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RESUMO

AMARAL, Greicy Cezar. Representacdes sociais dos protocolos no pré-natal entre
profissionais de salde no municipio de Francisco Beltrdo — PR. 2016. Dissertacao (Mestrado
Profissionalizante em Politicas Publicas) — Universidade Estadual de Maringd, Parana.

Este estudo realizou um diagndéstico sobre a utlizacdo e implementacdo de
protocolos assistenciais do pré-natal pelos profissionais da salude nos
estabelecimentos de atencdo ao binbmio mae-filho, no municipio de Francisco
Beltrdo, estado do Parana. O trabalho € de cunho qualitativo e deu-se a partir de uma
pesquisa bibliografica, documental e com dados coletados através de grupo focal em
companhia dos profissionais de saude: médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, odontélogos, agentes comunitarios de saude, membros do comité
municipal de prevencédo a mortalidade materna e infantil e as maes-gestantes. Partiu
-se do pressuposto de que muitas mortes materna e infantil sdo evitaveis e outros
beneficios sdo alcancados quando protocolos do pré-natal, tais como a Rede
Cegonha do Ministério da Saude, Rede Méae Paranaense da Secretaria Estadual de
Saude - PR, entre outros, sdo devidamente utilizados, cujo propésito é o de oferecer
aos profissionais diretrizes para procedimentos e condutas durante as consultas e
outros atendimentos necessarios durante o periodo do pré-natal, perinatal e
puerpério. O objetivo do trabalho € demonstrar que as altas taxas de
morbimortalidade infantil ainda permanecem como um desafio a vencer, e uma
atencao protocolar e qualificada no pré-natal pode contribuir significativamente na
reducado dessas taxas e promover uma maternidade segura, tomando como exemplo
o caso do municipio de Francisco Beltrdo. Assim, o acesso e a utilizacdo dessas
diretrizes protocolares podem ser ferramenta importante de auxilio aos gestores no
estabelecimento de protocolos envolvendo o uso de tecnologias em saude e servindo
de fonte de informacdes metodoldgicas para contribuir na geracédo de protocolos de

conduta nos niveis locais do sistema publico de saude.

PALAVRAS: Representacdo Social, Protocolos Assistenciais, Pré-natal, Mortalidade

Materno-Infantil.



SUMMARY

AMARAL, Greicy Cezar. Social representations of the protocols in the prenatal
among health professionals in the city of Francisco Beltrdo — PR 2016. Essay
(Professional Masters in Public Policy) — Universidade Estadual de Maringa, Parana.

This study carried out a diagnosis on the use and implementation of care protocols of
prenatal by health professionals in the mother and child care facilities, in the city of
Francisco Beltrdo — Parana. The work is of a qualitative nature and happened from a
literature search, document and with data collected through focus group in the
company of health professionals: doctors, nurses, nursing technicians, dentists,
community health workers, members of the municipal committee for preventing
maternal and child mortality and pregnant mothers. Starting from the assumption that
many maternal and child deaths are preventable and other benefits are achieved
when prenatal protocols, such as the Rede Cegonha do Ministério da Saude, Rede
Méae Paranaense da Secretaria Estadual de Salude — PR, among others, they are
properly used, whose purpose is to provide to the professionals, guidelines for
procedures and conducts during the consultations and other assistance needed
during the prenatal, perinatal and postpartum period. The objective of the work is to
demonstrate that the high rates of infant morbimortality still remain a challenge to
overcome, and a protocol and qualified attention in prenatal period can significantly
contribute in reducing these rates and promote safe motherhood, taking as an
example the municipality of Francisco Beltrao. Thus, the access and use of these
protocol guidelines can be an important tool to aid managers in establishing protocols
involving the use of health technologies and serving of methodological information
source to contribute to the generation of conduct protocols at the local levels of the

health public system.

