionadas com os processos que
englobam a saude; enfermidade e intervencédo; e, talvez sua caracteristica mais
especifica, a producao de praticas de promogao e prevencao de doencgas.

Trata-se de parte movimentada e com entrada e intervengdo no campo da
saude a partir de pelos menos dois planos. No plano horizontal utilizando o respaldo
dos saberes e praticas de outras categorias e atores sociais, onde todas as profissdes
de saude, ativas no atendimento clinica, na reabilitagdo ou cuidado, deveriam acrescer
na sua formacao e pratica elementos que incorporem a saude coletiva. Este processo
se baseia no movimento cultural indicado por Donnangelo e Pereira (1976) que se
inseriu no movimento de reforma sanitaria, que inclui saude mental, neurologia, saude
infantil, entre outros campos de atuacao, passariam por uma transformacao também
consequente de contribuicdes vindas da saude publica. Partindo dessa perspectiva,
seria missdo da saude coletiva influenciar a transformagdao de conhecimentos e
praticas de outros campos, trazendo contribuicbes para as mudangas do modelo de
atencao e para a légica de funcionamento dos servigos de saude em geral.

No plano vertical, a saude coletiva ou saude publica concebida como uma
area especifica de intervencao, especializada e com valor de uso proprio, distinta da
area clinica ou outras areas de intervencao. Este campo necessitaria de definicdes
formais para se institucionalizar como por exemplo, curso basico de formacao, postos

de trabalho no setor publico e privado, associagdes de representacao
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corporativa, enfim, de um acervo constituinte maior do que o demandado por um
movimento ideologico.

A saude coletiva e a defesa da vida segundo Campos (1991), necessita
primeiramente admitir claramente que a saude publica se constitui em construgao
social e histérica e que, por isso esta diretamente relacionada com valores, que se
fundamentam nos sanitaristas e outros profissionais de saude assumam em sua
pratica uma visdo fundamentada na defesa da vida das pessoas com as quais
trabalham. Isso demanda construir as condicbes sociais que permitam aos
especialistas em saude coletiva trabalhar o quanto possivel autonomamente em
relacdo ao Estado, partidos politicos, ideologias e outras racionalidades técnicas. A
posicao destes profissionais deve se pautar sobre o conhecimento, maneiras
concretas, ou nao de enfrentar os problemas de saude; questionando economistas e
politicos posicionando-se em defesa da vida de grupos expostos a riscos. Na pratica
inclui ndo permitir a argumentagao de economistas sobre inviabilidade econémica, os
politicos registrarem desculpas baseadas no pragmatismo daqueles que lutam pelo

poder, e assumir o compromisso explicito com a vida.

2.4.1 Desafios, Obstaculos e Ameacas

De acordo com Paim (2018) o Sistema Unico de Saude enfrenta resisténcia
por parte de profissionais de saude que nao tiveram seus interesses considerados
pelas politicas de gestado do trabalho e educacdo em saude. Concomitantemente o
SUS passa por critica e oposicao sistematica da midia visto que o referido sistema
tem que enfrentar grandes interesses econdmicos e financeiros associados com as
operadoras de planos de saude, empresas de publicidade e industrias responsaveis
pela fabricagdo de farmacos e equipamentos médico-hospitalares.

A hegemonia da doutrina do neoliberalismo exatamente no periodo de
implantacdo do SUS, as limitagdes do Welfare State preponderante nos paises
europeus e a crise econdmica de 2008, se impuseram como expressivo obstaculo
para o desenvolvimento de sistemas universais de saude. Paralelamente, a proposta
de cunho politico e ideoldgico incrustada na Cobertura Universal em Saude (CUS) que
prepondera acerca de que todos os individuos e comunidades devem receber os
servicos de saude de que tenham necessidade sem arcarem com dificuldades
financeiras, incluindo toda a gama de servigos de saude essenciais e de qualidade,
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da promog¢ao da saude até a prevencgao, tratamento, reabilitacao e cuidados paliativos,
apadrinhada por organismos internacionais, s6 fez reforcar esta doutrina e tornar
frageis os valores civilizatérios do SUS.

Enfatiza Paim (2018) que mesmo sendo prerrogativa constitucional a saude
como direito de todos e dever do Estado, o Estado brasileiro por intermédio de seus
poderes executivo, legislativo e judiciario, ndo tem garantido as condi¢des objetivas
necessarias para prover a sustentabilidade econdmica e cientifico-tecnoldgica do
SUS. Algumas questdes relacionadas com a gestdo como a auséncia de
profissionalizagao, utilizac&o clientelista e partidaria dos estabelecimentos publicos,
excesso de cargos de confianga, burocratizagdo das decisdes e descontinuidade
administrativa, se destacam associadas com a desvalorizacdo dos trabalhadores de
saude por meio de terceirizagdes e precarizacao do trabalho.

O autor citado identifica outros aspectos negativos no processo construtivo do
SUS relacionados com as politicas de medicamentos e de assisténcia farmacéutica,
no controle de doencgas transmissiveis por vetores como o mosquito Aedes e na
seguranga e qualidade do cuidado. Outras questdes que interferem no acesso
universal e igualitario as agdes e servigos de saude se constituem na insuficiéncia da
infraestrutura publica, na auséncia de planejamento ascendente, dificuldades para
promover a organizagao fisica de redes na regionalizagdo e nos empecilhos para a
mudanga dos modelos de atengao e das praticas de saude. Segundo o autor observa-
se a reprodugao do modelo médico hegemdnico, que focaliza mais na doenga do que
na saude, no tratamento que na prevencao ou promocao, no hospital e nos servicos
especializados, e menos na comunidade, na territorializacdo e na atencgao basica.

O subfinanciamento crénico do SUS por muito tempo foi caracterizado como
um dos maiores obstaculos, por isso, varias iniciativas foram adotadas para solucionar
este problema como por exemplo a Contribuicdo Provisoria de Movimentacao
Financeira (CPMF) instituida pela Emenda Constitucional n°® 29 de 2000 (BRASIL,
2000) e do movimento Saude+10', que n&o lograram alterar de maneira efetiva a

estrutura do financiamento, e por isso, o gasto publico como

1 Movimento criado com o intuito de propor um Projeto de Lei de Iniciativa Popular que assegure o
repasse efetivo e integral de 10% das receitas correntes brutas da Unido para a saude publica
brasileira.
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percentagem do Produto Interno Bruto (PIB) destinado a saude permaneceu inferior a
proporg¢ao do gasto privado como explicita Melo (2017).

Segundo registra Paim (2018) a falta de recursos do SUS ocasiona problemas
na manutencdo da rede de servicos e na remuneracdo de seus trabalhadores, e
também restringindo o aporte financeiro para investimentos visando ampliar a
infraestrutura publica. Devido a este fato, a decisdo de compra de servigos no setor
privado se fortalece e a ideologia da privatizagao se reforga, prevalecendo desta
forma, um boicote passivo concretizado por meio do subfinanciamento publico e o
reforco de um boicote ativo porque o Estado bonifica, distingue e beneficia o setor
privado com subsidios, desoneragdes e sub-regulagdo. O poder executivo garante um
padrao de financiamento para o setor privado apoiado pelo Banco Nacional de
Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES) e pela Caixa Econdmica Federal
(CEF) bem diferente em relagéo as instituigdes publicas do SUS. Este ato do Estado
promovido pelos boicotes efetivados no executivo, legislativo e judiciario
comprometem a validade da concepgao de seguridade social, e concomitantemente
facilita a privatizagao da saude. A aprovagao da Emenda Constitucional n°® 95 de 2016,
gue ao congelar o piso da saude por 20 anos, diminui gradativamente o percentual
que deve incidir sobre as receitas correntes liquidas pelo fato de a mesma n&o mais
corresponder a arrecadagao anual das receitas, constitucionalizou o subfinanciamento
cronico do SUS, solidificou as dificuldades acumuladas desde 1988 (MELO, 2017).

Estes obstaculos apontados acima fazem parte das discussdes acerca do
SUS, descortinando uma articulagao publico-privada predatéria que se consolidou
atendendo interesses privados predominantemente nos ultimos anos. Contudo, a
ameaca do poderio do capital ndo tem tanta visibilidade quanto as filas, a falta de
profissionais ou o acesso aos medicamentos, sua problematizagéo e investigagao é
minorada.

Campos (2007) descreve que o SUS pode ser um dos maiores exemplos de
politica publica no Brasil, porque se trata de resultado de debates e lutas democraticas
na sociedade civil e nos espacos institucionais do pais, especialmente do movimento
da reforma sanitaria e foi predisposto na Constituicdo Federal de 1988. Para o autor,
0 SUS tem se desenvolvido ao longo dos anos de maneira incongruente porque tem

inserido um conjunto de politicas de saude includentes,
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mesmo apresentando problemas cronicos como o financiamento insuficiente e
desigual.

Este fato demonstra que por um lado o SUS conta com a base de um ideario
e um conjunto de atores e instituigdes na sua constru¢gdo que o tornaram patriménio
publico que deve ser cuidado, mas que também necessita de protegcédo para evitar
retrocessos e também porque ainda existe muita coisa a ser feita para a consolidagao
desse sistema e, para afiancar que que todo brasileiro seja cuidado no que tange a
suas demandas e necessidades de saude (BRASIL, 2011e).

Nesse sentido, existem desafios a serem enfrentados em relagdo ao
financiamento das agdes, a forga de trabalho e aos modelos de gestédo e de atencgao,
gue demandam na organizagao dos sistemas e servigos de saude a partir de opgdes
técnico-politicas que possam garantir que os individuos e coletivos sejam
efetivamente cuidados no cotidiano. Para isso, € imprescindivel que existam nao
apenas servigos de saude em quantidades adequadas, mas igualmente que esses
servigos sejam articulados de forma complementar e ndo concorrente, na perspectiva
de redes de atencdo, e na atencdo basica de saude, foco precipuo deste estudo,
capazes de responder as necessidades de todos os individuos de maneira integral,

equanime e compartilhada.
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3 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo, exploratorio e observacional, com analise
concomitante em bancos de dados oficiais do Brasil do estado do Parana e do
municipio de Almirante Tamandaré, e pesquisa de campo orientada por um roteiro
observacional elaborado pelo autor. Os dados foram sistematizados de modo a
permitir a descricdo da estrutura, processo e resultados.

No inicio deste trabalho foi desenvolvida uma revisdo de literatura baseada
em pesquisa bibliografica desenvolvida em mecanismos de busca como Scielo,
Bireme, Pubmed, Medline, Lilacs, bancos de teses e Google Schoolar, utilizando os
seguintes descritores: Saude Materna; cuidado pré-natal; Atengédo Basica de Saude e
Centros de Saude Materno-Infantil utilizados em portugués, espanhol e inglés.

As caracteristicas da pesquisa bibliografica, conforme expde Gonsalves
(2003, p. 34), se referem a “[...] identificagdo e analise dos dados escritos em livros,
artigos de revistas, dentre outros. Sua finalidade é colocar o investigador em contato
com o que ja se produziu a respeito do seu tema de pesquisa”.

O carater exploratorio do estudo encontra respaldo no que descreve
Gonsalves (2003, p. 65):

[...] a pesquisa exploratéria € aquela que se caracteriza pelo desenvolvimento
e esclarecimento de idéias, com objetivo de oferecer uma visao panoramica,
uma primeira aproximagdo a um determinado fendmeno que €& pouco
explorado.

Esta pesquisa no que tange aos objetivos se classifica como exploratéria
porque, de acordo com o pressuposto por Gil (2008, p. 41) trata-se de uma pesquisa
que apresenta “[...] como objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema,
com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir hipéteses”.

Turato (2005), no contexto de saude especialmente, enfatiza que existe a
necessidade de conhecer o significado de fenbmeno incorporado ao processo saude-
doenca e para tal é imprescindivel que sejam realizadas algumas acgoes:
aprimoramento da qualidade da relacdo profissional-paciente-familia-instituicao;
promogao de uma maior aderéncia de pacientes e da populagdo em geral em relagéo
aos tratamentos ministrados de maneira individual e adogdo de medidas

implementadas coletivamente; o entendimento mais profundo de determinados
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sentimentos, ideias e comportamentos dos doentes, bem como de seus familiares e
no que se refere a equipe profissional de saude.

Adentrando o conceito de pesquisa descritiva, para Gil (2008) as pesquisas
de cunho descritivo apresentam como foco principal descrever as caracteristicas de
determinada populagéo ou fendbmeno ou, de outra maneira, estabelecer as possiveis
relagbes entre variaveis em analise. Existe uma grande diversidade de estudos que
podem ser classificados a partir deste conceito que traz como uma de suas
caracteristicas mais expressivas o emprego de técnicas padronizadas para coletar de
dados/informacdes, a exemplo dos questionarios e das observacdes sistematicas,
ambos sendo aplicados neste estudo.

No ambito das pesquisas descritivas, pode-se destacar aquelas que assumem
como objetivo o estudo das caracteristicas de determinado grupo, analisando: sua
distribuicdo por idade, sexo, procedéncia, grau de escolaridade, estado de saude
fisica e mental, entre outros, adequando-a ao propdsito desta pesquisa. Ja a questao
da pesquisa documental é relatada pelo autor acima que é bastante semelhante a
pesquisa bibliografica, se constituindo a distingdo entre ambas a natureza das fontes.
Enquanto a ultima emprega basicamente as contribuigcbes oriundas dos inumeros
autores acerca de determinado assunto, a primeira utiliza-se de materiais que nao
receberam ainda um tratamento analitico ou que podem passar por uma reelaboragao
em conformidade com os objetos da pesquisa em processo.

O desenvolvimento da pesquisa documental partiiha as mesmas etapas
empregadas pela pesquisa bibliografica, cabendo somente a consideragao de que,
para o delineamento da pesquisa bibliografica as fontes usadas se constituem,
principalmente, por material impresso localizado nas bibliotecas fisicas e/ou online, e
na pesquisa documental conta-se com fontes de maior diversidade e dispersao (GIL,
2008).

Conceituando e caracterizando a pesquisa de campo, ainda, Gil (2008)
descreve que se conformam na busca pelo aprofundamento das questdes propostas
para avaliar a distribuicdo das caracteristicas da populacdo analisada, por isso,
quando se planeja o desenvolvimento do estudo de campo deve-se buscar maior
flexibilidade, podendo haver até a reformulagcéo dos objetivos propostos no decorrer
da realizagao da pesquisa. O foco deste tipo de pesquisa € sempre uma comunidade,
nao necessariamente geografica, um local especifico que pode se
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tratar de uma comunidade de trabalho, de estudo, de lazer ou destinada para outra
atividade humana. O desenvolvimento basico de uma pesquisa de campo se foca na
observacgao direta das atividades do grupo/local analisado e nas entrevistas com
informantes deste meio para capturar as explicagdes e interpretagcbes dos
acontecimentos que sobrevém no ambito do grupo/local. Destaca, contudo, que esses
procedimentos sdo, de maneira geral, associados a inumeros outros, como por
exemplo a analise de documentos, de filmagens, fotografias, etc.

Apos este processo descritivo das acbdes desenvolvidas no processo
metodoldgico deste estudo, buscou-se compreender cada situagdo em seu movimento
dialético de génese e desenvolvimento, como expressao singular ou particular da
totalidade social a qual pertencem.

Adentrando uma analise que buscasse qualificar os dados encontrados na
pesquisa, pretendeu-se uma preocupag¢ao com o entendimento e interpretacdo de
uma determinada conjuntura ou acontecimento buscando compreender os aspectos
conceituais relacionados com a atengcdao materno infantil e sua efetivacdo nas
Unidades Basicas de Saude.

Sobre a estrutura foram analisadas as seguintes variaveis a partir dos
prontuarios: existéncias de protocolo de atendimentos, infra estrutura fisica do
consultério/lunidade de saude, recursos materiais, composi¢cdo da equipe por
habitante: sobre o processo sera analisado: % de gestantes com mais 7 consultas,
idade gestacional na primeira consulta, % gestantes de alto risco, % gestantes com
realizacdo exames laboratoriais no 1° , 2°e 3° trimestre (hemoglobina/hematdcrito,
VDRL, parcial de urina, Hbsag, HIV)e sobre os resultados foram analisadas as
variaveis: mortalidade infantil, mortalidade materna, baixo peso ao nascer, % parto
cesarea ,% parto vaginal e % RN doencgas infectocontagiosas.

A pesquisa de campo realizada foi orientada por um roteiro observacional
sobre aspectos inerentes a atencdo materno-infantil em relacéo a estrutura e processo
e resultados. Foi realizada no local de trabalho do autor com o objetivo de o deixar
imerso em seu proprio ambiente na unidade basica de saude no Brasil. O roteiro
observacional foi elaborado visando permitir uma compreensao do assunto.

Os resultados esperados eram explicitar o cuidado materno-infantil no que diz
respeito a estrutura, processo e resultado.

A pesquisa foi realizada no periodo compreendido entre a aprovagao pelo
Comité de Etica e Pesquisa da UFPR no dia 03 de setembro de 2020 sob o
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n°34934320.3.0000.0102e finalizada em 22 de novembro de 2020. As entrevistas
foram realizadas no municipio de Almirante Tamandaré na Unidade Basica de Saude
Sao Joao Batista, sendo os participantes da pesquisa os profissionais que trabalham
na Atencdo Primaria de Saude, os pacientes ndo participaram da pesquisa. O
instrumento de pesquisa foi a aplicagdo de entrevista semi-estruturada (Apéndice 1).
Para a caracterizacédo da populagao que é atendida pela UBS, o municipio e
a unidade foi utilizado o Plano Municipal de Saude 2018-2021 da prefeitura municipal
de Almirante Tamandaré porque este documento é o recente disponibilizado com as
informagdes necessarias a este estudo.
O critério de inclusdo no estudo foi:
e Meédico que trabalha na unidade de saude com atengdo materno-infantil e
profissionais que atuam na APS.
O critério de exclusao do estudo foi:
e Meédicos Ginecologista-Obstetra da unidade de saude /consultério médico da

familia.
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4 ATENGAO BASICA DE SAUDE

Ao longo da década de 1960 foi realizado um amplo debate em diversas partes
do mundo onde se enfatizava a determinacao econdmica e social da saude que deu
espacgo para que se buscasse uma abordagem positiva neste contexto com o objetivo
de suplantar a orientagcao que predominava focada no controle da enfermidade. No rol
dos designios apontados com esta orientagao, a abertura da China Nacionalista para
o mundo exterior através da efetivacdo das duas primeiras missdes de observacao de
especialistas ocidentais viabilizadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
lideradas por Halfdan Mahler em 1973 e 1974, o movimento canadense implementado
a partir do Relatério Lalonde - Uma Nova Perspectiva na Saude dos Canadenses em
1974 e o Relatdrio Epp - Alcangando Saude Para Todos de 1986 (FERREIRA; BUSS;
BRASIL, 2002).

Estes eventos determinaram os fundamentos para relevantes movimentos de
convergéncia no desenvolvimento de um novo paradigma que recebeu formalizagao
na Conferéncia de Alma-Ata de 1978 a partir da proposta de Saude Para Todos no
Ano 2000 e da estratégia de Atencao Primaria de Saude, que se destacou na Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude no ano de 1986, onde foi
promulgada a Carta de Ottawa, que serviu de base para uma série de declaragdes
internacionais posteriores que tem sido formuladas nas conferéncias que se
realizaram acerca deste tema (FERREIRA; BUSS; BRASIL, 2002).

No relato das missdes enviadas a China ja mencionadas acima, estavam
presentes uma das primeiras observacgdes relacionadas com o cuidado da saude que
supera a viséo tradicional da atengdo meédica. Trata-se de um conjunto de atividades
que tem como objetivo a melhoria da saude, especialmente nos ambientes rurais
desenvolvidas pelos chineses desde 1965 que incluiam (FERREIRA; BUSS; BRASIL,
2002):

e organizagdo da comunidade local;

e atencao aos idosos além da assisténcia do Estado;

¢ incentivo do desenvolvimento de industrias caseiras;
e auxilio para as escolas e nos servigos generalizados;

e organizagao da populacao referente aos cuidados com a saude ambiental;
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e concretizacado de eventos de cuidados preventivos e tratamentos, com a
inclusao da utilizacao de ervas medicinais;

e suporte para a manutengédo da ordem social no trafego, policiamento e nos
incéndios;

¢ realizagdao de campanhas de saude em todos os niveis objetivando a
substituicdo de velhos habitos e mobilizagdo da comunidade visando:
- movimentos de toda a comunidade contra as quatro pestes,
- promoc¢ao de limpeza das casas, quintais e ruas,
- indicagao e orientagdo de habitos de higiene,
- manutencgao e utilizagdo de agua potavel,
- construcao de unidades rurais de saude,
-elaboracao propria de insumos simples como utensilios, pilulas, pogdes
medicinais, entre outros, e

- vigilancia e controle da limpeza de locais publicos.

As referidas atividades eram desempenhadas pelos Comités Comunais
juntamente com diversos segmentos da populagdo, como por exemplo, aposentados,
soldados, alunos de escolas, individuos da coletividade, associagdes de mulheres,
ativistas de saude, entre outros, que atuavam em clima de autoconfiangca sob a
orientacdo dos responsaveis pela saude, que costumavam ser denominados como
meédicos descalgos.

Na década de 1980 na América Latina essa tendéncia estava sendo
amplamente difundida, especialmente no meio académico por meio de estudos
realizados por Juan Cesar Garcia, CristinaLaurell, Jaime Breilh, Cecilia Donangelo e
Sergio Arouca, entre outros, que estavam inseridos no desenvolvimento do ensino da
medicina preventiva e social e introduziram grande expansao da pesquisa na area das
ciéncias sociais aplicadas a saude. Os resultados nos paises latinos centrais nao
atingiram maior repercussdo no que tange ao desenvolvimento das praticas
discutidas; nos paises do sul houve destaque para as causas sociais e, nos paises do
norte a discusséo focava as abordagens individuais. Nao houve qualquer interagéo
entre os principais atores da época (FERREIRA; BUSS; BRASIL, 2002).

Partindo deste preambulo introdutério segue-se na conceituagao da atengao
basica buscando o disposto pelo Ministério da Saude que a caracteriza como,
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um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promogao e a protegao da saude, a prevencéo de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitagdo, a redugédo de danos e a manutencéo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atengao integral que impacte na situagao
de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
saude das coletividades (BRASIL, 2012b, p. 19).

A atencédo basica preceituada acima se desenvolvida a partir do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo, de cunho democratico e participativo, assumindo a
forma de trabalho em equipe, direcionadas as populagdes de territorios prédefinidos,
pelas quais cada equipe assume a responsabilidade sanitaria, levando em conta a
necessidade do territério abrangido e suas populagbes. Para desenvolver este
exercicio s&o utilizadas tecnologias de cuidado de complexidade e de variadas agdes
para ajudar no manejo das demandas e necessidades de saude que se apresentam
mais frequentemente e com maior relevancia neste territério, sendo observados
critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e a determinagao ética que pressupde
que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento precisam ser acolhidos
(BRASIL, 2012b).

Com a ampliacdo do numero de equipes de Saude da Familia, a Atencao
Basica de Saude ou Atencao Primaria a Saude (APS) esta interligada ao conjunto de
acdes em saude cumpridas pela Saude da Familia, sendo um processo complexo e
que necessita de intervengdes amplas em diversos aspectos da realidade social, para
a obtencao de um efeito positivo sobre a saude e a qualidade de vida da populagao.
Esta relagdo se comprova a partir de diversas evidéncias em varios paises do mundo.
Por isso, € recomendado o emprego de conhecimento de diversas origens para que a
atencdo primaria de saude possa apresentar maior eficacia e resolutividade, que
adentrem os conhecimentos especificos da saude, mas também de outras areas de
conhecimento, tais como, cultura, assisténcia social, gestao, esporte, lazer, entre
outras, que revela seu carater permanente e eminentemente interdisciplinar e
intersetorial (BRASIL, 2009).

A Atencao Primaria a Saude constitui o primeiro contato do usuario com a rede
assistencial no ambito do sistema de saude, que se caracteriza, sobretudo, pela
continuidade e integralidade da atencdo, paralelamente com a coordenac&o da
assisténcia dentro do préprio sistema, da atencao focada na familia, da orientagao e

participacdo comunitaria e da alcada cultural.
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Referindo-se a estes atributos, sua avaliacdo pode ser efetivada no contexto
da pratica clinica. Deste modo, o servigo de atencédo de saude destinado a populacao
geral pode ser analisado como provedor de Atengédo Primaria quando apresenta em
sua organizagao e efetividade os quatro atributos essenciais, que possibilitam o
aumento doseu poder de interacdo com os individuos e com a comunidade quando
também apresenta os atributos derivados (BRASIL, 2009).

Explicitando a Atencao Basica em termos de seus fundamentos e diretrizes,
pode-se descrever os mesmos (BRASIL, 2012b):

1) apresentar territorio restrito sobre 0 mesmo para possibilitar o planejamento,
programacao descentralizada e o desenvolvimento de agdes setoriais e
intersetoriais que impactem diretamente na situagao local, nos condicionadores
e nos determinantes da saude da coletividade que conforma o territério,
considerando sempre o principio da equidade;

2) Possibilitar acesso global e continuado a servigos de saude de qualidade e com
elevadas taxas de resolutividade, como a porta de entrada aberta e preferencial
para a rede de atencdo que faz o acolhimento dos usuarios e promovea
conexao e corresponsabilizacao pela atencao as suas necessidades de saude.

Ainda sobre este fundamento, a atencdo basica deve estabelecer
mecanismos que afiancem a acessibilidade e o acolhimento de maneira ldgica,
organizando e mantendo o funcionamento do servigo de saude partindo do principio
de que a unidade de saude deva receber e ouvir todas aqueles que procuram seus
servigos, de maneira global e sem distingbes que excluam qualquer pessoa ou
atencao.

Diante disso, observa-se que o servico de saude deve se organizar para
preencher sua funcao basica de acolhimento, escutar e disponibilizagao de resposta
positiva, e apresentar capacidade resolutiva para a grande maioria dos problemas de
saude da populacdo ou pelo menos atenuar os danos e sofrimentos deles
provenientes, se responsabilizando pela resposta, mesmo que esta seja
disponibilizada em outros pontos de atencdo da rede. Esta concomitancia entre a
proximidade, capacidade de acolhimento, vinculagdo, responsabilizacdo e
resolutividade se constituem em fatores basicos para a efetivagdo da atencao basica

como contato e porta de entrada preferencial da rede de atencgao.
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3) Adscrever os usuarios e desenvolver vinculagao e responsabilizagdo entre as
equipes e a populacédo adscrita, assegurando a continuidade das agbes de
saude e a longitudinalidade do cuidado.

A adscricao dos usuarios pode ser descrita como o processo de vinculagao
de individuos e/ou familias e grupos profissionais/equipes, com o intuito de se
constituir em referéncia para o seu cuidado. O vinculo se constitui no desenvolvimento
e construcao de relagdes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador
da saude, possibilitando que se aprofunde o processo de corresponsabilizacdo pela
saude, que seja construido ao longo do tempo e alcance um potencial terapéutico. A
longitudinalidade do cuidado esta relacionada com a continuidade da relag&o clinica,
reforcada pela constituicdo de vinculo e responsabilizacido entre profissionais e
usuarios ao longo do tempo e permanentemente, que se desenvolve a partir do
acompanhamento dos efeitos das intervengdes em saude e de outros elementos na
vida dos usuarios, promovendo o ajustamento de condutas que forem necessarias,
evitando que se percam as referéncias e diminuam os riscos de iatrogenia sobrevindas
da falta de conhecimento das histérias de vida do paciente e da coordenacdo do
cuidado.

4) Coordenagdo da integralidade em seus diversos aspectos, relacionando:
integracéo de agdes protocolares e de demanda espontanea; articulagéo das
acdes de promogdo a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude,
tratamento e reabilitacdo e manipulagdo das varias tecnologias de cuidado e
de gestao imprescindiveis para estas finalidades e ampliagdo da autonomia dos
usuarios e coletividades; desenvolvimento de trabalho de maneira
multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizagdo da gestédo do cuidado
integral do usuario e coordenando o0 mesmo no ambito de outras redes de
atencao necessarias.

Se constitui em elemento preponderante a presenca e articulagao de distintas
formacgdes profissionais para que haja agdes compartilhadas e se constitua um
processo interdisciplinar que enriquega de maneira progressiva os nucleos de
competéncia profissionais especificos no ambito comum de competéncias,
aumentando desta maneira, a ampliagao da capacidade de cuidado de toda a equipe.
Para que se alcance esta diretriz € necessario que a organizagao deste atendimento
pressuponha o deslocamento do processo de trabalho com foco nos procedimentos e

nos profissionais para um processo focado no usuario, que entenda
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o cuidado do usuario como um imperativo ético-politico que deve nortear e organizar
a intervencao técnico-cientifica.

5) Estimular a participacdo dos usuarios como uma maneira de ampliagao da sua
autonomia e capacidade para construir o cuidado de sua prépria saude e das
pessoas e coletividades do territorio, enfrentando os determinantes e
condicionantes de saude para organizar e orientar os servigos de saude
partindo de uma perspectiva légica mais focada no usuario e no exercicio do
controle social.

Diante disso, observa-se que a Politica Nacional de Atengao Basica sopesa
os termos atencgao basica e Atengao Primaria a Saude, partindo das concepg¢des aqui
discorridas como termos analogos. Por isso estas diretrizes e fundamentos definidos
se aplicam a ambos. A Politica Nacional de Atencdo Basica apresenta a Saude da
Familia como estratégia prioritaria visando expandir e consolidar a atencéo basica.
Desta feita, a qualificacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e de outras
estratégias de organizacado da atengao basica devem se nortear pelas diretrizes da
atencao basica e do SUS, conforman do um processo gradativo, continuo e singular
que leva em conta e abrange as especificidades locais e regionais (BRASIL, 2012).

Corroboram Starfield (2004); WHO (2008); Paim et al. (2011) e Castanheira et
al. (2014) acerca da Atencao Primaria a Saude (APS) representar uma prioridade no
contexto das politicas publicas de saude brasileiras, por isso, inumeros estudos tém
focado na demonstragao de que os sistemas nacionais de saude norteados por agdes
primarias conseguem atingir melhores indicadores de saude, custos menores e maior
satisfagcao dos usuarios.

Também concordam Paim et al. (2011) e Veras e Vianna (2009) que a partir
da descentralizagéo do Sistema Unico de Saude (SUS), a atencéo primaria de satde
foi municipalizada com a ampliagdo do acesso e avango no processo de
universalizagao dos servigos, partindo de um cenario bastante heterogéneo e com
distintos acumulos organizacionais da rede publica entre as diversas regides e
municipios brasileiros. Nesse contexto, a qualidade dos servigos passa a se constituir
em um dos principais desafios a ser enfrentado, da mesma forma como vem
acontecendo em outros paises desde os anos 1990.

Desta forma, a Atencdo Basica a Saude (ABS) assume como prioridade

consolidar e qualificar a Estratégia Saude da Familia (ESF) como ponto de inicio
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para um modelo e centro organizador das Redes de Atencdo a Saude no Brasil
(BRASIL, 2009, 2011a; SILVA et al., 2014).

O objetivo inicial da Atengao Basica a Saude (ABS) era estender de maneira
gradativa a cobertura assistencial para as areas de maior vulnerabilidade social, que
a partir da implantagado da ESF determinou a criagdo de um processo de organizagao
das praticas desenvolvidas na Atencdo Basica, indicando uma atencédo integral em
saude que tenha como foco e perspectiva a prevengao primaria de doencgas e
promoc¢ao da saude, pautados pelos principios do SUS para seu desenvolvimento
(BRASIL, 2011b, SILVA et al., 2014).

Em conformidade com a Politica Nacional da Atencéo Basica (PNAB) que se
constitui no dispositivo legal que determina e estabelece o processo de trabalho na
Atencao Basica, devem constar na composicdo minima das Equipes de Saude da
Familia (EqSF)um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e quatro a seis
agentes comunitarios de saude, todos compromissados com o cuidado da saudede
forma humanizada, visando fortalecer os processos de descentralizacido e
promovendo o direito a saude como um direto constitucional de cidadania (BRASIL,
2006; BRASIL, 2011a).

Diante da caracterizagao e explicitagao presentes nos dispositivos legais da
Atencdo Basica a Saude cabe agora passa-se a descrever e conceituar os
determinantes das Unidades Basicas de Saude que se constituem a localizagio fisica
deste nivel de atencdo onde se inserem a Saude de familia.

4.1 UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Para que possam ser realizadas as acbes de atencdo basica no ambito
municipal e do Distrito Federal, sdo necessarias as Unidades Basicas de Saude (UBS)
que devem ser construidas em conformidade com as normas sanitarias e com
referéncia no manual de infraestrutura do Departamento de Atengado Basica (DAB),
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) e Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2008a).

De acordo com o Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude:
saude da familia, as Unidades Basicas de Saude devem seguir normativa basicas de
estrutura e funcionamento, contudo, os espagos sugeridos devem adequar-se a
realidade local, ao quantitativo da populacao adstrita e sua especificidade, atendendo

os seguintes parametros (BRASIL, 2008a):
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a) Devem ter o seu cadastramento no sistema de cadastro nacional em vigéncia em
conformidade com as normas vigentes;

b) E recomendado que disponibiizem de acordo com as orientacdes e
especificacbes do manual de infraestrutura do Departamento de Atencdo
Basica/SAS/MS:

1) Consultério médico/enfermagem; consultorio odontolégico e consultorio
com sanitario; sala multiprofissional de acolhimento a demanda
espontanea; sala de administragao e geréncia; e sala de atividades coletivas
para os profissionais da atencio basica;

2) Area de recepcéo, local para arquivos e registros; ala de procedimentos;
sala de vacinas; area de dispensacdo de medicamentos e sala de
armazenagem de medicamentos (quando ha dispensacédo na UBS);sala de
inalag&o coletiva; sala de procedimentos; sala de coleta; sala de curativos;
sala de observacéo, entre outros.

A manutengado regular da infraestrutura e dos equipamentos das Unidades
Basicas de Saude deve se processar pela presenga e manutengao regular de estoque
dos insumos indispensaveis para o funcionamento das Unidades Basicas de Saude,
abrangendo dispensagdo de medicamentos compactuado sem ambito nacional
quando tiver previsdo para ser executada naquela UBS (BRASIL, 2008a).

Além disso deve contar com equipes multiprofissionais cuja composi¢céo de
acordo com as modalidades das equipes, englobem médicos, enfermeiros, cirurgides-
dentistas, auxiliarem saude bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem
ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, entre outros profissionais
necessarios diante da realidade epidemioldgica, institucional e das necessidades de
saude da populagéo (BRASIL, 2008a, 2012b).

A manutencao de cadastro atualizado dos profissionais que constituem a
equipe de atencdo basica no sistema de cadastro nacional vigente € de suma
importancia, e precisa estar conforme as normas em vigore com as cargas horarias
de trabalho informadas e demandadas para cada modalidade (BRASIL, 2008a,
2012b).

Para o funcionamento das Unidades Basicas de Saude deve haver a garantia
pela gestdo municipal do acesso ao apoio diagndéstico e laboratorial imprescindivel
para desenvolver o cuidado resolutivo da populacdo e dos fluxos definidos na Rede

de Atencao a Saude para os varios pontos de atengao de



63

distintas configuracdes tecnoldgicas, constituidos por servigos de apoio logistico,
técnico e de gestado, garantindo a integralidade do cuidado.

Com o objetivo de promover os principios do acesso, vinculagéo, continuidade
do cuidado e responsabilidade sanitaria, partindo do entendimento de que existem
inumeras realidades socioepidemioldgicas existem distintas necessidades de saude e
formas de organizar as UBS. No caso especifico das UBS com Saude da Familia
alocadas em grandes centros urbanos, a recomendacgao que serve de parametro para
uma UBS é de no maximo, 12mil habitantes, localizada dentro do territério e tendo
garantidos os principios e diretrizes da ateng&o basica (BRASIL, 2012).

Trazendo o aporte tedrico de Starfield (2004) resume-se a definigdo de quatro
atributos basicos da atencéo basica de saude como, primeiro contato, continuidade
ou longitudinalidade, integralidade e coordenag&o concomitantemente com mais dois
atributos derivados, a centralizagao familiar e orientacdo comunitaria. Quando se
percebe os distintos atores envolvidos com a atengao a saude pode-se identificar a
partir de instrumentos validados, a presenca e a extensao dos atributos da atencao
basica para o servigo promovido.

Campos e Guerrero (2010) descrevem que € relevante destacar que em
diversas situagdes, a unidade basica de saude (UBS)se configura como o unico
aparelho do Estado para a saude coletiva em regides de vinte a trinta mil habitantes e
em muitas vezes até mais que isso. A realidade nacional mostra que em algumas
regides do pais, podem nao haver escolas, delegacias de policia, bancos, espagos
esportivos e até mesmo um comércio pouco variado, mas o “posto de saude” ser tudo
do Estado que a populacao tem.

Segundo Marques et al. (2014) ao longo dos anos se processou uma
transformacdo almejada para a atengdo a saude no Brasil quando se efetiva o
fortalecimento da atencéo basica remetendo ao desenvolvimento de agdes de saude
com foco na promocdo e ampliagdo da assisténcia ambulatorial, de maneira
descentralizada. Neste contexto, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) que se
promove enquanto linha principal da politica de Aten¢do Primaria a Saude (APS) no
pais, apresenta o potencial de intervir de maneira favoravel sobre os indicadores de
saude da populagao, incluindo a reducao de internagdes por condi¢gdes sensiveis ao

cuidado primario.
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4.1.1 Estratégia Saude da Familia (ESF)

Corroboram Teixeira (2006) e Paim (2003) acerca das origens da proposta de
Saude da Familia ter seus primérdios juntamente com o surgimento e difusdo do
movimento de Medicina Familiar que foi desenvolvido no meio da década de 1960 nos
Estados Unidos tendo como objetiva a introducdo das reformas no processo de
formacado académica em medicina. Este movimento se difundiu para diversos paises
da América Latina nas décadas subsequentes, migrando de maneira progressiva das
instituicbes de ensino para os servigos de saude, incluindo no Brasil, onde surgiu como
proposta de formagdo em poés-graduacdo em Medicina Geral e Comunitaria,
posteriormente tendo sido incluido como fundamentacgéo da politica de organizagao
da Atencao Primaria a Saude.

A caminhada institucional dessa proposta demonstra de maneira clara o
processo de refuncionalizagdo de suas nocgdes e praticas visando estabelecer uma
concepgao direcionada para reorganizar a pratica médica e clinica por meio da
ampliagcdo do objeto de trabalho, que passou dos individuos para a familia. Estas
propostas se associaram gradativamente aos principios da Medicina Comunitaria
incorporando os principios e diretrizes que suplantam a clinica médica, de maneira
especial, no que tange a contribuicao trazida pelos pressupostos da epidemiologia e
da administragdo e planejamento em saude.

Quando se analisa a concepgao brasileira da Saude da Familia observa-se a
juncado de nogdes e conceitos oriundos de diferentes disciplinas que compdem o
ambito da Saude Publica e Coletiva, transformadas em principios e diretrizes
operacionais que tem como premissa estabelecer um modelo de atengdo organizado
em fungdo da organizagdo sistémica dos servigos, considerando a
complementariedade e a hierarquizagao, pelo viés multiprofissional das equipes de
trabalho, pelo emprego de informacao epidemiolégica para planejar e programar
acdes de saude e pela busca de integralizagdo das praticas envolvendo promover,
proteger e recuperar a saude mesmo no contexto da Atencdo Primaria,
convencionalmente chamada no SUS, de Ateng&o Basica (BRASIL, 1998).

Solla (2006) descreve que a Saude da Familia se a principal estratégia que
impulsiona a reorganizagdo do modelo de atengdo a saude no ambito do SUS, e
mesmo que tenha encontrado dificuldades, principalmente nos grandes centros
urbanos, demonstra grande potencial de fortalecimento da implantagéo do
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acolhimento na rede basica, que estabelece vinculo necessario entre equipe, servigo
e usuario, concomitantemente com a humanizagao do atendimento.
Reforcando os pressupostos apresentados acerca da Saude da Familia, Paim

(2004, p. 20) descreve que,

Nesse particular, a intervengdo mais ampla realizada no Brasil visando a
modificagdo do modelo de atengcdo hegeménico talvez possa ser creditada a
reorganizagdo da atencdo basica, particularmente por meio do PSF,
vinculado a vigilancia da saude. Estas duas propostas alternativas de modelo
de atencdo tém sido reconhecidas como eixos reestruturantes do SUS.
Entretanto, cabe ressaltar que muitas das propostas mencionadas sao
relativamente complementares e convergentes. Assim, o PSF
progressivamente tem-se articulado com a vigilancia da saude e com o
acolhimento, dispondo, ainda, de uma grande potencialidade de ajudar na
construcéo da viabilidade de ag¢des programaticas, da promogcéo da saude e
das cidades saudaveis.

Também se posiciona Teixeira (2000, p. 263) ponderando que “[...] nenhuma
das propostas e experiéncias em processo no pais da conta, sozinha, de todos os
aspectos envolvidos na problematica do modelo assistencial. Sdo respostas parciais,
que precisam ser conhecidas e articuladas”.

Na analise de Campos (1998) acerca das principais atribuicbes das equipes
de saude da familia pode se identificar sua coeréncia e harmonia direta com a
proposta de vigilancia da saude. Segundo o autor, este tipo de atuagao coerente e
harménica deve ser expandida para o conjunto dos servigos que envolve a atengéo
basica até a atencdo hospitalar, englobando nessa légica assistencial outros
equipamentos e aparelhos sociais. Assim ndo deve tratar-se de prerrogativa apenas
da Saude da Familia.

Diante disso, entende Solla (2006) que a articulagdo entre saude da familia,
vigilancia da saude, promog¢ao da saude e acolhimentos e constituiria em uma
proposta plausivel, ambicionavel e imprescindivel para que possa construir um modelo
de atencdo a saude em concomitancia com os principios e diretrizes do SUS que
conjugue elementos conceituais, metodolégicos e operacionais que tem no
acolhimento a humanizagao do atendimento, pressupondo desta feita, a garantia de
acesso a todos os individuos. Nao se pode deixar de lado, contudo, a escuta atenta
dos problemas de saude que o usuario refere de maneira qualificada, sempre
buscando dar-lhe uma resposta positiva e se responsabilizando pela resolucido do seu

problema.
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Avaliar e monitorar as acdes e resultados é essencial para que se possa
adequar as politicas e agdes implementadas, por isso o governo realiza neste sentido
algumas delas, tais como o Sistema de Informagao da Atencéo Basica e o Programa
de Expanséo e Consolidagédo da Saude da Familia descritos por Facchini et al. (2006),
o Pacto dos Indicadores da Atencado Basica e editais de financiamento a pesquisa
(BRASIL, 2003a). Contudo, observa-se a auséncia de instrumentos e estudos de
avaliagao do impacto da atencao primaria sobre a saude da populacdo como apontam
Macinko; Almeida e Oliveira (2004).

O Sistema de Informagao da Atencdo Basica tem grande utilidade para o
processo de organizagao das equipes de saude da familia, porém, é limitado quanto
a pesquisa avaliativa e também nao pode ser utilizado para o registro das informagdes
acerca da atengéo basica tradicional, que n&o inclui o Programa Saude da Familia, o
que impede que haja comparagao entre os modelos de atengdo. A avaliagdo do
Programa de Expansdo e Consolidagdo da Saude da Familia fica restrito aos
municipios com mais de 100 mil habitantes e ao Pacto dos Indicadores é carente de
uma medida associada que possibilite uma avaliagdo mais integral da atengao basica
(NEDEL et al., 2008).

Apos este introito teérico metodoldgico acerca da consolidagdo do Programa
Saude de Familia segue-se para sua conceituacéo, implantagdo, caracterizagao e
aspectos afins.