KEYWORDS: Social Representation, Relief Protocols, Prenatal, Maternal and Child
Mortality.
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1. INTRODUCAO

Apesar do avanco da ciéncia, das politicas e programas governamentais para
atendimento da saude publica, dos protocolos assistenciais, do monitoramento das
acOes dos sistemas de saude, o indice (taxa) de mortalidade infantil, no Brasil, é de
11, 3/2000 NV portanto acima do preconizado pela OMS, um digito, ou seja, 10/1000
NV. No estado Parana, € similar ao brasileiro, 11, 3/1000 NV, mas, na area de
abrangéncia da 82 Regional de Saude, até 2013, o indice era de,
aproximadamente,16/1000 NV, e o municipio de Francisco Beltrdo estava com
14/1000 NV, taxas superiores a média nacional e estadual.

Sabe-se que a reducdo da mortalidade materna e infantil no Brasil € ainda um
desafio para os servicos de saude e para a sociedade. O enfrentamento das mortes
materna e infantil implica o envolvimento de diferentes atores sociais, ou seja, envolve
uma teia de acfes e aspectos que vao do individual ao coletivo.

Por isso, este estudo realizou um diagndstico sobre a forma de utilizacéo e
implementacdo de protocolos assistenciais especificos ao pré-natal pelos
profissionais da saude nos estabelecimentos de atencdo ao bindbmio mae-filho, no
municipio de Francisco Beltrdo, estado do Parana.

Parte-se da inferéncia que muitas mortes, materna e infantil, sdo evitaveis
guando os protocolos séo devidamente utilizados, ou seja, o0 conhecimento sobre a
forma como estdo ou ndo sendo utilizados os protocolos pré-natais resultara na
melhor compreensdo da evitabilidade e reducdo de tais mortes, possibilitando
melhorar a abordagem sob o ponto de vista clinico e servir como subsidio nos
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de saude
voltadas para a area materno-infantil.

Para tanto optou-se por entender a citada questdo a partir da teoria das
representacdes sociais, buscando desvelar e analisar as representacdes sociais dos
profissionais de satude quanto ao uso de protocolos no pré-natal associados a reducao
da mortalidade infantil.

Sobre a mortalidade infantil, no ano de 2000, o Brasil assumiu um compromisso
com a ONU, quanto as Metas para o Novo Milénio, de reduzir em um ter¢co o nimero

de mortes na infancia.



Visando atender esse compromisso, o governo desenvolveu politicas publicas
de atencado a saude (GEIB et al, 2010) com énfase na atencédo da saude da mulher e
da crianca, razéo pela qual procedeu-se a implementacdo do Programa Nacional de
Imunizacao, A instalacdo da rede de urgéncia e emergéncia no pais, reestruturacao
do fluxo hospitalar para atendimento a gestantes, incentivo financeiro para o
deslocamento das gestantes na hora do parto (este incentivo foi cogitado na portaria
da implantacédo de rede cegonha, porém, até o momento, ndo foi executado) e a
instalacéo e financiamento da rede cegonha ( incentivos, ainda ndo executados nos
municipios que abrange a 82 Regional de Saude), os quais visam reduzir os casos de
mortes na infancia.

A reducao da mortalidade infantil € um importante indicador para acompanhar
as mudancas no perfil epidemiolégico. Por meio deste indicador torna-se possivel
observar aspectos da estrutura da saude para o atendimento ao binbmio mae-filho,
dos niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria e da sua tendéncia de
gerenciamento tanto da estrutura como do fluxo de atendimento dos niveis de
atencdo por municipio, estado ou pais. E importante destacar que esse indicador
esta diretamente relacionado as condi¢cdes de vida da populacdo, sofrendo forte
influéncia nos aspectos sociais e econémicos.

Observa-se, em diferentes estudos, que muitas dessas mortes seriam
evitaveis caso melhor se utilizassem programas e normas de atencdo materno-
infantil  (GUIMARAES, ALVES, TAVARES, 2009), melhor capacitacdo dos
profissionais e melhoria das condi¢des de vida da populagao.

As normas de atenc¢do, ou seja, 0s protocolos para o pré-natal do Ministério da
Saude brasileiro tém o propdésito de oferecer aos profissionais de salude que prestam
assisténcia a gestante a normatizacdo de procedimentos e condutas a serem
realizadas em toda consulta do pré-natal (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Os padrdes e protocolos nacionais definem o tipo de cuidado que se oferece
em cada nivel do sistema de saude constituindo-se como essenciais para orientar e
apoiar uma pratica de atencéo de qualidade.