De acordo com Faquim (2016) o Programa Saude de Familia (PSF) foi
implantado no ano de 1994 com o propdsito de se constituir em estratégia do governo
com foco na reorientacdo do modelo de atengcdo e é reconhecido como a politica
publica com maior potencial para atingir a partir de custos viaveis, a universalizagéo
do acesso a atengao integral. Para a autora a estratégia do PSF da prioridade para a
implementagcao de acdes preventivas, promocionais e de recuperacdo da saude dos
individuos de maneira integral e continua, promovendo a incorporagao desta feita, dos
principios basicos do Sistema Unico de Saude (SUS) que s&o a universalizacéo,
descentralizagao, integralidade e participagdo da comunidade.

No ano de 1998 houve uma troca de nomenclatura, passando entdo a se
denominar Estratégia Saude da Familia (ESF), que como ja foi dito anteriormente,
deve ser composta por uma equipe multiprofissional. Contudo, ressalva Faquim (2016)

que estes profissionais que apresentam distintas formacodes, habilidades e
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competéncias devem interagir, unir-se e colocar seu conhecimento a disposi¢ao do
atendimento e para oferecer uma assisténcia humanizada e fundamentada nos
principios do SUS, suplantando o modelo antecedente.

Corroboram Silva e Fracolli (2014) com as diretrizes do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF)? (BRASIL, 2009) acerca da Estratégia Saude da Familia
(ESF) caracterizar-se como a porta de entrada prioritaria de um sistema de saude que
tem respaldo constitucional baseado no direito a saude e na equidade do cuidado e,
que se encontra hierarquizado e regionalizado nos moldes do SUS. A ESF tem
promovido de fato e de direito, uma importante movimentagéo no sentido de reorientar
o0 modelo de atencédo a saude brasileiro. Trata-se de um arranjo estrutural adotado
pelo governo brasileiro, que conforme preleciona Gil (2006) foi implementado a partir
de meados dos anos 1990 para prover a reorientagdo do modelo de atengao a saude
através de praticas de saude multiprofissionais. Diante disso, foi possibilitado a
organizagao e expansao da rede de servigcos e de agdes basicas de saude no nivel
municipal.

Cabe aqui tecer comentarios acerca dos principios do SUS se firmarem como
pressupostos para a ESF que apresenta no alcance da cobertura universal, na
equidade, na melhoria da qualidade e na humanizacdo do cuidado, seus maiores
desafios a serem superados (SILVA et al., 2014; BRASIL, 2005). E ainda neste
contexto, levando em conta a necessidade de apoiar e ampliar a

finalidade das acdes de Atencao Basica e da ESF, explicitar que o Ministério
da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) a partir da
promulgagao da Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008), com
0 objetivo de trazer contribuicdo para a ESF através do trabalho interdisciplinar e
matricial como meio de assegurar que sejam respeitadas as particularidades
locorregionais, integrando profissionais de areas que até este momento ndo eram
propriamente consideradas, como o nutricionista (BRASIL, 2008).

A constituicdo de um NASF deve incluir uma equipe onde os distintos
profissionais de diferentes areas de conhecimento atuem de maneira conjunta com os

profissionais das equipes de Saude da Familia, partiihando e amparando as

20s Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) foram criados pelo Ministério da Saude, em 2008,
com o objetivo de apoiar a consolidagdo da Atengéo Primaria no Brasil, ampliando as ofertas de saude
na rede de servigos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das agdes, atuando com
equipes multiprofissionais de forma integrada com as equipes de Saude da Familia (eSF), as equipes
de atencéo primaria para populagdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e
com o Programa Academia da Saude.
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praticas em saude as localidades que estejam sob a responsabilidade das equipes de
SF. A composigao destas equipes deve ser definida pelos gestores municipais e pelas
equipes da Saude de Familia, escolhidos a partir de critérios pautados nas prioridades
identificadas pelas necessidades locais e pela disponibilidade de profissionais de cada
uma das diferentes areas de atuagcdo. O NASF n&o se constitui porta de entrada do
sistema para os usuarios, mas sim de suporte as equipes de Saude de Familia
(BRASIL, 2009).

Segundo entendem Caldeira; Oliveira e Rodrigues (2010) a implantagao da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) significou um incremento fundamental para a
efetivagdo de um conjunto de a¢des de promogao, protecédo e recuperagao da saude
dos individuos e da familia, que atende desde o recém-nascido até o idoso de maneira
integral e continua. De acordo com o que propde a estratégia, a atengédo deve estar
centrada na familia, compreendida e observada em seu ambiente fisico e social,
possibilitando que as equipes de Saude da Familia possam experimentar uma
compreensdo ampliada do processo saude-doenca e das necessidades de
intervengdes que suplantam a pratica curativa.

Haq et al. (1995) descrevem que mesmo que a especialidade de medicina de
familia esteja se difundindo ao redor do mundo, a maioria dos profissionais que
compdem as equipes ndo apresenta especializagdo na area ou trabalha ha pouco
tempo nas atividades da estratégia. Diante disso, surgem alguns questionamentos em
relacao a efetividade da assisténcia a saude materno-infantil por profissionais que nao
tenham formacgao de pés-graduacao capacitando-os para atender a maior parte das
necessidades de saude que podem ser apresentadas pelos pacientes de idades
variadas na comunidade onde atuam.

Esta realidade coloca um paréntese acerca da fungdo do médico descortinada
por Guevara (2004) ao afirmar que no inicio da luta pela saude dos individuos, o
meédico deve adotar como primeiro passo o cuidado de comparar suas possibilidades
com o cenario complexo que o cerca, pois 0 quadro geral das doengas pertinentes
pode sinalizar sobre os problemas fundamentais a serem resolvidos. Diante disso o
médico pode atuar junto a comunidade para que esta participe ativamente da vida
sanitaria do seu municipio, porque assim podera antecipar as epidemias e,
especialmente, as endemias, adotar medidas de saude publica, auxiliadas por uma

compreensao exata do problema.
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No campo especifico da saude publica, o autor destaca que sempre as
criangas devem receber o melhor tratamento possivel, procurando a todo momento
qgue os beneficios sejam fruto da agao coletiva da comunidade e ndo somente da agao
individual, incluindo a comunidade, o médico e a equipe multi e interprofissional. Em
casos de deficiéncia de saude coletiva ou que esta esteja destinada somente a uma
pequena parte da comunidade um médico revolucionario, além das medidas
necessarias em cada caso e de acordo com as leis estabelecidas e portarias ditadas
pela autoridade, pode organizar um sistema de busca e isolamento de doengas nos
campos em que se encontram (GUEVARA, 2004). Aqui caberia dizer, que a agéao do
médico no ambito do atendimento do Programa de Saude da Familia se faz
extremamente necessaria, obedecendo as instancias superiores de saude, ao mesmo
tempo em que exige delas 0 maximo de elementos possiveis e, trava uma luta quase
pessoal e politica através da sua acdo médico- social.

Esta ideia encontra eco nos pressupostos defendidos por Berlinger (2004)
acerca da previsdo e prevengao que afirmava, ao contrario do passado, a
possibilidade de antecipagao e prevengao de doengas se faz muito presente e, agora
€ possivel, com base na experiéncia adquirida e nas novas ciéncias complexas
(epidemiologia, simulagado, entre outras), avaliar a priori as consequéncias para a
saude de cada mudanca e orientar as medidas a serem adotadas para a manutencao
da saude o que, com a evolucédo do conhecimento torna-se cada vez mais realidade.

Infelizmente, o valor da saude estda muitas vezes subordinado a outras
condigoes, de interesse dominante, e por isso o ciclo se repete inexoravelmente: dano,
reconhecimento e intervencdo. E necessario insistir na possibilidade de prever as
consequéncias para a saude de cada mudancga, o que € absolutamente realista e pode
ser alcangado em grande parte por transformagdes sociais.

Assim complementam Giovanella et al. (2008) discorrendo que quando se
analisa a politica de saude como uma politica social, consequentemente, assume-se
de imediato que a saude se constitui em um dos direitos intrinsecos a condi¢ao de
cidadania, porque é clara a ideia de que a participagdo completa dos individuos na
sociedade politica se concretiza a partir de sua inclusdo como cidadaos. Este fato se
deve as politicas sociais se estruturarem em distintos formatos ou modalidades de

politicas e instituicbes que garantem o acesso a um conjunto de beneficios para os
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individuos que sao estimados como legitimos usuarios dos sistemas de protegéo
social. Pode-se observar que a modalidade de protecédo social que é adotada pelo
pais esta diretamente relacionada com a composicdo de diferentes condicoes
politicas, sendo que em alguns casos, 0 acesso a saude pode ser considerado uma
medida de caridade, um beneficio alcangado a partir de pagamento prévio ou afruigéo
de um direito de cidadania.

Ainda Giovanella et al. (2008) descrevem os critérios de relevancia
exemplificando a partir de sete aspectos estimados como essenciais para a
construgdo e a dindmica de gestdo da politica de saude, que sao:

1) A definicdo de objetivos (finalidades) da politica, a politica de saude é construida
para alcancgar objetivos planejados e firmados como garantidores de padrbes de
protecdo minimos contra riscos sociais com vistas em promover o bem-estar pela
diminuicdo e supressao de enfermidades, pela disseminagéo de beneficios voltados a
assegurar a renda em niveis cabiveis, a regular as rela¢gdes sociais, familiares e
empresariais;

2) A construgdo e o emprego de estratégias, planos, instrumentos e técnicas que
tenham a capacidade de analise e monitoramento das condi¢gdes sociais de vida da
populagao para desenvolver e implementar estratégias, metas e planos detalhados de
acao;

3) O desempenho simultdneo de papéis politicos e econdmicos diferentes, porque a
politica de saude determina reflexos em distintas relagcbes sociais ao mesmo tempo,
como por exemplo, na promogéao da igualdade, no processo de legitimagao politica de
grupos governamentais, na conservagao da dindmica econdmica, entre outras;

4) A constituigdo oficial de espagos, canais e rotinas focadas na orientacdo dos
processos decisorios que deliberam acerca das estratégias e dos planos de agao da
politica;

5) A apropriagao, contraposicao e/ou compatibilizacdo de diferentes projetos sociais
oriundos de varios atores inseridos na cena politica do pais;

6) O desenvolvimento, a reproducéo e a transformag&o de marcos institucionais que
demonstram o efeito de referenciais valorativos, politicos, organizacionais e
econdmicos, que estdo contidos, dao sustentacao politica e conectam ativamente o
sistema de protecao social;

7) A formagado de referenciais éticos e valorativos da vida social, que partam da
afirmacao e disseminagao de valores éticos, da justica e igualdade, de elementos
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representativos da natureza humana baseados em evidéncias cientificamente
corroboradas, de ideais de organizagado politica e social, de elementos culturais e
comportamentais.

Estes elementos acima listados se conformam enquanto elementos centrais
para a edificacdo da politica de saude e se encontram inseridos no dia a dia da agao
dos sistemas de protecéo social atuantes na realidade social.

O Sistema Unico de Saude (SUS) ao ampliar o acesso da atengdo basica
através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), promoveu sua expansao continua
desde entdo, sendo que no ano de 2007 a ESF alcangou mais de 90% dos municipios
brasileiros dando cobertura para aproximadamente 87 milhdes de habitantes com o
suporte de 27mil equipes instaladas (GIOVANELLA, MENDONCA, 2009). Esta
expansao se consolidou como elemento fundamental para garantir 0 acesso da
populagao a partir da atencao basica, destacada como detentora da funcéo de porta
de entrada do SUS, como ja citado neste estudo.

Contudo enfatizam Azevedo e Costa (2010) que esse cunho de porta de
entrada que vige no sistema de saude brasileiro, ndo apresenta consisténcia com um
modelo que tem como objetivo a promogao da integralidade das agdes individuais e
coletivas em sua totalidade. Esta ideia também é defendida por Friedrich e Pierantoni
(2006) que concordam acerca da maneira como se organiza o processo produtivo das
equipes na ESF apresentar expressivas incoeréncias entre os objetivos dessa
estratégia e a necessidade dos usuarios. Para os autores citados a ESF apresenta
desenvolvimento hegemonicamente parcelado, fragmentado e isolado, que
compromete a principal definicao de porta de entrada, que neste ambito é considerado
0 acesso integral ao sistema de saude.

Azevedo e Costa (2010) entendem que a experiéncia de acesso dos
individuos ao contatar direta ou indiretamente os servicos de saude esta bastante
relacionado com a capacidade do sistema em condizer com as suas expectativas e
necessidades e em assegurar-lhes um direito humano e social que é o direito a saude,
que no contexto integral das politicas publicas precisa representar o respeito as
inimeras particularidades das quais € composta a complexa demanda da populagao
usuaria.

Diante disso, busca-se o aporte tedrico da perspectiva defendidas por Bobbio
(2004, p.65) ao analisar os direitos sociais que determinam que “[...] os individuos s&o

iguais s6 genericamente, mas nao especificamente”. Partilhando esta
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posicao, para se instrumentalizar o conceito de acesso aos servigos de saude deve-
se levar em conta a relagéo estabelecida entre os individuos e o sistema de saude a
partir de um cenario composto por demandas complexas e de possibilidades de
respostas, na maior parte dos casos, restritas.

Diante dessa perspectiva, Donabedian (1984) processa a definigdo do acesso
como o nivel de ajuste necessario que se estabelece entre as caracteristicas dos
recursos de saude e aquelas presentes na populagao; no processo de buscar e obter
a assisténcia a saude desejada e alcangada. Corroborando esta visdo, Starfield (2004)
afirma que o acesso se constitui no primeiro requisito para se alcangar a atencao
primaria de fato, contudo, para tornar-se porta de entrada para o sistema de saude,
se faz imprescindivel a abolicdo de barreiras financeiras, geograficas, organizacionais
e culturais.

No entendimento de Teixeira (2006), a pertinéncia dessa estratégia como
elemento de extensao de cobertura da atencao basica tem se evidenciado a partir da
grande expansao do numero de equipes do ESF implementados no pais, mesmo que
nao se possa assegurar que no total, as acdes e servigos oferecidos constituam
realmente uma mudanga de conteudo das praticas e da maneira de se organizar o
processo de trabalho que estdo preconizadas nos documentos oficiais. Alguns
estudos trazem evidéncias de que a pratica das equipes do PSF concentra suas
acdes, essencialmente, na disponibilizacdo organizada de servigos basicos como
acdes de educagao sanitaria destinada a grupos de gestantes e maes, a portadores
de doengas cronicas e a grupos de idosos, desenvolvidas e aplicadas nas unidades
basicas de saude ou na comunidade. Também é foco deste programa a promogao de
acdes de atengao basica materno-infantil incluindo, planejamento familiar; pré- natal,
acompanhamento e desenvolvimento da crianca; controle de desnutri¢gao; tratamento
e acompanhamento de infecgdes respiratorias e outros agravos que compdem o perfil
da demanda nesse nivel de atencao (BRASIL, 2003; TEIXEIRA, 2004).

Campos (2003) descreve que ainda que a Saude da Familia apresente como
‘imagem-objetivo” integrar as ag¢des, que inclusive dialogam com as propostas da
Vigilancia da Saude, o caminho a trilhar ainda € longo para que seja consolidada uma
l6gica de ajustamento constante das praticas as necessidades e problemas de saude

da coletividade, referenciada pela possibilidade de harmonizar agdes
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destinadas a controlar determinantes, riscos e danos, alcangando a premissa basica
da promocgao, prevencgao e assisténcia.

Teixeira (2006) enfatiza complementarmente uma tendéncia a burocratizagao
do processo de gerenciamento laboral das equipes de Saude de Familia, que pode
ser visualizada a partir de relatos de enfermeiras supervisoras do programa que
distinguem a existéncia de um numero excessivo de formularios, planilhas e outros
instrumentos empregados no processo de planejamento, programagao, supervisao,
controle e avaliacdo das acbes concretizadas.

Pelo exposto pode-se concluir que existem avancos, mas também se
conformam lacunas que dificultam a efetivacado da proposta de Saude da Familia, que
podem significar empecilhos na pratica concreta dos servigos, mas que podem ser
suplantadas a partir de dialogo e incorporagéo critica de outras propostas que podem
auxiliar na redefinicdo do conteudo das acgdes, pela ampliagdo dos objetos de
intervencao locais, incorporacao de ideias e propostas dos movimentos relacionados
com a promog¢ao da saude, que extrapolem as agdes de educagao e mobilizacio
popular e integrem agdes intersetoriais nos territorios de abrangéncia das ag¢des das
equipes de saude da familia.

4.1.2 Programa Mais Médicos

Neste item pretende-se fazer uma sucinta descricdo do Programa Mais
Médicos que se somou a um conjunto de agdes e iniciativas do governo para o
fortalecimento da Atencao Basica do pais porque é neste atendimento que 80% dos
problemas de saude sao resolvidos (BRASIL, 2021).

Segundo descreve Campos e Pereira Junior (2016) o Programa Mais Médicos
(PMM) teve seu inicio a partir de 2013no governo de Dilma Rousseff, com significado
na continuidade do empenho para consolidar a Politica Nacional de Ateng¢ao Basica,
mas também representando elementos que se configuraram como objetos de
interrupgdo com essa politica.

Os autores acima citados enfatizam uma primeira mudanga em termos de
qualidade do PMM como sendo a maior ingeréncia do Ministério da Saude no &mbito
da Atencao Basica, que se encontra sob competéncia quase que exclusiva do ambito
municipal. O PMM realiza acbes articuladas com os municipios, contudo, o

protagonismo em nivel federal tem se majorado em varias dimensdes. O Ministério
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da Saude desenvolveu finalmente um planejamento nacional, assumindo a
responsabilidade pela execugédo de grande parte das ag¢des previstas neste plano.

A primeira destas dimensdes de intervencéo direta do Ministério da Saude
estava relacionada diretamente com o recrutamento, distribuicdo, remuneracéo e
formacgao de meédicos, mesmo que ainda com algum grau de negociagao com os entes
federados. O programa conseguiu em curto espago de tempo incluir no SUS e na
Atencao Basica mais de 18.000 profissionais no espago de dois anos, onde grande
parte destes médicos foi recrutada a partir da cooperacdo internacional tripartite
estabelecida entre a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), governo de
Cuba e o governo brasileiro, a partir de um periodo de inscrigdo para medicos
formados no Brasil e em outros paises. Os médicos provenientes de Cuba
apresentavam formacgao e experiéncia especifica na Atengao Primaria e Medicina de
Familia e Comunidade, ao passo que a maioria dos médicos brasileiros trabalhavam
na Atengao Basica.

A influéncia destes profissionais no cotidiano da Atengéo Basica brasileira foi
expressiva, especialmente porque adotam um padrao de responsabilidade sanitaria
que lhes permite estabelecer um vinculo e interagdo com usuarios. Segundo Santos;
Costa e Girardi (2015) que realizaram um estudo avaliativo em 32 municipios
participantes do Programa verificou que 94,1% dos usuarios entrevistados
classificaram a consulta do médico do programa como “muito boa” e “boa”; e 98,1%
afirmaram que o médico foi atencioso com todas as suas queixas e 87% descreveu
ter compreendido as explicacdes e indicacdes que o médico dispds acerca da doenca
e do tratamento.

O Programa Mais Médicos completou dois anos em 2015 e nesse periodo,
garantiu 18.240 médicos em 4.058 municipios, cobrindo 73% dos municipios
brasileiros e nos 34 distritos de saude indigenas, combatendo a insuficiéncia ou
mesmo auséncia desses profissionais nas periferias das grandes cidades, nos
pequenos municipios, comunidades quilombolas indigenas e assentadas, sertdo
nordestino, populagdes ribeirinhas, entre outras, que nunca tiveram a disposigdo ou
nao conseguiam fixar médicos. Neste periodo esses profissionais garantiram
atendimento a 63 milhdes de brasileiros que ndo contavam com atendimento médico

e que agora encontram atendimento nas unidades basicas de saude (BRASIL, 2021).
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Contudo, a determinag&o de contratar médicos estrangeiros sem o exame de
revalidagao de titulos, com o agravo da maioria ser oriunda de Cuba, estabeleceu um
conflito politico e ideolégico, por parte de entidades médicas que adotaram oposi¢ao
radical ao governo da presidente Dilma Roussef (CRM-ES, 2020).

Outra questdo que interferiu no aumento da qualidade do PMM se constituiu
na determinacdo do governo federal na redefinicdo da relagdo do SUS com a categoria
médica em relacdo a contratacdo de médicos cubanos e também devido as mudancas
na reorientacdo da formacdo meédica promovida pela Lei n° 12.871 de
2013determinada para todas as escolas médicas, novas e ja existentes, publicas e
privadas (BRASIL, 2013). A referida lei também promoveu mudancas na légica da
expansao de vagas de graduagao em Medicina, a partir das quais a demanda passou
a ser regulamentada e planejada pelo Estado em relagdo com a necessida- de social
da oferta da formagao médica. Esta nova légica direcionou a interiorizagao dos cursos
e uma distribuicdo mais justa entre as regides brasileiras no intento de diminuir as
diferengas regionais em relacdo ao numero de médicos e vagas de graduagao por
habitantes. Todavia, a expansao se consolidou principalmente através da formagao
em escolas de medicina privada com custos inacessiveis para grande parte das
familias, o que podia sinalizar a existéncia de objetivos ndo explicitados de promover
o controle do mercado de trabalho médico a partir do aumento da oferta de
profissionais (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

Um aspecto relevante do PMM se constituiu na possibilidade de planejamento
da distribuicdo dos novos médicos para a Atencdo Basica de acordo com os critérios
de equidade, vulnerabilidade social e de populagdes especificas, que mesmo apos 33
anos da aprovacgao dos principios e diretrizes do SUS na Constituicao Federal de
1988, tem sido empecilhada por diversos obstaculos na sua efetivagéo, especialmente
guando se analisa as injustigas sociais e as desigualdades regionais (CAMPOS, 2007,
PAIM et al., 2011).

AS pesquisas tém demonstrado que populagdes que residem em areas de
extrema pobreza, longe dos grandes centros ou nas periferias de regides
metropolitanas, que estdo localizadas em areas de dificil acesso, as populacdes
indigenas, ribeirinhas, quilombolas, povos do campo e da floresta, de maneira geral,
apresentam maior dificuldade de acesso a atencéo a saude, incluindo os servigos de
Atencgao Basica (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; CAVALCANTE, 2011).
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5 ATENGAO MATERNO INFANTIL

Conforme predispdem Cassiano et al. (2014) as politicas publicas de saude
que tem como foco atender as necessidades e garantir os direitos da mulher e da
crianga tem sua definigdo pautada principalmente nos principios simplesmente
reprodutivos destinados somente para a concepcdo e anticoncepgdo, e
secundariamente visando atender os direitos mais amplos que tem como objetivo
assegurar garantir condicées de saude e de vida com mais qualidade.

Diante desse escopo foi que os movimentos sociais desenvolvidos no ambito
da sociedade brasileira, com especial destaque para o movimento feminista,
trouxeram contribui¢des para a construgao de novas politicas publicas ja no inicio dos
anos 1980, que resultaram na concretizagdo de leis e programas de saude com
intensificagdo por toda a década de 1990 e se estendendo até os anos 2000, com o
objetivo de, através da elaboragao de programas e estratégias de saude publica, para
atender a atencdo materno infantil.

A partir desta perspectiva foi concebido o Programa Saude da Familia (PSF),
sendo que descrevem Senna e Cohen (2002) que diante desta determinagdo assume-
se a familia como o nucleo central da atengao a saude através da interagao entre os
seus membros em seu ambiente de moradia e trabalho, com seus habitos alimentares
especificos, niveis de educacao e lazer, entre outras caracteristicas intrinsecas, com
uma equipe de profissionais de saude visando diagnosticar as situagées que podem
afetar seu bem-estar, para juntos partilharem as responsabilidades no
encaminhamento das solugdes para cada caso especifico identificado.

Corroboram Lira et al. (2003) com Lansky; Franca e Leal (2002) que no ambito
dos grupo salvo de atengcdo do PSF, pode-se destacar, o grupo materno- infantil,
enfocando especialmente as demandas de cuidado e de promogao da saude para a
mae e criangas, baseando-se na perspectiva de que o desenvolvimento de agdes com
foco no cuidado da saude das mulheres pode determinar um impacto direto na
diminuicdo de indices negativos de saude da crianga, tais como a prematuridade,
baixo peso ao nascer, entre outros.

Lima et al. (2007) concordam com o exposto, justificando o acompanhamento
profissional para o grupo materno infantil e direcionando as demandas deste grupo
pela necessidade de orientacéo e controle de questbes
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associadas com o aleitamento materno exclusivo, crescimento e desenvolvimento,
necessidade de atencgao e foco no esquema de imunizagao, assisténcia e controle de
doencas tipicas da infancia, porque estas sao agdes que demandam metodologias
assistenciais simples, econémica, sem causar perturbagdes ou choques e que sao
facilmente aceitas culturalmente. Estas s&o ag¢des que possibilitam que sejam
identificadas as criangas que apresentam déficit nutricional ou risco de adoecerem,
beneficiando uma intervencgao precoce e com eficacia.

Este cenario demonstra muito claramente a necessidade de uma assisténcia
pré-natal para um efetivo acompanhamento da saude das criancas até os cinco anos
de idade, o que se denomina, acompanhamento de puericultura, porque estas a¢des
sao de suma importancia para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
da crianca, que se caracteriza por se constituir em uma fase prioritaria devido a se
tratar de uma etapa intensa e de grande vulnerabilidade para a crianga exatamente
pelo crescimento acelerado tipico do periodo.

A méae também se constitui em polo que requer muita atengao, por isso as
acdes de maior importancia focam o controle da mortalidade materna e diretamente
relacionadas com o acesso e a qualidade da atencao propiciada pelos servicos de
saude, principalmente nos periodos de atencédo ao parto e ao puerpério. De acordo
com Victora e Barros (2001) o acompanhamento ao pré-natal impacta na diminuigéo
dos niveis de mortalidade materna e perinatal, se as mulheres puderem contar com
os servigos de atencao de qualidade satisfatoria para controlar os riscos identificados.
Diante disso, apontam Costa; Guilhem e Walter (2005) que a atengao pré-natal precisa
focar, principalmente, na garantia da evolugdo normal da gravidez; no preparo da
gestante para o parto, no puerpério e lactagdo normais; na identificacdo precoce das
situacdes de risco. Todas estas medidas atuam na prevengao das complicacbes mais
recorrentes no periodo da gravidez e do puerpério.

Trevisan et al. (2002) promovem uma retrospectiva histérica da saude
materno-infantil discorrendo que na primeira metade do século XX pode-se observar
a concretizagdo do conhecimento e da pratica médica obstétrica e neonatal, que
significaram avancgos que propiciaram uma diminuicado expressiva nos niveis de
mortalidade materna e infantil perinatal, especialmente nos paises desenvolvidos.
Contudo, quando se refere aos paises subdesenvolvidos, ainda prosseguia a

preocupacao relacionada com a frequéncia da ocorréncia de mortes de mulheres e
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criangas devido a complicagdes originadas na gravidez e no parto, sendo que a maior
parte destas poderiam ser evitadas através de uma assisténcia pré-natal adequada.

Defendendo a ideia de que na histéria da saude publica a atencdo materno-
infantil tem sido considerada prioritaria se posiciona Osis (1998), colocando que no
Brasil houve em 1983 a implementagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM) que promoveu a ampliagdo do rol de agdes de saude com o
objetivo de atender as mulheres com especial foco na atengao pré-natal por causa do
impacto e relevancia no resultado anterior e posterior do parto.

Para Rattner (2014, p. 104) trata-se de uma politica que associa aspectos da
integralidade, de género, de raga e etnia e da promog¢ao da saude adotados como
elementos condutores, complementando espacos antes ndo acrescentados quando
incluiu “acdes de atencdo ao climatério, as queixas ginecoldgicas, a reprodugao
humana assistida, atencdo ao abortamento inseguro e a segmentos da populagéo
feminina historicamente alijados das politicas publicas”, abordados nas mais diversas
peculiaridades e demandas, inserindo mulheres aprisionadas, de etnia negra e
indigena, lésbicas e bissexuais, trabalhadoras rurais, portadoras de deficiéncia, entre
outras. A politica ainda contemplava o apoio a participacao do movimento de mulheres
no processo de desenvolvimento, implementacido e avaliagado da politica de atengao
integral a saude da mulher, respaldado pelo mérito propiciado pela sua contribuigéo
técnica e politica no ambito dos direitos e da saude da mulher.

De acordo com Tanaka (1995) a preocupacgéo e os cuidados relacionados com
0s acontecimentos que se desenvolvem ao longo da gravidez € uma forma de mostrar
respeito a cidadania da mulher que é reflexo do nivel de desenvolvimento de uma
sociedade. A autora aponta que a doenga ndo mantém relagao causal apenas com a
situacado econdmica e social dos individuos da populagédo, mantem ainda, relagdo com
os cuidados médicos disponibilizados que retratam a estrutura desta sociedade, em
especial a sua estratificacao de classes, como se pode observar de maneira clara nos
servicos de saude no Brasil.

Corroborando a grande relevancia da atengao pré-natal no resultado perinatal
e na diminuicdo das taxas de mortalidade materna o Programa Nacional de
Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento foi implementado pelo Ministério da Saude

em 2000 que propunha critérios sinalizadores do desempenho e da qualidade da
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assisténcia pré-natal, ainda dispondo incentivos financeiros aos municipios que
anuirem ao referido programa (BRASIL, 2000a).

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) foi
implementado pela Portaria GM n° 569 de 1 de junho de 2000, estabelecendo
diretrizes e principios direcionadores dos quais se pode destacar o conjunto dos
direitos referentes a universalidade do atendimento ao pré-natal, ao parto e puerpério
correto e de qualidade para as gestantes, visitagao prévia ao local de realizagao do
parto, direito a presenga do acompanhante no parto e atengdo humanizada e segura
a este evento (BRASIL, 2000a).

Estes direitos sdo extensivos ao recém-nascido no que tange a assisténcia
neonatal adequada, onde as orientacdes especificas para o pré-natal definidas pela
referida portaria orientam que o atendimento deve ter seu inicio até o quarto més da
gravidez e o direito ao minimo de seis consultas por periodo gestacional. Determina
ainda a execugao de um conjunto de exames laboratoriais e procedimentos para
cumprir os objetivos da atengdo qualificada e humanizada a gestante (BRASIL,
2000a).

Ainda a mesma portaria institui que as autoridades sanitarias nas esferas
federal, estadual e municipal tem a responsabilidade de garantir que estes direitos
sejam concretizados. A incumbéncia sobre a prestagao de servigos passa a ser do
municipio, determinando a atuagao fundamental dos gestores municipais da saude no
processo. Esta descentralizagdo da gestdo da saude tem assessorado a expansao da
cobertura disponibilizado pelo SUS (ESCOBAR et al., 2002; BRASIL, 2000a, 2004).

A estratégia de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento é um dos objetivos
do Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal que o Ministério
da Saude distribuiu em margo de 2004, que tinha como designio a diminuigdo de 15%
das taxas de mortes de mulheres e recém-nascidos até o final do ano de 2006 e de
75% até o ano de 2015 (BRASIL, 2004; MAIA, 2010). O Brasil ndo cumpriu esta meta
Reduzindo a mortalidade materna em torno de 50% em 2015; contudo houve a
reducédo da mortalidade infantil, cumprindo a Meta 4 dos Objetivos do Milénio (ODM)
antes do prazo estipulado que era 2015, entretanto, os niveis atuais ainda sao

considerados elevados pois a taxa de mortalidade infantil que partiu de um patamar
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pouco abaixo de 50 obitos por mil nascidos vivos (1.000 NV) em 1990, atingiu pouco
menos de 20 6bitos por 1.000 NV em 2015 (BRASIL, 2018).

Contudo, Cassiano et al. (2014) descrevem que o PHPN nao alcangou o
objetivo esperado devido a enfrentar dificuldades relacionadas com o acesso aos
servicos de saude, auséncia de leitos disponiveis, caréncia de recursos humanos,
financeiros e materiais, incerteza de obtengédo de vagas nos hospitais e possiblidade
de ambulacgao entre os servigos hospitalares.

A atencao basica na gravidez envolve atendimento no sentido de prevenir
doencgas e agravos, promover a saude e o tratamento dos problemas que surgirem ao
longo do periodo gestacional até o pds-parto, para a mulher € também para o bebé
(BRASIL, 2000b).

Conforme entendem Santos e Tyrrel (2005) os aspectos biopsicossociais sao
avaliados de maneira ndo categorizada porque ndo se concebe uma assisténcia a
mulher gravida limitada apenas a aspectos biomédicos, assim, é necessario
considerar aspectos psicoldgicos, pois seus sentimentos em relagdo a experiéncia
devem ser vistos analisados a partir de suas diversas dimensdes porque se trata de
um periodo unico e singular na vida das mulheres.

Na visdo implementada e defendida pelo Ministério da Saude, a atencao as
gestantes deve focar na reducao das taxas de morbimortalidade materna e infantil a
partir da adogdo de medidas que garantam a melhora no acesso, na cobertura e na
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e da
assisténcia neonatal (BRASIL, 2004c).

A intervencao da equipe de saude principia na maior parte dos casos com a
procura da mulher pelo servico de saude apresentando sentimentos diversos de
receios, duvidas, angustias, expectativas ou até mesmo curiosidade de confirmar seu
estado de gravidez. A consulta de enfermagem se realiza pela escuta atenta acerca
das queixas mencionadas para que se possa estabelecer o desenvolvimento de um
ambiente de apoio por parte do profissional e de confianga por parte da mulher. As
questdes relatadas pela gestante, em sua grande parte, mesmo parecendo basicas
para quem ouve, pode apresentar um significado expressivo para a mesma, desta
forma, possibilitar respostas diretas e seguras € muito importante para o bem-estar da
gestante e de sua familia como afirmam Rugolo et al. (2004).

Conforme descrevem Duarte e Andrade (2006) para que se confirme a

gravidez deve-se passar ao levantamento dos possiveis sintomas caracteristicos,
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tais como, queixa de atraso menstrual, presenca de nauseas e vomitos, existéncia de
sensibilidade mamaria, micgdo anormalmente frequente3, prisdo de ventre,
irritabilidade, e outros, onde se inclui 0 aumento do volume abdominal em
conformidade com o tempo da gestagdo. Nesta etapa solicita-se o teste confirmatorio
da gravidez.

Os autores complementam o seguimento do processo, descrevendo como o
exame para diagnodstico laboratorial mais recorrentes e constituir na dosagem do
horménio gonadotroéfico coridnico (beta HCG) presente na urina ou no sangue
materno, que ao resultar positivo, procede-se a assisténcia ao pré-natal propriamente
dita.

Para dar prosseguimento ao processo do pré-natal, € incumbéncia do
enfermeiro a realizagdo do cadastramento da gestante, que se constitui em ferramenta
essencial para encaminhamento para todo os profissionais da equipe de saude. O
cartdo da gestante é preenchido com as informagdes imprescindiveis que se
consolidam como referencial para a detecgdo de riscos maternos e fetais,
concomitantemente com outros parametros desejaveis para o pré-natal adequado.

As consultas de enfermagem especificamente, na fase pré-natal podem ser
realizadas na unidade de saude ou no domicilio quando da visita domiciliar. O
Ministério da Saude propde que o calendario de atendimento pré-natal precisa ser
planejado na primeira consulta considerando a idade gestacional para definicdo dos
periodos mais apropriados para a coleta de dados indispensaveis para o bom
seguimento da gestacao. O intervalo entre as consultas deve ser definido de quatro
em quatro semanas, e posteriormente a 36% semana, o acompanhamento deve ser
realizado quinzenalmente, com o objetivo de fazer a avaliagdo da presséao arterial,
observacdo da presenca de edemas, da altura uterina, movimentagao fetal e
batimentos cardiofetais, entre outras ocorréncias (BRASIL, 2000b).

Na primeira consulta sao solicitados os exames de rotina do pré-natal que sao,
hemograma completo; tipagem sanguinea e fator RH; glicose em jejum; sorologias
para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes simplex 1 e 2, sifilis, HIV 1 e 2,
chagas, hepatite B, hepatite C, fenilcetonuria materna e HTLV 1 e 2; urina tipo 1,
urocultura e parasitolégico de fezes. A ultrassonografia normalmente é solicitada no

decorrer dos meses. Nesta ocasido deve ser verificado também a data

3 Polaciuria.
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do ultimo exame citolégico (Papanicolau), que no caso de ndo estar em dia ou
apresentar historico de alteragdo em exame anterior deve ser agendado destacando
a relevancia da sua realizagdo (DUARTE e ANDRADE, 2006).

Outra questéao inerente a primeira consulta é a situagao vacinal, promovendo
a vacinagao quando indicado, na mesma oportunidade. A vacinagao objetiva a
protecdo da gestante e do recém-nascido contra o tétano, utilizando-se a vacina dupla,
tipo adulto (dT) ou toxdide tetanico (TT) no caso de falta da primeira. O cronograma
vacinal é desenvolvido em conformidade com o histérico de vacinacao anterior, onde
a gestante que n&o recebeu nenhuma dose de vacina com o toxoide tetanico ou que
nao completou o esquema proposto deve ser considerada como nao vacinada. Assim,
procede-se a atualizagdo com o esquema basico de trés doses com intervalos de 60
dias entre elas, passivel de alteragao conforme a idade gestacional e o risco potencial
para a mae e o bebé. No caso de a gestante estar imunizada com as trés doses de
vacinas com o toxoide tetanico, deve-se verificar se existe a necessidade de vacina
de reforgo que para a gestante é de cinco anos apos a ultima dose (DUARTE;
ANDRADE, 2006).

5.1 FATORES DE RISCO MATERNO INFANTIL

As desigualdades sociais e regionais no Brasil associadas com a cobertura de
atencdo ao pré-natal estdo presentes ao longo do tempo conforme destacado por
Victora e Barros (2001). Naquela época e atualmente entende-se a mortalidade
materna como uma situagao extrema que pode sobrevir na gravidez, no parto € no
puerpério, e suas circunstancias precisam ser examinadas cuidadosamente no que
tange aos aspectos clinicos e também no que se refere aos fatores que ndo mantem
exatamente relacionamento com o sistema de saude (KILSZTAJN et al., 2003).

Inimeros estudam fazem a correlagao do risco de mortalidade materna com
fatores relacionados com a escolaridade da mulher gestante, demarcando a
assertividade das influéncias socioeconémicas da populagéo estarem relacionadas
com os riscos neste periodo. Associam o baixo nivel de escolaridade como fator
desfavoravel relacionado com a precocidade do inicio do pré-natal e com a adesao da
gestante com a concentragdo ou numero de consultas necessarias para uma atengao
ao pré-natal (OSIS; HARDY; FAUNDES, 1993; HAIDAR; OLIVEIRA;
NASCIMENTO, 2003).Ainda sobre a relacdo da baixa escolaridade discorrem
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Escobar et al. (2002) que este fator também esta atrelado ao baixo peso da crianga
ao nascer, a perimortalidade, neomortalidade e mortalidade infantil,
concomitantemente com o aumento do numero de partos.

Escobar et al. (2002) também consideram a partir dos resultados de seu
estudo como fatores de risco para as mulheres gravidas a paridade; hipertensao
durante a gravidez; ganho de peso insuficiente; detecgdo da presenca de anemia e
faixa etaria da mulher abaixo de 18 e acima de 35 anos. Muitas destas condicdes que
se associam ao risco de morte da gestante podem receber alguma intervencao por
parte dos servicos de saude.

Cavalcanti et al. (2013) apontam que a partir da implementagdo do Programa
de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (BRASIL, 2000a), da Politica Nacional
de Atencéo Integral a Saude da Mulher (BRASIL, 2004a) e do Pacto Nacional pela
Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal (BRASIL, 2004d), inumeras agdes de
saude passaram a ser dirigidas para esses segmentos populacionais de maneira mais
regular e ordenadamente pelo SUS como parte dos esforgos intergovernamentais
para a diminui¢ao dos indices de mortalidade materno e infantil (BRASIL, 2011d).

Contudo, compreende-se que as morbimortalidades materna e infantil se
constituem como acontecimentos de alta complexidade e desta feita, de carater
multifatorial, por isso essas questdes ainda fazem parte dos desafios para o pais em
termos de atenc&o de saude materno infantil, integrando as politicas de saude deste
setor. Assim passa-se a discorrer acerca de duas politicas publicas de interesse para
este estudo, a Rede Cegonha e a Rede Mae Paranaense, sendo esta ultima a utilizada

na unidade de saude pesquisada.

5.2 REDE CEGONHA

De acordo com Genovesi et al. (2020) as politicas publicas de saude
brasileiras que tem como foco principal a populagcdo materno infantil em passado por
um longo processo de estruturamento e revisdao com o objetivo de melhorar a

assisténcia e reduzir as taxas de morbidade e mortalidade devido a causas
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sopesadas como evitaveis através do acesso aos servigos qualificados. Analisando
os indices observam que no ano de 2011 constatou-se uma diminuigdo na taxa de
mortalidade infantil no pais em comparagao aos anos anteriores, contudo, mesmo
assim, tratava-se de indices ainda altos em relagdo aos de outros paises (BRASIL,
2011d).

Desde esta reducéo de indices, o governo desenvolveu uma nova estratégia
para promover mudang¢as no modelo de atengdo materno-infantil, dando origem a
Rede Cegonha (BRASIL, 2011d) que objetiva precipuamente a promogao e
implantacdo de um novo modelo na atengao ao parto e nascimento e a disposi¢cao da
rede de atenc&o materno-infantil como maneira de assegurar o acesso, acolhimento
e resolutividade e redu¢ao da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2013a).

A Rede Cegonha tem como fundamento os principios do SUS, visando desta
forma, a garantia da universalidade, equidade e integralidade da ateng&o a saude.
Dessa forma, sua organizagao se faz de forma a assegurar o acesso, o acolhimento
e a resolutividade através de um modelo de atengao focado no pré-natal, parto e
nascimento, puerpério e sistema logistico, incluindo transporte sanitario e
regulacdo(BRASIL, 2011c). Este processo vem sendo discutido e desenvolvido no
Brasil desde a década de 1990, utilizando o conhecimento e a experiéncia de
profissionais da saude, antropdlogos, sociélogos, gestores e colaboradores do
Ministério da Saude, entre outros (BRASIL, 2011d).

A rede privilegia a conformagdo de um acesso ao pré-natal com maior
qualidade, mais garantia do acolhimento executando-se a avaliagao e classificagdo de
risco e vulnerabilidade, garantia de vinculagdo da gestante a uma unidade de
referéncia e a transporte seguro, promogao de maior seguranga na atengao ao parto
e nascimento, prestacao de atencédo a saude das criancas de zero a 24 meses com
mais qualidade e resolutividade, concomitantemente com o acesso as agdes do
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011d).

A demarcacao do campo de atuagéao prioritario da Rede Cegonha se baseia
no diagnostico deque as mortalidades materna e infantil ainda se conservam altas,
com a prevaléncia de uma intensa medicalizacdo do nascimento e uma utilizacao de
tecnologias sem qualquer embasamento cientificos, como por exemplo, as cesareas
e intervengdes desnecessarias no parto) (BRASIL, 2011b). Sobre este tema, buscou-

se o aporte teorico de Tesser (2006, p. 348) ao conceituar a medicalizagao
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como “‘um processo de expansao progressiva do campo de intervengdo da
Biomedicina por meio da redefinicdo de experiéncias e comportamentos humanos
como se fossem problemas médicos”.

Cavalcanti et al. (2013) descrevem o fenébmeno de intensa medicalizagdo do
processo do nascimento, em adicdo a acumulacdo de conhecimento e
desenvolvimento tecnoldgico, como a permanéncia em niveis elevadas das taxas de
morbimortalidade materna, perinatal e infantil, concordando com o que define Diniz
(2009) como paradoxo perinatal brasileiro. Este fato reporta uma realidade que
demanda uma imprescindivel reorientagdo do modelo de atengdo ao preé-natal, parto,
nascimento e puerpério, onde a incorporagéo tecnologica recebe limitada pelas reais
necessidades das mulheres e criangas, suportadas por evidéncias cientificas reais e
concretas.

Pode-se observar que o consumo exacerbado de procedimentos ndo tem
impacto direto e necessario nos niveis de saude haja visto a realidade de que o0 acesso
ao pré-natal sendo quase universal no pais ndo apresenta niveis de qualidade
satisfatorios (BRASIL, 2011b). Pelo contrario, o modelo de atengcdo ao pré-natal
apresenta a incorporacdo de custos crescentes oriundos da inclusdo acritica de
tecnologias (exames, procedimentos, medicamentos) sem que haja a contrapartida
dos resultados de maneira suficiente.

Cavalcanti et al. (2013) descrevem que o marco conceitual, o discurso técnico-
politico e as maneiras utilizadas para operacionalizar a Rede Cegonha sao oriundos
de esforcos relevantes e de iniciativas de contexto nacional no ambito materno-infantil
no SUS, tais como as diretrizes determinadas pelo Pacto pela Saude, pelo Pacto Pela
Reducédo da Mortalidade Materno-Infantil e pelo Programa de Qualificagdo das
Maternidades em associagdo com as congruentes experiéncias municipais e
estaduais nesta seara (BRASIL, 2011b).

Corroboram Assis et al. (2019) com Penha e Marques (2015) acerca dos
indicadores de morbidade e mortalidade materno-infantis serem fundamentais no
processo de organizagao e funcionamento da Rede Cegonha, em conformidade com
os termos do artigo 5° da Portaria n® 1.459 de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011c)
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Esta é uma rede temética que foi
alterada pela Portaria n° 2.351, de 5 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011f) também
objetivando a melhoria e redugédo dos indicadores que ainda se encontravam muito

altos no pais, mesmo em face das iniciativas impetradas anteriormente para
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concretizar a rede de cuidados materno e infantil, a exemplo do Programa de
Humanizac&o no Pré-natal e Nascimento (PHPN).

De acordo com Assis et al. (2019) a organizagdo da Rede Cegonha se fez a
partir de quatro componentes, o pré-natal que assegura as mulheres o acesso ao pré-
natal de qualidade, o acolhimento executado associado com a avaliagdo e
classificagdo de risco e vulnerabilidade, a vinculagdo da gestante a unidade de
referéncia, a Unidade Basica de Saude e a maternidade e o transporte; o componente
parto e nascimento que esta fundamentado na seguranga na assisténcia; o
componente puerpério e atengdo integral a saude da crianga promovendo a
assisténcia a criangas de zero a 24 meses com qualidade e resolutividade, e também
acesso a agdes que possibilitem o planejamento reprodutivo; e o sistema logistico,
transporte sanitario e regulagao que possibilita 0 acesso aos servigos acima citados.

Segundo constatam Silva et al. (2013) a importancia dos indicadores materno
infantis se configurarem a partir da possiblidade que trazem de conhecer efetivamente
a situacao de saude local, desempenhando a fungdo de uma matriz diagndstica que
auxilia no aumento da efetividade das agdes da Rede Cegonha regionalmente, em
conformidade com os fatores de risco locais detectados.

Dessa forma, os autores dispdem que ao mensurar a mortalidade materna,
que é classificada como um indicador do nivel de desenvolvimento da saude, pode
espelhar o nivel de qualidade da atengao a saude das mulheres. A taxa de mortalidade
neonatal demonstra as condigdes de assisténcia a gravidez, ao parto e ao periodo
perinatal regionalmente. O numero de consultas pré-natais efetivamente realizadas
com captagao precoce da gestante e a consulta de puerpério indicam as condigdes
de acesso e a cobertura dos servigos de saude em cada regido de agado da Rede
Cegonha.

Penha e Marques (2015) concordam com Silva et al. (2013) que ao se analisar
esses indicadores pode-se instrumentalizar o aumento da efetividade da Rede
Cegonha regionalmente diante da grande heterogeneidade regional do pais
configurada pelas significativas diferencas socioecondmicas e culturais, além de
questdes propiciadas pela arbitrariedade no acesso aos servigos de saude, por isso,

se torna de grande importancia que sejam investigados os fatores de risco localmente.
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Alguns estudos do tema destacam que a analise dessas informagdes
precisam abranger o estudo dos indicadores relacionados com o ciclo determinante
causal de mortalidade infantil devido a sua importancia enquanto instrumento que
permite a compreensao das condi¢des de vida da populagdo materno-infantil e para a
delimitacao das a¢des prioritarias de politicas publicas adequadas para cada realidade
social e no desenvolvimento de estratégias que permitam o seu controle e a
organizacgao da rede assistencial (MOMBELLI et al., 2012; MAIA; SOUZA; MENDES,
2012).Referem Kassar et al. (2013) que a partir da identificacdo de fatores de risco
referentes a mortalidade infantii ou materna, torna-se plausivel planejar ag¢des
destinadas a reestruturagdo e melhoria da assisténcia a gestante e aos recém-
nascidos com o objetivo principal de reduzir os indices de mortalidade nessa
populagdo. Contudo, tal redugdo ndo esta sujeita a novos conhecimentos como
acontece com outros problemas de saude, e sim na garantia da acessibilidade e do
uso com maior efetividade do conhecimento cientifico e tecnoldgico ja existente. Para
entender este processo de causalidade da mortalidade materna, a Figura 2 que segue
traz uma demonstragao visual de um modelo de causalidade.

FIGURA 2 - MODELO DE CAUSALIDADE PARA MORTALIDADE MATERNA
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Entende-se que esta politica proposta pelo governo visa alcangar a
perspectiva de qualificagao da atencdo quando pretende reconhecer como problemas
prioritarios com seu necessario enfrentamento a mortalidade materna e infantil até os
cinco anos de idade porque a n&o ocorréncia de uma morte evitavel trata-se de uma
questédo ética e de Direitos Humanos, conformando-se como um grande desafio
contemporaneo que demanda enfrentamento.

Segundo destaca Rattner (2014) a Rede Cegonha faz a alocagdo de uma
parcela importante de recursos para priorizar a atencdo ao periodo reprodutivo
mantendo o foco na qualificagao da atengao ao planejamento reprodutivo, a gestagao,
a partos e nascimentos, ao pds-parto e aos primeiros dois anos de vida da crianca
quando privilegia a saude das mulheres e o atendimento integral da criangca desde o
seu nascimento. A rede incorpora a passagem da compreensado biomédica que tem
como objeto o corpo da mulher e da crianga para a abordagem humanizada e
interdisciplinar que tem como foco a familia; e a adogao de concepcgdes mais atuais
acerca das praticas de atengao com base na Medicina Baseada em Evidéncias e em
uma abordagem humanizada que entende as mulheres como individuos participantes
da atencgéao.

Os avancos inseridos na proposta da Rede Cegonha estéo relacionados com
a gestdo do cuidado pela incorporagdo de dispositivos da Politica Nacional de
Humanizagdo como o acolhimento com classificagcdo de risco; com o projeto
terapéutico individual que visa tracar um plano de expectativas para o parto e sua
implantacdo onde seja possivel; com o trabalho em equipe multiprofissional de
maneira transdisciplinar e complementar e com o aprimoramento do processo de
trabalho adotando aspectos de uma atencdo humanizada e praticas baseadas em
evidéncias cientificas, entre outros aspectos.

Destacam Guerra et al. (2016) que mesmo que a Rede Cegonha seja um
programa federal, a competéncia de sua efetivagdo é do estado e do municipio acerca
da sua execucao, por isso se apresenta como uma possibilidade de avango e melhoria
da atencéo integral a saude da populagao localizada, designadamente no que tange
as questdes referentes aos aspectos éticos e legais, no que tange a prescrigdo de
métodos anticoncepcionais € no desenvolvimento de acbes educativas que
estabelegcam e fortalegam o vinculo da populagao local com as unidades de saude e

com seu direito ao parto humanizado.
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Assim, conclui-se que o principio basico da Rede Cegonha € melhorar a
atencao proporcionada a mulheres e criangas, buscando instrumentalizar politicas ja
concebidas e articular os pontos de ateng¢ao na formacado de uma rede de cuidados
integrais. Trata-se de promover a efetivagdo de um novo modelo de atengéo a saude
da mulher e da crianga que assegure seu acesso, acolhimento e resolutividade,
visando colaborar na redugdo da mortalidade materna e infantil enfatizando o

componente neonatal.

5.3 REDE MAE PARANAENSE

Na conceituacdo e descricdo da Rede Mae Paranaense buscou-se utilizar,
principalmente, os documentos oficiais, como a Linha Guia — Rede Mae Paranaense
como forma de trazer maior fidedignidade a sua descri¢do e aos principios elegidos
com o suporte tedrico de alguns estudiosos.

O Programa Rede Mae Paranaense (PRMP)foi implantado no Parana em
2012 pela Secretaria de Estado da Saude do Parana (Sesa/PR), com base no marco
conceitual das Redes de Atencédo a Saude (RAS) aplicadas no estado como modelo
de atencao referencial para possibilitar a melhoria do acesso e da qualidade nas ag¢des
de saude oferecidas para a populagao, e também com o suporte dos RPM principios
gerais da Rede Cegonha (HUCULAK; PETERLINI, 2014; FRANK et al., 2016;
GENOVESI et al., 2020).

A Rede Mae Paranaense se consolidou a partir da implantacdo de cinco
componentes (PARANA, 2012, p. 13):

e Atencdo Primaria de qualidade, resolutiva e ordenadora do cuidado dos
cidadaos residentes em seu territorio, com acdes do pré-natal e puerpério,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas, em
especial no seu primeiro ano de vida;

e Atencdo Secundaria, com o acompanhamento das gestantes e criangas de
risco em ambulatorios especializados com equipe multiprofissional (Centro Mae
Paranaense);

e Atencdo Terciaria, com a ampliacdo de leitos de UTI adulto e Neonatal, a
vinculagdo das gestantes de risco nos hospitais para a atengdo as

intercorréncias e ao parto;
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e sistemas logisticos, cartdo SUS, SISPRENATAL, prontuario (carteira da
crianga e da gestante), transporte sanitario eletivo e de urgéncia e a regulagao;

e sistema de governanga da rede, por meio da Comissao Intergestores Bipartite
e CIB regionais.

O publico-alvo deste programa se constitui por mulheres em idade fértil e
criangas menores de um ano de idade, que na época de sua implementacéo era de
3.428.706 mulheres de acordo com a populacao IBGE/2012, e 152.863 criancgas
segundo informagdes do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
com o atendimento estimado de 167.885 gestantes. O foco da Rede M&e Paranaense
sao as mulheres e criancas, contudo, é destacado em sua constituicdo que as agdes
implantadas devem propiciar a qualidade de vida de toda a familia.

As estratégias adotadas pelo programa sdo (PARANA, 2012):

1) Dar suporte aos municipios para melhoria da estrutura dos servigos de Atengao
Primaria a Saude (APS), com investimentos na construgdo, reforma, ampliacéo e
equipamentos para as Unidades Basicas de Saude (UBS);

2) Direcionamento de incentivo financeiro, fundo a fundo, aos municipios para custear
as equipes de saude que trabalham na APS, enfatizando critérios especificos como
vulnerabilidade epidemioldgica e social;

3) Qualificagdo dos profissionais que atuam nos pontos de atenc&o da rede atraveés
de programas de educagao permanente;

4) Implantagdo da Segunda Opinido e Telessaude para dar apoio aos profissionais
das equipes de Atencao Primaria;

5) Assegurar a oferta de pré-natal de qualidade (consultas e exames) para as maes
do estado do Parana, na Atencéo Primaria e na Atencao Secundaria;

6) Afiangar referéncia hospitalar para o parto, em conformidade com o grau de risco
de cada gestante;

7) Dar apoio aos municipios para a concretizagdo do acompanhamento das criangas
de risco até um ano de vida;

8) Estabelecimento de ambulatério de referéncia para as gestantes e criangas de
risco;

9) Padronizagéo do uso da carteira da gestante e da crianga a nivel estadual;

10) Constituir incentivo de Qualidade ao Parto para os hospitais que supram os

critérios determinados para uma adequada atengao a gestante e ao parto;



91

11) Ampliacao das agdes de incentivo ao aleitamento materno e assegurar acesso ao
leite humano para criangas de risco, através do investimento na ampliagado e melhoria
dos bancos de leite humano e postos de coleta.

De acordo com o entendimento de Demiti e Gasquez (2017) a Rede Mae
Paranaense se constitui como um programa que tem como objetivo principal implantar
acdes e atengao materno-infantil baseados na analise dos indicadores de mortalidade
infantii e materna, que se encontram em processo de diminuicdo lenta e
desproporcional. Trata-se de programa alcunhado como prioritario, que abrangia
inicialmente 339 municipios paranaenses, que indica a vinculagéo das gestantes a um
servico de parto solidario, que disponha a seguranga e encaminhamentos
imprescindiveis para as gestantes e as criangas em acordo com a classificagao de
risco de cada caso.

Segundo Frank et al. (2016) o foco primordial do acompanhamento pré-natal
€ garantir as gestantes o desenvolvimento saudavel de sua gestagao, e possibilitar a
deteccao precoce e o concomitante tratamento de afecgdes e de fatores de risco que
possam ocasionar intercorréncias e complicagdes para a saude materno-infantil na
ocasiao do parto e também no periodo puerperal. Visando atender esta predisposicao,
o Programa Mée Paranaense propde a realizagdo de no minimo seis consultas de pré-
natal e uma de puerpério e 17 exames laboratoriais durante os trés trimestres
gestacionais, que incluem, por exemplo, o teste rapido de gravidez e a
ultrassonografia obstétrica, além dos imprescindiveis testes rapidos para detectar o
virus HIV tipo 1 e 2 e sifilis que sdo de extrema importancia no primeiro trimestre da
gestacao, sendo por isso que a precocidade da detecgcdo as gestantes e sua
vinculagdo e acompanhamento na APS se constitui em uma das principais metas do
programa. Complementam Baggio et al. (2016) e Frank et al. (2016) que o PRMP tem
como objetivo também a estratificacdo de risco das gestantes para seu
direcionamento ao ambulatério especializado e garantindo a realizagdo do parto em
conformidade com o risco gestacional a partir de sua vinculagao ao hospital contratado
pela rede de acordo com a classificagdo de risco gestacional constatado, que pode
ser habitual, intermediario e alto risco, onde o risco intermediario constitui uma acao
inovada pelo programa.

Os trés graus de risco da gestante e da crianga sdo assim classificados pela
Rede Mae Paranaense (PARANA, 2012):
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Risco Habitual: gestantes e criangas que nao apresentam fatores de risco
individual, sociodemograficos, de histéria reprodutiva anterior, de doenga ou
agravo.

Risco Intermediario: Gestantes e criangas que apresentam fatores de riscos
relacionados as caracteristicas individuais (raca, etnia e
idade),sociodemograficos (escolaridade) e de historia reprodutiva anterior,
relacionados a seguir:

Raca e ou etnia da mae — No periodo de 2006a 2010 a mortalidade infantil de
maes negras e indigenas foi de 25,17 ébitos por mil nascidos vivos, enquanto
nas mées brancas foi de 12,356bitos por mil nascidos vivos, representando em
risco relativo de morte de 2,03 vezes maior para negros e indigenas quando
comparado a maes brancas.

Idade da mae — No periodo de 2006 a 2010,a mortalidade infantil para criancas
cujas maes tinham idade abaixo de 20 anos e maior de40 anos foi de 20,75
enquanto para o grupo entre 20 e 40 anos foi 10,52, representando um risco
relativo de 1,97 vezes maior para menores de 20 anos e acima de 40 anos.
Grau de escolaridade da mae — No periodo de 2006 a 2010, a mortalidade
infantil para criangas cujas mées eram analfabetas ou tinham menos de 3 anos
de estudo, foi de22,64 ébitos por mil nascidos vivos, enquanto que nas maes
com mais de 12 anos de estudo foi de 9,05 ébitos por mil nascidos vivos
representando em risco relativo de morte de2,5 vezes maior para filhos com
maes de baixa escolaridade.

Maes com pelo menos um filho morto em gestagéo anterior - No periodo de
2006 a2010 a mortalidade infantil para criangas cujas méaes tinham pelo menos
1 filho anterior morto, foi de 26,25 enquanto que naquelas que nao tiveram
nenhum filho morto foi de 11,91 6bitos por mil nascidos vivos, representando
um risco relativo para as maes que tiveram filhos mortos de 2,2 vezes maior
para aquelas que tiveram filho morto.

Maes que tiveram pelo menos 3 filhos vivos em gestagbes anteriores - No
periodo de 2006 a 2010 a mortalidade infantil para criangas cujas maes tinham
mais de 3 filhos vivos foi de 29,61 enquanto que naquelas que tiveram menos
de 3 filhos vivos foi de 12,596bitos por mil nascidos vivos,
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representando um risco relativo para as maes que tiveram mais de 3 filhos vivos
de 2,3 vezes maior em relagado as mulheres com menos de 3 filhos.
e Alto Risco: Gestantes que apresentam fatores de riscos relacionados a seguir:
a) Condigao clinica preexistente: hipertensao arterial; dependéncia de drogas
licitas e ilicitas; cardiopatias; pneumopatias; nefropatias; endocrinopatias
(principalmente diabetes e tireoidopatias); hemopatias; epilepsia; doencas
infecciosas (considerar a situagao epidemiolégica local); doengas autoimunes;
ginecopatias; neoplasias; obesidade morbida; cirurgia bariatrica; psicose e
depressao grave.
b) Intercorréncias clinicas:
- Doencgas infectocontagiosas vividas durante a gestacdo atual (infeccéo de
repeticao do trato urinario, doencas do trato respiratério, rubéola, toxoplasmose
etc.);
- Doenca hipertensiva especifica da gestagao, na gestacao atual,
- Doengas clinicas diagnosticadas pela primeira vez na gestagao
(cardiopatias, endocrinopatias);
- Retardo do crescimento intrauterino;
- Trabalho de parto prematuro;
- Placenta prévia;
- Amniorrexe prematura (abaixo de 37 semanas);
- Sangramento de origem uterina;
- IsoimunizagdoRhD (Rh negativo);
- Maformacéo fetal confirmada;
-Macrossomia do concepto com patologias.

Para que ocorresse a implantagdo do Programa Mae Paranaense, em 2011
tiveram inicio as etapas preparatdrias. Até este momento, as gestantes e criangas
eram classificadas como de baixo e alto risco e direcionadas para atendimento em
referéncias constantes das sedes das Regionais de Saude. A partir da implantagéo do
PRMP, foi adotada a estratificacdo de risco intermediario com o encaminhamento das
gestantes e criangas aos hospitais que possuissem Termo de Contrato com o referido
programa (FRANK et al., 2016).

Conforme informam Baggio et al. (2016) a Razdo de Mortalidade Materna

(RMM) indica a qualidade de ateng¢ao a saude da mulher promovida. Assim, taxas
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aumentadas demonstram que a ateng&o no planejamento familiar, pré-natal, parto e
puerpério ndo sao satisfatérias. As causas de mortalidade materna diretas sao
resultantes de complicagdes na gravidez, parto e puerpério, originadas a partir de
omissoes, tratamento incorreto ou uma cadeia de eventos concomitantes. As indiretas
derivam de doengas preexistentes ou desenvolvidas no periodo gestacional. No
estado do Parana, as causas diretas que surgem com maior frequéncia sao a Doenga
Hipertensiva Especifica da Gestagdo (DHEG) e as hemorragias.

Os resultados da pesquisa realizada por Frank et al. (2016) em trés regionais
de saude paranaenses no periodo entre julho e novembro de 2014 visando avaliar o
processo de implementacdo da RMP, identificaram algumas falhas no processo,
contudo os autores relatam que o programa tem apresentado impacto positivo nos
indicadores de saude materno-infantil. Concluem que existem aspectos a serem
melhorados, especialmente com foco na qualificacido dos profissionais para que se
alcance a promocéao da atencao a saude materno-infantil de maneira resolutiva e com
eficiéncia.

A seguir procede-se a descrigao dos pontos de atendimento da Rede Mae

Paranaense, abordando suas competéncias.

5.3.1 Pontos de Atendimento da Rede Mae Paranaense

5.3.1.1 Atencéo Primaria a Saude

A Atencgao Primaria se constitui na porta de entrada da rede e coordena o
cuidado nos outros niveis de atengao. A Rede M&e Paranaense conta com a adesao
dos 399 municipios do estado, que desenvolvem as atividades de busca ativa precoce
a gestante e criangas menores de um ano; oferta de pré-natal em quantidade, mas,
visando principalmente a qualidade faz a vinculagédo das gestantes a servigos em que
o parto acontega de maneira segura e solidaria, o0 mais natural possivel, e encaminha
a gestante de risco intermediario e de alto risco para outros niveis de atengdo
necessarios (PARANA, 2012).

Em toda a unidade de Atencdo Primaria sdo organizadas as agdes de pré-
natal e acompanhamento visando que toda gestante tenha como referéncia a Unidade

de Atencéao Primaria (UAP) mais préxima da sua residéncia, que se
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organize ou n&do por meio da Estratégia de Satde da Familia. E estruturado deste
modo, um processo de detec¢do precoce de gestagcdo de risco que determina a
vinculagdo da gestante aos servigos de maior complexidade, mas mantém o seu
acompanhamento e monitoramento pela equipe de saude da UAP indicada.

A Estratificagdo de Risco da gestante e da crianga deve ser registrada na
carteira da gestante e da crianga, assim como todos os exames e seus resultados,
porque assim € possivel a comunicacido das equipes da APS com os demais niveis
constituidos por pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios. No momento em que é
feita a inscricdo no pré-natal o parto esta assegurado no hospital de referéncia, de
acordo com avaliagdo de risco gestacional, por meio de um sistema de vinculagao
hospitalar.

As melhorias da Atengao Primaria sao diretrizes para a organizagao da Rede
Mae Paranaense, considerando que a captacdo precoce da gestante e o seu
acompanhamento e o da crianga sdo elementos essenciais para que se alcance uma
atencao de qualidade, assim como a Estratificacao de Risco da gestante e da crianga,
promove a vinculacido destes aos servigcos especializados, que devem ser resolutivos
e acessiveis em tempo apropriado.

Os municipios que aderem a Rede Mae Paranaense assinam um Termo de
Compromisso, no qual consta que o municipio se compromete a dar cumprimento a
os indicadores de acompanhamento.

A competéncia da Atencdo Primaria de Saude é do municipio, sendo que a
equipe da UAP é responsavel pela assisténcia a gestante e as criangas residentes na
sua area de abrangéncia e devem (PARANA, 2012):

e Fazer a inscricdo da gestante no pré-natal;

e Promover a vinculagédo das gestantes no hospital/maternidade, de acordo com
sua Estratificacdo de Risco;

e Solicitar os exames de rotina da Rede Mae Paranaense e agendar consultas
meédicas em sete dias para avaliagao dos resultados;

e Realizar as consultas de pré-natal de acordo com cronograma, fazendo a
avaliagdo em cada consulta de possiveis alteragbes e mudanca na
Estratificacdo de Risco;
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Concretizar busca ativa, através de visita domiciliar, e ponderar acerca das
dificuldades de acesso as consultas ou exames determinados e o controle da
utilizacao efetiva da terapéutica estabelecida para cada caso;
Imunizar as gestantes de acordo com protocolo aprovado;
Encaminhar via Central de Regulagao e fazer o monitoramento das gestantes
de risco para o ambulatério de referéncia (Centro Mae Paranaense) para
gestacao de risco;
Assegurar a realizagado de minimo 7 consultas de pré-natal,
Fazer a imunizacao das criangas conforme calendario de vacinacgao;
Encaminhar as criangas menores de um ano estratificadas de risco para o
ambulatdrio de referéncia, conforme o protocolo.

E competéncia da equipe de saude da UAP:
Dominar as microareas de risco a partir do conhecimento baseado nos dados
demograficos, socioecondmicos, culturais, meio ambiente e morbimortalidade
coletados no cadastramento;
Fazer o acompanhamento das familias da microarea de risco em suas casas
(visita domiciliar), na UAP (atendimento), em associacdes, escolas, ONGs,
entre outras, com o objetivo de determinar parcerias e ajudando na busca por
uma melhor qualidade de vida para a comunidade;
Instituir a programacgao das atividades de prevengao, educagdo em saude e
assisténcia, partindo dos problemas priorizados, dos objetivos a serem
alcancados, das atividades a serem concretizadas, das metas a serem
atingidas, dos recursos necessarios e do tempo despendido com tais
atividades;
Reconhecer a presenca de fatores de risco para a gestante e o feto, analisando
os antecedentes familiares e pessoais, com as familias das microareas
definidas como risco social;
Cadastrar a gestante o mais rapido possivel e acrescentar a mesma no Sistema
de Acompanhamento do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento (SISPRENATAL) quando das consultas de pré-natal;
Marcar consulta de avaliagdo com a Equipe de Saude Bucal;
Conservar a carteira da gestante preenchida com as informagdes principais

sobre o curso da gravidez, fazendo anotagdes de riscos, quando se
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apresentarem. Este instrumento deve ser dindmico por isso a sua atualizagao
deve ser feita a cada consulta para que possa fazer o elo de comunicagao entre
as consultas e os atendimentos posteriores, incluindo a atencao hospitalar.
Diante disso, a gestante precisa ser orientada a estar sempre com sua carteira
para os atendimentos necessarios e previstos;

e Fazer visita domiciliar precoce para puérperas e 0os recém-nascidos que tiveram
alta hospitalar até o 5° dia e agendar consulta na UAP;

e Realizar atendimento domiciliar (avaliagdo, execugdo de procedimentos,
tratamento supervisionado, orientagdo, etc.) das gestantes, puérperas e
criangas da microarea;

e Auxiliar as gestantes, puérperas e criangas pelo atendimento programado e/ou
diante de intercorréncias e monitoramento dos casos de risco.

5.3.1.2 Atencéo Secundaria/Centro Mae Paranaense

O Centro Mae Paranaense € um ponto de atencéo secundario ambulatorial da
Rede Paranaense que disponibiliza atendimento realizado por equipe multidisciplinar
para a gestante e crianga classificada como de alto risco ou risco intermediario, de
acordo com o determinado na linha Guia da Rede Mae Paranaense. A equipe
multiprofissional do Centro M&e Paranaense promove atendimentos e orientagdes,
dando complemento as acgdes realizadas pelas equipes da Atencdo Primaria
(PARANA, 2012).

O perfil demografico e epidemioldgico da populagédo da area de abrangéncia
do Centro Mae Paranaense define se existe a necessidade de atencdo para as
gestantes e criangas da regiao, por isso, é indispensavel no primeiro momento que os
profissionais conhegam a populagédo da sua regiao e suas caracteristicas individuais,
como por exemplo, doengas especificas da gestacéo e da crianga que s&o prevalentes
neste territorio de atuagéo. Outra questéo relevante € conhecer as caracteristicas das
gestantes e criangas que sao classificadas de risco intermediario que ndo apresentam
especificamente uma doenca, mas apresentem fatores raciais, étnicos, educacionais,
reprodutivas e de faixa etaria que por causa dos mesmos podem apresentar risco
maior de adoecer e morrer. O risco intermediario na gestante e na crianga demanda
das equipes da Atencao Primaria uma observacao e cuidado individualizado e, na

Atencao Secundaria Ambulatorial, uma atencao
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especializada sempre que se fizer necessario e for indicada pela Atencdo Primaria
(PARANA, 2012).

A Secretaria Estadual de Saude entende que € necessario a definicao do
modelo de atengado a saude porque entende que a gestacéo e o desenvolvimento da
crianga sdo condi¢gdes cronicas, e demanda estratégia de organizagdo de uma
atencdo a saude que se adeque a essas condi¢des, por isso, a implantacdo da Rede
Mae Paranaense.

Na Atencao Primaria a Saude, a Rede Mae Paranaense estratificou o risco
em habitual, intermediario e alto risco, e dependendo dessa identificacdo dispde o
atendimento nos varios niveis de ateng&o para a gestante e para a crianga até um ano
de vida. Diante dessa estratificacado, as gestantes e criangas avaliadas como de risco
intermediario e alto risco sdo encaminhadas para os servicos secundarios
ambulatoriais em conformidade com a constituicdo da rede na regido e, dependendo
do caso, para uma referéncia estadual.

O modelo de atengado para o nivel secundario ambulatorial é o da
integralidade, que oferece a gestante e a crianga todos os recursos de atendimento
multiprofissional, de diagndstico e terapéutico disponiveis. Nesse modelo podem ser
encontrados profissionais como: Obstetras, Pediatras, Cirurgides Pediatras,
Endocrinologistas, Nefrologistas, Cardiologistas, Nutricionistas, Enfermeiros
(preferencialmente Enfermeiros Obstétricos), Farmacéuticos, Psicologos, Assistentes
Social, entre outros (PARANA, 2012).

Baseado nos principios da atencdo secundaria ambulatorial, o territério
incumbido a Atencao Secundaria Ambulatorial para a Rede Mae Paranaense sao as
22 regionais de saude, que necessitam antever e organizar pelo menos um servigo
para atendimento a gestante de alto risco e de risco intermediario, localizado em um
ambulatdrio do Hospital de Referéncia a Gestante de Alto Risco e Risco Intermediario
e/ou nos Consorcios Intermunicipais de Saude.

Para o recém-nascido e crianga classificada na estratificagdo de risco como
risco intermediario e alto risco, igualmente tem previsao de atengdo multiprofissional
em um ambulatério no Hospital de Referéncia a Gestante de Alto Risco e Risco
Intermediario e/ou nos Consorcios Intermunicipais de Saude.

Partindo deste tipo de organizagéo considera-se primeiramente a garantia de
acesso, a qualidade do servico na perspectiva de atencdo multiprofissional levando

em conta os aspectos culturais de utilizacdo dos servigos e sempre direcionados
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para a atengcdo humanizada da gestante e da crianga. O acesso deve acontecer a
partir do agendamento pelo sistema de regulagdo (PARANA, 2012).

O Sistema de Informacao oficial € o SISPRENATAL WEB e a gestante que é
encaminhada pela Ateng¢ao Primaria, tem o numero do cartdo SUS e numero do
SISPRENATAL WEB registrado na carteira da gestante. As carteiras da gestante e da
crianca devem ser preenchidas inicialmente na Unidade de Saude e
Hospital/Maternidade onde a crianca nasceu e, a cada consulta na atencgao
Secundaria Ambulatorial, devem ser atualizadas com dados de procedimentos e
orientagdes feitos. OSISPRENATAL WEB deve ser atualizado e finalizado quando da
realizacao da consulta puerperal.

Para o risco intermediario, é indispensavel o planejamento para a gestante
referenciada pela Atengdo Primaria de uma consulta individual no primeiro trimestre,
para avaliacdo. Caso haja necessidade, a equipe multiprofissional deve agendar
novos atendimentos de acordo com a necessidade.

A gestante de alto risco pode ser encaminhada para o hospital de referéncia
para a Gestante de Alto Risco ou para o Consoércio Intermunicipal de Saude, em
conformidade com a configuragao da Rede Mae Paranaense na regido. A previsao €
de cinco consultas para gestagao de alto risco, durante o periodo da gestacgéao.

Para a crianga de alto risco deve haver o planejamento de quatro
atendimentos multiprofissionais para a crianga até completar um ano e um
atendimento trimestral em grupo e por equipe multiprofissional. Para a crianga
classificada como de risco intermediario que foi encaminhada pela Atencao Primaria,
a previsao sao trés consultas pela equipe multiprofissional.

A justificativa para a adogé&o do risco intermediario na Rede M&e Paranaense,
levou em conta o fato de que os critérios utilizados para a estratificagdo da gestante e
da crianca de risco intermediario foram determinados a partir do perfil de mortalidade
materna e infantil no Parana, que considera que fatores como raga, cor, idade da
gestante/méae, escolaridade e ocorréncia de Obitos em gestagéo anterior tem impacto
na mortalidade materna e infantil, por isso a Secretaria da Saude propds a
estratificacado de risco intermediario para as gestantes e criangas menores de um ano
com esses fatores conjuntos. Por isso € de suma importdncia que a equipe
multiprofissional do Centro M&e Paranaense quando recebe essas gestantes e
criangas estabeleca o atendimento visando a avaliagao se esses fatores colaboram

na gestacao ou no desenvolvimento da crianga e de que maneira eles
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podem ser diminuidos com orientagdes para a equipe da Atencéo Primaria através do
plano de cuidados. A agenda de possiveis retornos depende da avaliagado da equipe
do Centro Mae Paranaense em cada situacdo (PARANA, 2012).

Os protocolos clinicos entendido como padréo para a Rede Mae Paranaense
sao aqueles emitidos pelo Ministério da Saude. Diante disso, € essencial que o Centro
Mae Paranaense desenvolva um Plano de Cuidados para a Atencdo Primaria
contendo toda a orientacdo de acompanhamento necessaria que deve ser prescrita.
O referido plano de cuidados permite uma formacao continuada para os profissionais
da Atencgao Primaria, ficando a Atencdo Secundaria responsavel por essa formacao
continuada através da promocgao de reunides para estudo de casos e eventos de
atualizacdo com os municipios da area de abrangéncia. Neste quesito também deve-
se manter sempre atualizado o preenchimento da carteira da gestante e da crianga,

com o registro dos procedimentos, exames e orientagdes concretizadas.

5.3.1.3 Atencao Terciaria a Saude

No momento em que chega a essencial que hora do parto, a gestante deve
procurar o servico de referéncia para o parto ao qual foi vinculada durante a realizagao
do pré-natal, sendo desta feita, de competéncia dos servicos de Atencao Terciaria o
recebimento da gestante em trabalho de parto e/ou para tratamento clinico, a
realizacdo do parto, o atendimento do recém-nascido, a realizacdo do teste do
pezinho, o preenchimento do complemento a carteira da gestante e da crianga e
proceder & alta com orientagdes para o Atendimento Primario (PARANA, 2012).

Neste nivel de atengcdo a Secretaria do Estado da Saude determinou uma
tipologia para os hospitais que atendem a gestante de risco habitual, a de risco
intermediario e a de alto risco. Esta definicdo da tipologia dos hospitais possibilita a
identificacdo no rol dos hospitais que prestam atendimentos obstétricos no estado,
aqueles aptos para atender com qualidade as gestantes.

Em face do que é determinado, os requisitos necessarios para que 0s
hospitais fagam parte da Rede Mae Paranaense sdo (PARANA, 2012):

1) Hospitais/Maternidades:
a) Risco Habitual
e Contar com equipe médica e de enfermagem 24h;

e Adesao a vinculagao do parto de risco habitual,
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Permitir a participagdo de acompanhante durante a internagado da gestante;
Oferecer condigcdes para o parto natural;

Contar com comissao interna de avaliagao da morte materna e infantil;
Comprometimento com a realizacido da vacina contra hepatite B;

Comprometimento com a alimentacao de sistemas de informacéao referentes

ao evento nascimento e morte (SIM e SINASC).

b) Risco Intermediario

Dispor de equipe médica com obstetra, anestesista, pediatra e de
enfermagem 24h;

Adesao a vinculagao do parto de risco intermediario;

Permitir que o acompanhante participe durante todo o processo de internacéao
da gestante;

Dispor de condicdes necessarias para o parto natural,

Contar com comisséao interna de avaliagdo da morte materna e infantil;
Realizag&o da vacina contra hepatite B;

Comprometimento com a alimentacdo de sistemas de informagcao
relacionados com o evento nascimento e morte (SIM e SINASC);

Contar com o numero de vagas acordado nas centrais de leito e regulagéo

estadual para os municipios da sua vinculagao.

c) Alto Risco

Dispor de equipe médica com obstetra, pediatra, anestesista, intensivista e de
enfermagem 24h;

Adesao a vinculagao do parto de alto risco;

Permitir a participagdo de acompanhante durante a internagcao da gestante;
Oferecer as condi¢des indispensaveis para o parto natural;

Contar com comissao interna de avaliagdo da morte materna e infantil;
Realizag&o da vacina contra hepatite B;

Comprometimento com a alimentacao de sistemas de informacéo relativos ao
evento nascimento e morte (SIM e SINASC);

Oferecer as centrais de leitos e regulagao estadual o numero combinado de
vagas, para os municipios da sua vinculagao.

Na Atencgao Terciaria, a organizagao da Rede Méae Paranaense se faz em

pontos de atenc&o hospitalar nas regionais de saude e/ou macrorregionais. Esses
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hospitais devem contar com UTI adulto, UTI neonatal e pediatrica, ambulatérios para
0 pré-natal de risco e assegurar o atendimento da gestante de alto risco a eles

vinculados.

5.3.2 Fluxo da Gestante na Atengao Primaria

A Unidade de Atencao Primaria (UAP) que esta no territorio de abrangéncia
da residéncia da mulher se constitui como porta de entrada para a realizagao do pré-
natal. A captagdo precoce da gestante para o pré-natal é efetivada pela Atengéo
Primaria a Saude pelo Agente Comunitario de Saude, pela Equipe de Saude da
Familia ou pela UBS, sendo ideal que esta seja realizada antes do final do 3° més de
gestacao.

Nos casos de mulheres que buscam a UAP apresentando atraso menstrual
que nao ultrapasse 16 semanas contadas desde a ultima menstruacdo, tem a
confirmagao do diagndstico da gravidez feita pelo profissional médico ou enfermeiro
da Unidade Basica de Saude. Nesta ocasidao deve ser realizado o Teste Imunoldgico
para Gravidez (TIG), de urina e/ou Gonadotrofina Coridbnica Humana, Beta HCG ou
também disponivel o Teste Rapido para Gravidez (PARANA, 2012).

Confirmando-se a gravidez, inicia-se o cadastramento no SISPRENATAL
WEB para acompanhamento da gestante. Procede-se a identificagdo do risco e a
respectiva vinculagdo ao servigo hospitalar que fara o parto. Recomenda-se que o
pai/parceiro acompanhe a gestante no pré-natal, como fator de importancia (PARANA,
2012).

a) Passos para cadastramento (PARANA, 2012)
¢ Preenchimento ou atualizagdo da Ficha de Cadastro Familiar (Ficha A - SIAB)
com os dados da gestante;
e Cadastramento da gestante no SISPRENATAL WEB.

Nesta ocasido a gestante e o acompanhante devem receber as orientagdes

necessarias para o acompanhamento que sera feito no pré-natal, como por exemplo:

e A carteira da gestante com identificagdo preenchida, numero do cartdo SUS,

do SISPRENATAL, hospital de referéncia para a realizagdo do parto e o
calendario das consultas de pré-natal,

¢ O calendario de vacinas e suas orientacoes;
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A solicitacdo dos exames de rotina.

b) Vinculacdo da gestante ao servigo hospitalar (PARANA, 2012)

No momento do cadastramento a gestante deve ser vinculada ao servigo

hospitalar, referéncia da Unidade/Municipio/ para o parto em conformidade a

estratificacdo de risco gestacional, devendo ser observados os seguintes cuidados:

Anotacdo na carteira da gestante do nome do hospital de referéncia para a
realizacao do parto;

Orientacdo da gestante que nos primeiros sinais de parto deve se dirigir para
esse servico, quando apresentar intercorréncias clinicas e no caso da UAP
estar fechada;

Programacéao da visita guiada ao hospital, com acompanhante, até o 6° més de
gestacao.

c) Consultas (PARANA, 2012)

A ocasiao do cadastramento ja conta como primeira consulta, e neste mesmo

dia do cadastro, o médico ou a enfermeira que atender a gestante deve solicitar os

primeiros exames de rotina. A primeira consulta deve ser realizada o mais rapido

possivel, ou até o final do 3° més de gestagcédo, assegurando o minimo de sete

consultas durante a gravidez e puerpério, sendo seis consultas de pré-natal e uma de

puerpério, preferencialmente:

01 no primeiro trimestre;
02 no segundo trimestre;
03 no terceiro trimestre da gestagao;

01 no puerpério.

d) Procedimentos que devem ser realizados (PARANA, 2012)

Historico clinico;

Anamnese;

Preenchimento da Ficha de Identificagdo e Clinica do SISPRENATAL,;

Exame Fisico: geral e ginecoldgico/obstétrico;

Solicitagdo de exames laboratoriais conforme determina a Linha Guia do Mae
Paranaense;

Orientacao, avaliacao dietética e prescricdo como previsto na Linha Guia do
Mae Paranaense, segundo a necessidade.

e) Exames a serem solicitados (PARANA, 2012):
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Teste rapido de gravidez no primeiro trimestre ou primeira consulta;

Teste rapido para HIV e sifilis no primeiro trimestre ou primeira consulta;
Teste rapido para dosagem de proteinuria quando se fizer necessario;
Tipagem sanguinea e pesquisa de fator Rh no primeiro trimestre ou primeira
consulta;

VDRL/sorologia para sifilis no primeiro trimestre ou primeira consulta e
segundo e terceiro trimestres;

Eletroferese de hemoglobina e hematécrito no primeiro trimestre ou primeira
consulta;

Cultura de bactérias a critério médico no primeiro trimestre ou primeira
consulta; segundo e terceiro trimestres;

Dosagem de hemoglobina no primeiro trimestre ou primeira consulta;
Dosagem de glicose no primeiro trimestre ou primeira consulta e no terceiro
trimestre a critério médico;

Pesquisa de antigeno de superficie do virus da hepatite B (HbsAg) no
primeiro trimestre ou primeira consulta;

Pesquisa de anticorpos anti-HIV-1+HIV2 (Elisa) no primeiro trimestre ou
primeira consulta e no terceiro trimestre a critério meédico;

Ultrassonografia obstétrica no primeiro trimestre;

Exame citopatologico cervico vaginal/microflora no primeiro trimestre ou
primeira consulta;

Toxoplasmose no primeiro trimestre ou primeira consulta;

Teste indireto de antiglobulina humana (Tia) no primeiro trimestre ou primeira
consulta.

f) Relacdo de exames complementares (PARANA, 2012)

Exame odontolégico, de preferéncia no primeiro trimestre;

Ecografia obstétrica a ser realizada antes da 24® semana, de preferéncia no
primeiro trimestre visando determinar a idade gestacional e em caso de
surgimento de intercorréncias, repetir;

Exame para detecgao de tuberculose em casos de gestante HIV positivo.

g) Orientacdes complementares (PARANA, 2012)

A avaliagao e estratificagdo de risco da gestacao deve ser feito na primeira e

nas demais consultas do pré-natal, possibilitando a orientacéo e os
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encaminhamentos adequados para cada estagio a gravidez. Garantir o acesso da
gestante aos servigos de atencéo especializada de gestagéo de risco de acordo com
desenho da Rede de Atencdo Mae Paranaense.

A caracterizacdo de uma situagao de risco nao determina necessariamente
referéncia da gestante para acompanhamento em pré-natal de risco, porém, deve-se
reforgar as gestantes o cuidado e a atengdo da equipe de saude, porque mesmo
havendo o encaminhamento da gestante para outro nivel de atengcdo a equipe de
salde da unidade basica continua responsavel pelo cuidado da gestante (PARANA,
2012).

As circunstancias que relacionem fatores clinicos de maior relevancia (risco
real), e/ou fatores preveniveis que necessitem intervengdes mais complexas,
precisam ser especificamente referenciadas. E de competéncia das equipes de
Atencdo Primaria a Saude o processo de vinculagdo da gestante ao servigo de
referéncia para o parto, sendo que nas Unidades de Atenc&do Primaria, a gestante
deve ser informada e orientada sobre o servigo hospitalar no qual ocorrera o seu parto
e essa informacéao deve estar constando da carteira da gestante.

A Unidade de Atencao Primaria entra em contato com o servigo hospitalar
para programar uma visita guiada da gestante e do acompanhante ao local até o 6°
més de gestagado. Para estabelecer esta vinculagdo da gestante ao servigo hospitalar
€ necessario a definicdo de critérios de estratificagdo de risco da gestante e
classificagao dos hospitais por tipologia, como ja referido neste estudo, definidos em
trés niveis de estratificacdo: risco habitual, risco intermediario e alto risco (PARANA,
2012).

A identificacdo do risco deve ser realizada pela equipe da Atengao Primaria a
Saude, que é responsavel pelo pré-natal, a partir de critérios referentes com a hora do
parto, orientando a gestante a buscar o servico de referéncia para a realizagado do
parto, sendo que o deslocamento até o local pode ser efetivado utilizando ambulancia
do municipio; SAMU; veiculo particular ou transporte publico.

Nos casos em que a gestante resida em local de dificil acesso, que torne dificil
o seu deslocamento para o servigo de referéncia, € recomendado o encaminhamento
para uma Casa de Apoio a Gestante mais préxima ao servigo no qual esta vinculada
quando se aproximar a data esperada para o parto.

Ja no caso da gestante de risco que resida em municipio distintos da sua

vinculagao para o parto igualmente sera feito o encaminhamento para uma Casa de
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Apoio proxima ao servico a que ela esta vinculada quando a data do parto estiver
proxima.

Fechando o fluxo da gestante na APS, se encontra o periodo puerperal onde
a equipe de Atencao Primaria a Saude devera realizar visita domiciliar na primeira
semana apos o parto e nascimento (até 5° dia), para acompanhamento da puérpera e
da crianca. Também deve ser realizada uma consulta no puerpério na primeira
semana poés-parto. A mulher deve ter acesso garantido as agdes do planejamento
familiar. Neste periodo também deve ser estimulado o aleitamento materno. O ciclo
se fecha com a baixa no SISPRENATAL (PARANA, 2012).

Pacientes com abortamento e com interrup¢cdo prematura de gestacéo

também devem ser acompanhadas na unidade de saude de referéncia.

5.3.3 Fluxo da Crianga na APS

O acompanhamento da crianga inicia-se na gravidez, por meio da avaliagado
do crescimento intrauterino. No dia da alta, o hospital/maternidade onde foi realizado
o parto entrega a carteira da crianga com os dados registrados para méae e devera
comunicar a UAP de referéncia sobre as condicdes de saude da mae e do bebé. A
partir desse comunicado, a equipe de saude da UAP deve programar a visita domiciliar
até o 5° dia apos o parto, para avaliagdo da mée e do bebé. Até essa data a UAP ja
devera ter recebido a Declaragao de Nascidos Vivos (DN) e a Estratificagcao de risco
da criancga, para a identificacao precoce de fatores de risco.

Entre os exames rotineiros para a crianga tem-se o Exame de Triagem
Neonatal, o teste do pezinho, a ser realizado até 48 horas apds o nascimento; outros
exames laboratoriais e de diagndsticos serem requisitados posteriormente a avaliagao
médica e havendo necessidade.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento consta de oito
consultas no primeiro ano de vida da crianga, sendo mensais até o 6° més e trimestrais
até o 12° més; mais suas consultas no segundo ano de vida e uma consulta a partir
do 3° ano (PARANA, 2012).

Pode-se observar que as estratégias e politicas que tem como objetivo
melhorar as condicbes de saude, como a Rede Mé&e Paranaense aqui descrita,
resultam de dados obtidos em pesquisas que considerem as necessidades e

caracteristicas das mulheres em nivel local e regional. Para que esta prerrogativa se



107

conforme, € necessario desenvolver um delineamento do perfil da clientela de maneira
continua visando colaborar para a constituicdo e avaliagcdo de novos programas de
saude da mulher e da crianga para que os profissionais e gestores possam direcionar
a assisténcia as necessidades especificas da populacao que sera atendida em cada

localizag&o.
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6 APRESENTAGAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Buscando caracterizar a populacdo atendida pela UBS, o municipio e a
unidade onde se efetivou a pesquisa segue-se uma descri¢cao realizada com dados
obtidos no Plano Municipal de Saude 2018-2021 desenvolvido pela prefeitura
municipal de Almirante Tamandaré e informagdes da observacéo do local no periodo

de analise da estrutura fisica, de recursos humanos e procedimentos.

6.1 CARACTERIZAGCAO DO MUNICIPIO E DA UNIDADE DE SAUDE ANALISADA

O municipio de Almirante Tamandaré conta com aproximadamente
115.364 Habitantes, sendo que 96% estdo alocados na zona urbana e 4% na zona
rural. A taxa média de crescimento da populacao € de 5,66%, a taxa de mortalidade
infantil € de 13 p/mil e a expectativa de vida ao nascer € de 75,4 anos. O indice de
Desenvolvimento Humano Médio (IDHM) de Almirante Tamandaré é 0,699, em 2010.
O municipio esta situado na faixa de IDHM entre 0,6 e 0,699.

No Quadro 1 pode-se observar a relagao da populagao estimada do municipio

com o numero de nascidos vivos, taxa de natalidade e de mortalidade.

QUADRO 1 - POPULAGAO ESTIMADA DO MUNICIPIO, NUMERO DE NASCIDOS
VIVOS E TAXA BRUTA DE NATALIDADE 2010 — 2016

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Populagéo 103.204 | 104.350 | 105.458 | 110.256 | 111.586 | 112.870 | 114.129
N° de Nascidos Vivos 1.846 1.871 1.886 1.923 1.914 2.027 1.811
Taxa Bruta de Natalidade 17,89 17,93 17,88 17,44 17,15 17,95 15,87
N° de 6bitos da populagao 672 662 653 652 691 666 697
geral
Taxa bruta de mortalidade 6,51 6,34 6,19 5,91 6,19 5,90 6,10

FONTE: ALMIRANTE TAMANDARE (2021)

Pode-se verificar que a taxa bruta de natalidade vinha se mantendo em
estabilidade no periodo compreendido entre 2010 e 2012, e demonstrando uma queda
nos anos de 2013, 2014 e 2016, diminuindo no ultimo ano analisado 2 pontos em
relacdo a2010. No que se refere a taxa bruta de mortalidade tem apresentado
pequenas variagdes, com pequena reducao de 0,41 entre os indices de 2010 e 2016.

Estes numeros demonstram um decréscimo na referida taxa.
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O Quadro 2 caracteriza a faixa etaria das mé&es adolescentes e traz
informacdes em relagdo ao recém-nascido e ao tipo de parto realizado para esta

populagao, entre outras informacoes.

QUADRO 2 - INFORMAGOES SOBRE NASCIMENTOS DO MUNICIPIO - 2013 A

2016
Indicador 2013 2014 2015 2016
Populacao 110.256 | 111.586 | 112.870 | 114.129
Numero de nascidos vivos 1.923 1.914 2.027 1.811
Taxa bruta de natalidade 17,44 17,15 17,95 15,87
Taxa de nascidos vivos com maes de 10 — 19 anos | 241,29 231,45 220,03 183,32
% de maes de 10 - 14 anos 0,68 1,20 0,79 0,50
% de maes de 15 - 19 anos 23,45 21,94 21,21 17,84
% com baixo peso ao nascer 8,53 7,99 9,08 7,40
% de nascidos vivos por partos normais 4,73 4,18 4,39 3,42
% de nascidos vivos por partos cesareas 3,74 3,81 4,64 3,98

FONTE: ALMIRANTE TAMANDARE (2021)

Ao observar a taxa de nascidos vivos com maes de 10 a 19 anos pode-se
verificar que houve uma queda de 57,97 pontos entre 2013 e 2016 indicando que a
tendéncia de gravidez na adolescéncia esta diminuindo, contudo, o percentual de
gestantes em 2014 é mais que o dobro do ano de 2016, ndo sendo possivel afirmar
gue o municipio esta efetivamente reduzindo o numero de gestantes nesta faixa etaria.

Outra informacao relevante deste quadro é a porcentagem de partos normais
e partos cesareos que demonstra uma curva de queda dos partos normais neste
periodo enquanto os partos cesareos tém mostrado uma certa estabilidade com
excec¢ao do ano de 2015 quando mostrou um aumento do percentual em relagcéo aos
outros anos.

O Quadro 3 mostra o percentual de consultas pré-natais realizadas
analisando-se o numero total de nascidos vivos para todas as faixas etarias no periodo
da analise para o plano municipal de saude visando ajustar a saude de Almirante

Tamandaré até 2021.
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QUADRO 3 - PERCENTUAL DE CONSULTAS PRE-[\IATAL EM RELAGAO AO
NUMERO DE NASCIDOS VIVOS DO MUNICIPIO - 2013 A 2016

Consultas Pré-Natal 2013 2014 2015 2016
Nenhuma 0,42 0,99 1,73 1,71
1-3 consultas 8,53 8,41 8,24 7,40
4-6 consultas 25,74 25,60 29,26 27,50
7 ou mais consultas 63,29 63,48 60,43 63,06
Ignorado 2,03 1,52 0,35 0,33

FONTE: ALMIRANTE TAMANDARE (2021)

Estes indicadores mostram que a porcentagem de mées aderidas a atengao

materno infantil neste periodo supera os 60% e se mantem com estabilidade no

periodo, pois atende a demanda do Programa Mae Paranaense, contudo entende-se

pelos dados que ainda existe uma parcela expressiva da populagao de gestantes que

nao faz o pré-natal, conforme determinado pelo programa, haja visto existirem

percentuais de nenhuma consulta realizada e numero de consultas ignorado.

Visualmente pode-se observar esta variagdo no percentual de gestantes de

acordo com o numero de consultas de pré-natal realizadas no municipio de Almirante

Tamandaré em comparagcdo com o mesmo parametro no estado do Parana.

GRAF[CO 1 - COMPARATIVO DO PERCENTUAL DE GESTANTES SEGUNDO O
NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL REALIZADAS - 2013 A 2016
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FONTE: ALMIRANTE TAMANDARE (2021)
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Pelo exposto no grafico 1 pode-se visualizar que existe uma diferenga entre o
percentual de gestantes conforme o numero de consultas do municipio de Almirante
Tamandaré e do Parana, apresentando percentagens estaveis tanto municipais
quanto estaduais. No municipio de Almirante Tamandaré o percentual de gestantes
que nao realizou nenhuma consulta ou que realizou de 1 a 3 consultas e de 4 a 6
consultas € maior que o percentual do Estado. Ja o percentual de 7 ou mais consultas
€ maior no Estado que no municipio.

Neste periodo da analise para a elaboracédo do plano de saude, o0 municipio
de Almirante Tamandaré contava com 12 Unidades de Saude, onde 3 Unidades de
Saude contavam com equipe de Estratégia Saude da Familia e 2 delas com equipes
de Saude Bucal. Outras unidades sdo 1 Centro de Testagem e Aconselhamento
(CTA); 1 Centro de Atencgdo Psicossocial (CAPS 1l); 4 Centros de Atendimento
Odontoldgico; Atengado a Saude da Mulher; Assisténcia Social; Atengdo a Saude do
Idoso; Atencdo a Saude do Homem; Atencdo a Saude da Crianga; Atencdo a
Vigilancia Nutricional e Alimentar (ALMIRANTE TAMANDARE, 2021).

Para o planejamento da saude no municipio, integrou-se como parte efetiva
do planejamento a implementagdo do modelo de assisténcia da Estratégia Saude da
Familia partindo da trajetdria do trabalho empreendido pelas Equipes de Saude da
Familia — ESF do municipio no ultimo quadrimestre de 2016. Onde foi feito um
levantamento da situacional investigando a situacdo no momento, a compreenséo dos
processos e atividades buscando identificar os pontos de mudangas, as possiveis
melhorias e as situacdes problema em todas as Unidades com Equipes de Saude da
Familia. Finalizando este trabalho, foi elaborado um Relatério Situacional da
Estratégia Saude da Familia que foi entregue a gestdo da Secretaria Municipal de
Saude (ALMIRANTE TAMANDARE, 2021).

A partir desta analise deste relatorio, as equipes iniciaram um processo de
reestruturacado dos servicos baseado nas orientagbes do Programa de Qualificagéo
da Atencao Primaria em Saude (APSUS) havendo uma mobilizagdo de toda a equipe
da Atencdo Basica e ESF visando adequar os servigos ao programa, de forma a
concretizar os pontos referidos elencados como desafio para gestédo no ultimo relatério
(ALMIRANTE TAMANDARE, 2021).

Posteriormente foram estabelecidas algumas propostas para reorganizar os
servigos pautadas em uma perspectiva baseada no planejamento territorial e na

integralidade do cuidado em conformidade com o levantamento epidemiolégico que
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foi concretizado in loco nas Unidades Sao Venancio, Tangua e Paraiso, onde as agdes
foram ajustadas a partir do levantamento epidemiologico conforme os dados dos
cadastros existentes visando a remarcagdo das microareas (ALMIRANTE
TAMANDARE, 2021).

A prefeitura municipal de Almirante Tamandaré destaca que por causa da
equipe minima e do numero extenso da populacao inserida em cada territério sob a
incumbéncia de cada UBS, a capacidade de cobertura da ESF nessas unidades nao
alcanca o quantitativo de 3000habitantes/equipe, média que consta na Portaria n°
2488 de 2011 (BRASIL, 2011a). A cobertura se mostra abaixo da situag&o ideal no
qgue tange ao atendimento a populagao em relacédo numero de equipes/populagéo do
municipio pois a populagao adscrita e de 5240 usuarios.

No caso especifico do atendimento pré-natal, no ano de 2016 o municipio de
Almirante Tamandaré registrou 1811 nascimentos de acordo com dados do SINASC
(2017), sendo que 83% desses nascidos vivos nasceram em hospitais da rede
credenciada do SUS. As gestantes do municipio vém sendo acompanhadas em suas
consultas pré-natais, realizagado de exames laboratoriais e esquema vacinas por meio
do programa SISPRENATAL do Ministério da Saude desenvolvido para acompanhar
adequadamente as gestantes inseridas no Programa de Humanizacao do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) do Sistema Unico de Salude. Este programa determina um
minimo de procedimentos para que estabeleca uma assisténcia pré- natal adequada,
visando a reducgao das altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal.

Também visando promover a adequacao da assisténcia pré-natal, em maio
de 2012 o municipio aderiu ao Programa Méae Paranaense e ao Programa Rede
Cegonha do Governo Federal, seguindo as agbes programadas para o pré-natal da
Linha Guia da Rede Mae Paranaense, dos Cadernos de Atencdo a Saude Mae
Paranaense, a carteira de gestante, carteira de saude da criangca e o cartdo de
vacinagao.

No Grafico 2 elaborado com dados de 2017, pode-se observar as informagdes
preliminares do quantitativo de gestantes cadastradas por unidade de saude, onde se
pode observar que existem unidades com predominancia de demandas especificas

do pré-natal.
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GRAFICO 2 - QUANTITATIVO DE GESTANTES CADASTRADAS PARA O ANO DE
2017 POR UNIDADE DE SAUDE
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FONTE: ALMIRANTE TAMANDARE (2021)

O intuito da Estratégia de Saude de Familia é possibilitar melhor
acessibilidade a uma quantidade maior de cidadados, sem dependéncia correlata a
questdes como idade, estatura, portar deficiéncia ou ter mobilidade diminuida,
assegurando que a utilizagado do ambiente, edificagées e mobiliario de suas unidades
seja autbnoma e segura (BRASIL, 2008a). Diante disso entende-se que existe a
necessidade de que estas unidades tenham condi¢des fisicas, estruturais e de
recursos humanos minimos para atender a demanda pelos seus servigos.

As diretrizes norteadoras da implementacdo dessas unidades referem que
Unidade Basica de Saude (UBS) onde atuem as Unidades de Saude de Familia
podem ser no antigo Centro de Saude reestruturado ou a antiga Unidade Mista, como
era o caso da unidade de saude analisada neste estudo no periodo da pesquisa.
Contudo, o trabalho desenvolvido deve ser executado no contexto de uma nova logica
de atendimento e com maior capacidade de acao para suprir as necessidades de
saude da populagéo inserida na sua area de abrangéncia.

Nos casos de unidades de saude de familia compartilhadas, € importante que
a concepgéao arquitetdbnica das UBS esteja integrada ao entorno, em conformidade
com os valores da comunidade local, que apresente acesso facilitado e possua
identificacdo das unidades de maneira clara e visivel (BRASIL, 2008a). No caso da
UBS onde foi desenvolvida a pesquisa relacionada com a atencao materno infantil no
ambito do Programa de Saude de Familia, estes direcionamentos n&o estavam
totalmente atendidos como se pode verificar pela Figura 3.
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FIGURA 3 —

FONTE: O autor (2020)

A UBS Séao Joao Batista no periodo da pesquisa estava localizada rua Brasilio
Benato, n° 149 no bairro de Sao Joao Batista, municipio de Almirante Tamandaré, a 8
km do centro da cidade. A populacdo aproximada do bairro € de 6 mil habitantes,
sendo considerado um bairro dormitorio para os trabalhadores que em sua maioria
trabalham em Curitiba.

A UBS Séao Joéo Batista foi renomeada como Unidade de Saude da Familia
Avelino Barbosa de Almeida, contudo ainda sem cadastramento como unidade de
saude da familia pelo Ministério da Saude, passando a funcionar na rua Zilda Barbosa
141 (Figura 4).

FIGURA 4 — ATUAIS INSTALACOES DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
AVELINO BARBOSA DE ALMEIDA

o & g ','_’ .._.'-.. wk

FONTE: O autor (2020)
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Ao longo do trabalho na unidade, nas conversas com a populagdo atendida,
foi possivel entender que o bairro Sdo Joao Batista surgiu apés um loteamento de
propriedades rurais existentes, sem planejamento urbanistico prévio junto a estruturas
basicas sociais como saneamento basico, transporte, escolas, unidade de saude,
entre outros. Ainda existem ruas sem asfalto(maioria) e o bairro possui uma grande
variagéo de altimetria sendo a principal barreira geografica junto a distancia do centro
urbano (8km). Predominam casas de madeira com 2-3 cébmodos, sem captacao de
esgoto nem calgadas. Na comunidade existem diversas igrejas e bares, quatro
escolas (duas municipais e duas estaduais) e uma creche em construgao.

Existe uma area de risco social, com casas frageis de madeira, sem rede de
esgoto e com usuarios de baixa renda econémica extrema. Assim, observou-se que o
bairro € muito vulneravel, com pouca assisténcia social, com um alto indice de
assassinatos e com o trafico de drogas presentes no cotidiano. Os principais
problemas apontados sao a falta de asfalto, de saneamento basico, de espagos de

lazer.

6.2 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os servicos oferecidos pela UBS constam de Assisténcia Médica pela
Estratégia de Saude da Familia e Programas de Saude da Familia, atendimentos de
Enfermagem, é oferecido o servico de acompanhamento do pré-natal e puericultura
de risco habitual.

Segundo a PNAB (Brasil 2008a) as instalagdes fisicas de uma Unidade Basica

de Saude (UBS) devem contar no minimo:

QUADRO 4 — ANALISE DAS INSTALAGOES FISICAS DA UBS SAO JOAO
BATISTA EM RELAGAO AO DETERMINADO

BRASIL UBS Séo Joao Batista
Descrigcéo (2008a) antiga

Tipo Instalacao|Descrigao Salas |Leitos [Salas Leitos
Ambulatorial |clinicas basicas 5 1 1 0
Ambulatorial |sala de curativo 1 0 1*

Ambulatorial |sala de enfermagem (servigos) |1 0 1*

Ambulatorial [sala de imunizagao 1 0 1*

Ambulatorial [sala de nebulizagao 1 0 1*

FONTE: O autor (2020)
* todos funcionando em uma Unica sala.
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Os resultados obtidos sobre a estrutura fisica e a formalizagao do atendimento
das usuarias em pré-natal da UBS Sao Jodo Batista mostraram que existe um
protocolo de atengédo a gestante e ao recém-nascido, especificado neste estudo no
item 5.3, a Rede Mé&e Paranaense (rede de atencdo materno-infantil) e que o espago
fisico se encontra insuficiente devido a ndo existéncia de todas as salas de
atendimentos.

A unidade atende 5240 usuarios. Foram atendidas 158 gestantes no periodo
compreendido entre 2017 e 2018, com o agendamento de 900 consultas e a
realizagcao de 837 consultas efetivamente.

Em termos de recursos humanos, a equipe de saude é composta pelos
seguintes profissionais de saude: médico, enfermeiro e técnico em enfermagem. E o
Centro de Referéncia para o atendimento as gestantes de alto risco cadastrada é o
Hospital Rocio.

Ao se analisar a atengao materno infantil na UBS Sao Jo&o Batista pode-se
observar que os profissionais em atuacgao utilizam os protocolos de atengao pré- natal
determinados pela Programa Rede Mae Paranaense, contudo, realizagao de consulta
por parte do profissional de enfermagem nao é efetivada. Na consulta de enfermagem
sdo executadas agdes importantes como a confirmagao do diagnostico da gravidez
pela realizacdo dos exames proprios e posteriormente, confirmando-se a gravidez o
enfermeiro inicia o cadastramento no SISPRENATAL WEB, identifica o risco, faz o
preenchimento da ficha de cadastro familiar, solicita exames de rotina, orienta o
calendario vacinal e organiza o calendario das consultas de pré-natal, o que nao
ocorre na US estudada.

A atencgdo pré-natal na unidade é organizada pela demanda programada e
pela busca ativa. E os 6bitos infantis e maternos sao tratados como eventos sentinelas
na unidade pelo comité de mortalidade materno-infantil.

Nesta analise buscou-se seguir o fluxo da gestante proposto pela Linha Guia
— Rede Mae Paranaense. Assim, acerca da captagdo das gestantes, o Quadro

5demonstra os resultados obtidos na pesquisa.
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QUADRO 5 — CAPTAGCAO DAS GESTANTES EM RELAGCAO AO TRIMESTRE DA

GRAVIDEZ
Numero gestantes captadas Porcentagem
1° trimestre 62 39,24 %
2° trimestre 80 50,63 %
3° trimestre 16 10,12%

FONTE: O autor (2020)

Observa-se que a maior porcentagem de captacédo de gestantes se deu no
segundo trimestre com 50,63% seguido por 39,24% das gestantes captadas no
primeiro trimestre, ndo se encontrando dentro do parametro ditado pela Rede Mae
Paranaense.

Estes indices s&o importantes pois, conforme destacam Trevisan et al. (2002)
a captacgao precoce das gravidas no pré-natal pode ser entendida como um fator muito
relevante para o resultado perinatal porque permite que seja identificada
precocemente as gestacdes de risco, bem como as intervengdes que possam ser
necessarias (BRASIL, 2000a; COSTA et al., 2000; FRANK et al., 2016).

Contudo, Santos et al. (2000); Silveira; Santos e Costa (2001) descrevem que
o conceito de qualidade que se associa ao ambito da saude € muito amplo, dificultando
o estabelecimento de critérios de avaliacido da atengao pré-natal, mas os estudos
desenvolvidos sobre o tema reconhecem que o numero de consultas sozinho nao
assegura a qualidade dos cuidados pré-natais.

Os dados recolhidos mostram que 19 gestantes, 12,02%, foram identificadas
como de alto risco, sendo feito a sua vinculagao a referéncia hospitalar para o parto,
o Hospital do Rocio.

Ao avaliar o numero de consultas acompanhadas no pré-natal, observou-se
que 95 gestantes, 60,12% do total, realizaram 7 ou mais consultas, atendendo a
premissa da Linha Guia da Rede Mae Paranaense que determina a garantia de no
minimo sete consultas ao longo da gravidez.

Em relacdo a realizagdo dos exames laboratoriais demandados para o
primeiro, segundo e terceiro trimestre, o Quadro 6 demonstra as porcentagens que

foram obtidas pela analise dos prontuarios.
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QUADRO 6 — EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS POR TRIMESTRE PELAS
GESTANTES ACOMPANHADAS

Numero gestantes Porcentagem
1° trimestre 115 72,78%
2° trimestre 114 72,15%
3° trimestre 63 39,87%

FONTE: O autor (2020)

Observa-se pelos resultados que uma parcela das gestantes captadas nao
aderiu completamente a realizagdo do pré-natal, de maneira especial da primeira
consulta ocasido em que é realizada a maioria dos exames complementares.

Em relacdo aos exames complementares foram realizados apenas as

ecografias obstétricas, conforme exposto no Quadro 7.

QUADRO 7 — REALIZACAO DAS ECOGRAFIAS OBSTETRICAS

Numero gestantes Porcentagem
1° trimestre 70 44,30%
2° trimestre 96 60,75%
3° trimestre 49 31,01%

FONTE: O autor (2020)

A adeséao das gestantes do pré-natal também quanto a realizagédo das
ecografias obstétricas nao foi total, apresentando indices ainda menores que a
realizacao dos exames laboratoriais, comprometendo a qualidade do processo. E
sugerindo a possibilidade de obstaculos ao acesso, o que requer futura investigagao.
Os resultados que mostram um percentual de gestantes expressivo com no
minimo sete consultas de pré-natal realizadas, mas que, contudo, até o momento do
parto nao fizeram todos os exames complementares que sdo basicos na assisténcia
pré-natal como encontrado neste estudo deve ser considerado. Pode-se explicar
possivelmente estes resultados pelo inicio tardio do acompanhamento pré-natal e a
maior concentragao de consultas perto do final da gravidez.
Neste estudo constatou-se que 14, 8,86%, gestantes apresentaram doencgas
infectocontagiosas, sifilis e HIV.
Foram realizadas 119 consultas pds-parto representando 75,32% das
gestantes atendidas, de onde se identificou a ocorréncia de 83 partos vaginais,
69,74% das gestantes e 36 partos cesareos configurando 30,26% da populagao

analisada.
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O indice de cesarianas observado de 30,26%, parece ser inferior ao
percentual médio de cesarianas que ocorrem no Brasil, contudo, este indice ainda €
alto de acordo com o padréo epidemioldgico internacionalmente aceito que predispde
que aproximadamente 15% dos nascimentos deveriam ser efetivados por cesariana.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) propbde que o total de partos
cesareos efetivados em servigos de saude varie entre 10% a 15%, que se trata de
porcentagem de gestantes que apresentas indicacdo para parto cesareo, que é
quando esta presente uma situagdo real na qual é indicado o parto realizado
cirurgicamente visando preservar a saude materno-infantil (OMS, 2015).

Segundo descrevem Holanda et al. (2011) quando o parto cesareo apresenta
indicacbes meédicas especificas para sua realizacdo se refere a procedimento
indispensavel para a saude materno-infantil, contudo, sua utilizagcdo demanda de
conhecimento intenso dos riscos e das implicagdes possiveis.

Dando continuidade aos resultados da pesquisa da atencdo materno infantil,
segue-se agora trazendo os dados relacionados com os recém-nascidos, iniciando
por um comparativo da taxa de mortalidade infantil e mortalidade materna entre a
Unidade Basica de Saude e/ou consultorio médico da familia, o municipio de Almirante

Tamandaré e no pais.

QUADRO 8 — COMPARATIVO DAS TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL E
MATERNA NA UNIDADE DE SAUDE SAO JQAO BATISTA, O MUNICIPIO DE
ALMIRANTE TAMANDARE E O BRASIL

Taxa mortalidade Taxa de mortalidade
Infantil (%) Materna (raz&o)*
Unidade Basica de Saude/consultério | 0 (2017/2018) 0 (2017/2018)
consultério médico da familia
Almirante Tamandaré 10,08 (2017/2018) | 54,97 (2012)
Brasil 14,9 (IBGE, 2017) 59,1 (2018)

FONTE: o autor (2020)
* para cada mil nascidos vivos

A morte materna pode ser conceituada como o ébito de uma mulher ao longo

do periodo gravidico-puerperal, a partir da gestagao até 42 dias posteriores ao
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nascimento do bebé ou da interrupgao da gestacdo. Este obito pode sobrevir devido
a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez.

Também pode-se apontar a busca tardia por assisténcia médico-hospitalar
como um determinante importante da mortalidade materna. Contudo, a mortalidade
materna no Brasil parece apontar para uma questido da questédo social, que precisa
ser resolvida concomitantemente com outras politicas sociais, como a politica de
trabalho, renda, habitagdo, transporte, assisténcia social, previdéncia social entre
outras.

Segue-se apresentando os resultados relacionados com a taxa de
prematuridade dos recém-nascidos, a taxa de recém-nascidos de baixo peso ao

nascer e recém-nascidos portadores de doencgas infectocontagiosas.

QUADRO 9 — TAXA DE RECEM-NASCIDOS PREMATUROS E DE BAIXO PESO
AO NASCER NA UNIDADE BASICA DE SAUDE/CONSULTORIO MEDICO DA
FAMILIA
Unidade Basica de Saude/consultorio

consultério médico da familia

Taxa de prematuridade (%) 12,76
Taxa de baixo peso ao nascer (%) 8,51
Portadores de doengas | 2,83

infectocontagiosas (%)

FONTE: O autor (2020)

A taxa de recém-nascidos prematuros mostra que 18 bebés nasceram antes
das 37 semanas de gestagao, pela taxa de baixo peso ao nascer observa-se que 12
bebés apresentaram peso inferior a 2500 gramas e 4 recém-nascidos apresentaram
quadro de doengas infectocontagiosas.

Outras informacdes obtidas mostram que foram 141 recém-nascidos no
periodo de 2017-2018, que tinham 960 consultas de acompanhamento do
desenvolvimento agendadas, contudo, foram efetivamente realizadas 792 consultas,
onde 103 recém-nascidos, 73,04% dos nascidos no periodo passaram por mais de 6
consultas, e apenas 12 fizeram a primeira consulta até 10 dias de nascidos,
configurando 8,51% do total. Trata-se de valores abaixo do preconizado pela Linha
Guia Rede Mae Paranaense. Uma preocupacao relevante € que 4 recém-nascidos
apresentaram doengas infectocontagiosos de relevancia para sua saude.

Ao analisar os resultados, observou-se que pouco mais de metade das
gestantes fez mais de 7 consultas como é preconizado pelo Ministério da

Saude, configurando apenas 60%, refletindo a ndo adesao ao pré-natal pelas
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gestantes. Além disso, metade das mesmas iniciaram o pré-natal somente no segundo
trimestre, cerca de 50%, sugerindo uma captacgao e inicio tardio do pré- natal.

Notou-se que a maioria das gestantes (aproximadamente 70%) realiza a
primeira e segunda bateria de exames, somente 39% realizou a terceira deixando o
pré-natal incompleto. Outra questdo apontada € que a que a maioria delas so realiza
a ECO obstétrica no 2° trimestre, quando existe a recomendacéo de realizagdo no 1°
trimestre.

Quanto ao acompanhamento do recém-nascido pode ser classificado como
parcial porque somente 70% deles com mais de 6 consultas, quando a previsédo para
até um ano séo 8 consultas. Outra questao é que apenas 10% dos recém-nascidos
realizou consulta até o 10° dia de vida como preconizado pelo Ministério da Saude.

No periodo em que foram analisados os dados, ndo houve morte materna e infantil.

7 CONCLUSOES

Conclui-se analisando a estrutura da UBS S&o Joao Batista que a estrutura é
adequada em relacédo a existéncia de protocolos de atendimentos a gestante e ao
recém-nascido, assim como quanto aos materiais € insumos médicos, porém, é
insatisfatoria em relagdo a composigcéo da equipe, pois falta o agente comunitario de
saude e quanto ao espaco fisico, ja que ndo esta dentro dos padrdes preconizados
pelo ministério da saude e secretaria estadual de saude.

Em relacdo ao processo, conclui-se que apresenta uma captacio tardia das

gestantes, e que pouco mais de metade delas fez mais de 7 consultas, como &
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preconizado pelo Ministério da Saude, configurando a insuficiente ades&o ao pré-
natal. Além disso, a maioria das gestantes realizou a primeira e segunda bateria de
exames, contudo, quase 40% nao realizou a terceira, deixando o pré-natal incompleto.
Os dados mostram que a maioria das gestantes realizou a Ecografia obstétrica no 2°
trimestre, quando existe a recomendacao de realizacdo no 1° trimestre. Como
aspectos positivos, observou-se que as gestantes identificadas com alto risco foram
diagnosticas e vinculadas ao hospital de referéncia e mais de 75% realizaram a
consulta de pés-parto.

No que se refere ao acompanhamento do recém-nascido, parte do bindmio
considerado pelo Ministério da Saude para receber a atengao materno infantil, pode-
se considerar, também, como insatisfatério, devido ao baixo numero de consultas
realizadas pelas criangas, abaixo do numero minimo de consultas previstas.

E em relag&o aos resultados, a porcentagem de partos cesarea esta abaixo
do nivel nacional e a porcentagem de recém-nascidos de baixo peso e com doengas
infectocontagiosas esta dentro da média de acordo com o Ministério da Saude, porém,
as taxas de mortalidade materno-infantil do municipio de Almirante Tamandaré foram
menores que as taxas brasileiras e as da Unidade de Saude analisada foram zero.
Deve-se ressaltar, no entanto, que, devido ao pequeno numero da populacio adstrita

a Unidade de Saude estudada, este resultado ndo pode ser considerado.

8 CONSIDERAGOES FINAIS

Deve-se entender a saude como resultado da associacdo de muitos fatores
entre os quais se destaca a necessidade de investimentos do governo no contexto
social e educacional, e que a saude nado depende somente da disponibilidade de
servicos de saude, mas encontra-se intrinsecamente associada com a capacidade de
autocuidado da populagao, que é determinada de maneira direta pelas condi¢des de

vida, advindas da insercao na producdo e consumo que a mesma apresenta
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(BREILH, 2006). Portanto, & necessario compreender a saude como processo social,
mesmo diante de sua caracteristica bioldgica intrinseca (BREILH, 2006).

A partir da teoria critica de influéncia marxista, pode-se construir o conceito
de questao social como aquele que determina também as condi¢des materiais de vida
dos distintos segmentos da sociedade. Diante disso acredita-se que a medida que
diminui o poder aquisitivo dos individuos que vivem do trabalho, aumenta o tempo do
labor, fragilizando-se a rede de protec¢ao social de uma grande parte da populagéo
(BREILH, 2006).

Esta pesquisa possibilitou encontrar caracteristicas obstétricas relevantes das
puérperas atendidas pela Rede Mae Paranaense que residem no municipio de
Almirante Tamandaré, Parana, que podem fornecer subsidios importantes para
nortear as agdes dos profissionais da saude que atuam na atencdo pré-natal e
puerperal em conformidade com o perfil da populagado usuaria.

De maneira geral, os dados relacionados com estas gestantes e seus recém-
nascidos mostram a necessidade de agdes objetivas para alcangar o determinado
pela Linha Guia da Rede Mae Paranaense e que devem ser realizadas para a
adequacao das agdes encontradas as metas previstas.
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APENDICE 1 - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

ESTRUTURA

Existe protocolo de atencéo a gestante? Sim ou nao?

Existe protocolo para o recém-nascido? Sim ou ndo?

Qual a dimenséo fisica da unidade em metros quadrados?

Quantos consultdrios/ salas de atendimentos existem?

Existem recursos materiais para atencao pré-natal? Sim ou nao?

Quais? Liste todos os materiais utilizados na atenc¢ao pré-natal. Existe aparelho

de aferir pressado arterial? Fita métrica? Balanca? Doppler fetal? Pinar?

estetoscopio? maca ginecoldgica? Biombo? Luva?

Quais os profissionais que compdem a equipe de saude? médico, enfermeiro,

técnico de enfermagem e agente comunitario de saude?

Qual o numero de habitantes para cada equipe de saude?

Existe centro de referéncia para o atendimento as gestantes de altorisco?

PROCESSO

1)

2)

Os profissionais utilizam os protocolos de atencao pré-natal? sim ou ndo?

Qual a porcentagem de gestantes com 7 ou mais consultas acompanhadas no

pré-natal?



8)
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Qual a porcentagem de gestantes que iniciam a ateng&o pré-natal no primeiro
trimestre?

Qual a porcentagem de gestantes de alto risco?

Qual a porcentagem de gestantes que realizam exames laboratoriais no

primeiro, segundo e terceiro trimestre?

Existe a realizag&o de consulta por parte do profissional de enfermagem? sim

ou nao?

Como é organizada a atengao pré-natal? Demanda livre ou programada?

Existe um dia especifico para as consultas de pré-natal?

As gestantes de alto risco s&do vinculadas a algum centro especializado de

referéncia? Sim ou nao?

9) Obitos infantis sdo tratados como eventos sentinelas?

10) Obitos maternos sdo tratados como eventos sentinelas?

RESULTADOS

1)

Qual a taxa de mortalidade infantil na populagao adstrita a unidade basica de
saude/ consultorio médico da familia? no municipio? no pais?

Numero de 6bitos infantis/causa nos ultimos 10 anos na populagao adstrita a
unidade de saude?

Qual a taxa de mortalidade materna na populagéo adstrita a unidade basica
de saude/ consultério médico da familia?
Numero de 6bitos maternos/causa nos ultimos 10 anos na populagao adstrita

a unidade de saude?

Qual a taxa de recém-nascidos prematuros das maes que realizaram pré-

natal na unidade basica de saude/ consultério médico da familia?
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5) Qual a taxa de recém-nascidos baixo peso ao nascer das maes que realizaram
pré-natal na unidade basica de saude/ consultorio médico da familia?
6) Qual a porcentagem de parto vaginal das maes que realizaram pré-natal na

unidade basica de saude/ consultério médico da familia?

7) Qual a porcentagem de parto cesarea das maes que realizaram pré-natal na

unidade basica de saude/ consultério médico da familia?

8) Qual a porcentagem de recém-nascidos das maes que realizaram pré-natal na
unidade basica de saude / consultério médico de familia que nasceram com

doencas infectocontagiosas?
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ANEXO 1 - APROVAGAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da Atencdo Materno-Infantil em uma Unidade de Saude
do Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

Pesquisador: Guilherme Souza Cavalcanti de

Albuquerque Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 34934320.3.0000.0102

Instituicao Proponente: Mestrado Profissional em Saude da Familia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.256.352

Apresentacao do Projeto:
Trata-se do projeto de pesquisa o projeto de pesquisa intitulado "Analise da Atencgéo

Materno-Infanti em uma Unidade de Saude do Municipio de Almirante
Tamandaré/PR", sob a responsabilidade do Prof. Dr.

Guilherme Souza Cavalcanti de Albuquerque, na condicdo de orientador do
mestrando Vinicius Paiva Schiavon, vinculado ao Programa de Mestrado Profissional
em Saude da Familia.

O projeto em analise foi aprovado pelo Colegiado do Programa de P6s-Graduagao
em Rede Nacional em Saude da Familia - PROFSAUDE -, em reuni&o realizada no
dia 12/12 pp., e prevé a realizacdo de pesquisa observacional, mediante roteiro pré-
definido, com "analise da estrutura, processo e resultado da Atengdo Materno-Infantil
de uma Unidade de Saude da Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR".,
sendo solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O projeto foi apreciado por este Comité, em reunido realizada no dia 27 de agosto

pp., Nos termos



142

Pagina 01 de

do Parecer Consubstanciado n°® 4.208.733, no qual foi solicitada a inclusao do termo
de autorizacdo de manipulacdo dados de prontuarios dos pacientes e solicitagao de
acesso aos dados, objeto de analise neste Parecer.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL
Analisar estrutura, processo e resultado da Atencao Materno-Infantil de uma

Unidade de Saude da Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

ESPECIFICOS
Descrever a estrutura do servico da Atencao Materno-Infantil de uma Unidade de

Saude da Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

Descrever o processo da Atengao Materno-Infantil de uma Unidade de Saude da
Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

Identificar os resultados da Atencao Materno-Infantil de uma Unidade de Saude da
Familia no Municipio de Almirante Tamandaré/PR.

Compreender os processos determinantes das semelhancgas e diferencas entre
estrutura, processo e resultado do espaco estudado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

No item 8 do projeto detalhado, referente a analise critica de riscos e beneficios,
consta que "Nao existe riscos para os recursos humanos envolvidos, pois se trata de
revisao de historia clinica de pacientes da UBS e a identificagdo de aspectos positivos
existente no servico estudado e compreensdao de sua génese, possibilitara o
aperfeicoamento e adocao de novas medidas para a melhoria do servigo."

Na analise de mérito, consta o destaque aos beneficios, considerando que pesquisas
dessa natureza possibilitam alcancar resultados que "podem oferecer subsidios para
formulacao e adequacao de politicas publicas na area em nosso Pais", uma vez que,
"o SUS, oferece um sistema de saude com uma estrutura suficiente para a atengao
materno-infantil adequada, permitindo o alcance de resultados que se expressam em
indices de saude favoraveis que estao limitados por questdes técnicas e também por

questdes estruturais da sociedade."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Na realizacido da pesquisa, além da observacao e analise da estrutura e processos
de atendimento na Unidade de Saude em estudo, conforme consta na carta de
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concordancia da instituicdo coparticipante, assinada pelo Secretario de Saude do
municipio de Almirante Tamandaré, havera a busca de dados em prontuarios e
fichas de notificacdo, cuja ciéncia esta atestada na carta de concordancia, datada do
dia 10 de julho. Em sintese, conforme consta no projeto detalhado, a pesquisa sera
constituida por "estudo qualitativo, descritivo, observacional, com base em pesquisa
documental em bancos de dados oficiais do Brasil do estado do Parana e do
municipio de Almirante Tamandaré, e pesquisa de campo orientada por um roteiro
observacional elaborado pelo autor. Os dados serao sistematizados de modo a
permitir a descricdo da estrutura, processo e resultados. Apos este processo
descritivo, buscaremos compreender cada situacdo em seu movimento dialético de
génese e desenvolvimento, como expressao singular ou particular da totalidade
social a qual pertencem. Para tal, utilizaremos como recurso técnico a Matriz de
Processos Criticos e os fundamentos teorico-filosoficos do Materialismo Historico-
Dialético." Quanto a solicitacdo da dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, considerando a abrangéncia da pesquisa que analisara a estrutura,
processo e resultados da Atencdo Materno-infantil na Unidade de Saude da Familia,
€ reconhecida que a busca de dados nao sera direcionada a dados pessoais. Estes
serdo direcionados ao processo de trabalho na Atengao Materno-infantil, sendo
possivel anuir pela impossibilidade de obter o TCLE de usuarias na sua totalidade, o
que iria interferir diretamente nos resultados da pesquisa. Consta no protocolo a
solicitacdo de "acesso aos prontuarios das pacientes Gestantes e Recém-nascidos
do periodo de 2016 a 2018 da Unidade Basica de Saude S&o Jodo Batista" e o
pedido de "autorizagao para manipulacado de dados dos prontuarios das pacientes
Gestantes e Recém-nascidos do periodo de 2017 a 2019 da Unidade Basica de

Saude Sao Joao Batista".



Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Todos termos foram apresentados.

Recomendacgoes:

N&o ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O protocolo atende aos indicativos de aprovacéo.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
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Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais e final, sobre

o andamento da pesquisa, bem como informacdes relativas as modificagbes do

protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através

da Plataforma Brasil - no modo:

Pagina 03 de

NOTIFICACAO. Demais alteragdes e prorrogagdo de prazo devem ser enviadas no

modo EMENDA. Lembrando que o cronograma de execucdo da pesquisa deve ser

atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagao de prorrogagao de

prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br
(obrigatorio envio) Este parecer foi elaborado baseado nos
documentos abaixo relacionados:

Tipo Arquivo Postage | Autor |Situag
Docume m ao
nto
Informag | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P ROJETO_1463965.pdf 31/08/2 Aceito
oes 020
Basicas 16:49:13
do
Projeto
Outros | CARTARESPOSTAASPENDENCIAS.do cx 31/08/2| VINICIU | Aceito
020 |SPAIVA
16:48:25| SCHIAV

ON
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Outros

autorizacaodemanipulacaodedados.pdf

31/08/2
020
16:45:28

VINICIU
S PAIVA
SCHIAV
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Aceito|

Outros

solicitacaoacessodadosdearquivosdeprontariosdepacientesereg
istrosenviados.pd f
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020
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Projeto
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projeto20200708.doc
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ExtratoAta.pdf
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checklistl.pdf
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(Coordenador(a))