Para o Brasil, com niveis elevados de mortalidade infantil (mortalidade
neonatal precoce, neonatal e neonatal tardia) maiores inclusive do que os de alguns
paises da América Latina, compreender melhor o papel das atividades de assisténcia
a saude no processo de determinacdo do 6bito infantil € uma necessidade e um

compromisso ético.



Sabe-se que a responsabilidade dos servicos de salude esta diretamente
vinculada ao conceito de mortes evitaveis /pouco explorado pela literatura cientifica/
e que a participacdo da equipe de saude tem fundamental importancia para o
fortalecimento da assisténcia pré-natal; esta é detentora de conhecimentos e
habilidades complementares que a tornam qualificada para prestar assisténcia a
gestante, podendo contribuir de maneira significativa para a reducao dos indices de
mortalidade perinatal (PAIM, 2003). Entretanto, sdo necessarios investimentos na
formacao de pessoal qualificado.

Visando realizar a apresentacdo, o debate e a andlise destas questdes a
presente dissertacdo foi organizada de modo que na sequéncia (capitulo 2)
apresenta-se algumas reflexdes iniciais sobre a problematica a ser analisada, para
em seguida expor 0s pressupostos teoricos e metodologicos que guia o trabalho.
Posteriormente, ( capitulo 3) descreve a Teoria das Representacdes Sociais de
Serge Moscovici aplicada a saude; no capitulo seguinte ( capitulo 4) refere a anélise
da Linha do Tempo das Politicas Publicas de salde a atencdo Materno-Infantil, assim
como aspectos estatisticos sobre a mortalidade materno e infantil; o quinto capitulo
contempla a importancia dos padrbes e protocolos no pré-natal, como também as
barreiras no uso destes; finalizando ( capitulo 6) descreve os resultados dos dados
obtidos e coletados ao longo de toda a pesquisa.

2. O USO DE PROTOCOLOS E A ATENCAO QUALIFICADA NO PRE-NATAL:
REFLEXOES INICIAIS

Um atendimento de qualidade e protocolar no pré-natal pode desempenhar
importante reducdo da mortalidade, além de evidenciar outros beneficios a saude
materna e infantil. Por isto, pressupde-se que a melhoria de qualidade da assisténcia
ao pré-natal e a participacdo de um profissional qualificado contribuem
significativamente para a reducéo da mortalidade infantil e materna.

As altas taxas de morbidade e mortalidade infantil ainda permanecem como um
desafio a vencer, e a atencdo qualificada no pré-natal pode contribuir
significativamente na reducéo dessas taxas e promover uma maternidade segura. No
entanto, o oferecimento de atencéo qualificada esta na dependéncia do desempenho

qualificado por parte dos profissionais que assistem mulheres na gestacéao.



Varias instancias internacionais e nacionais OMS, UNICEF, Ministério da Saude
— BR, Secretaria Estadual de Saude — PR, Pastoral da Crianca- PR) tém definido
metas para tornar as gravidezes e partos mais seguros. Uma das estratégias para o
alcance dessas metas € a participacao de um profissional qualificado no protocolo de
atendimento & mulher no ciclo gravidico-puerperal.

O profissional de saude qualificado € aquele que foi educado e treinado, com
proficiéncia nas habilidades necessarias para o cuidado e acompanhamento de
gravidezes, nascimentos normais e em periodo pos-parto imediato (WHO, 2004).

A taxa da mortalidade infantil (TMI) € um indicador de desenvolvimento
humano, econémico, social e da qualidade de assisténcia a saude. A ocorréncia de
Obitos infantis evitaveis reflete as precéarias condicdes econdmicas, culturais e
tecnolégicas de um pais ou de uma sociedade, tratando-se, portanto, de uma
preocupacao mundial.

A mortalidade infantil tem sido frequentemente apontada como um sensivel
indicador da qualidade de vida de determinada populacédo. A infancia representa, de
fato, uma fase particularmente vulneravel da vida, quando os determinantes biolégicos
do Obito estdo fortemente atrelados a condigbes externas, sejam socioeconémicas e
ambientais (moradia, alimentacéo, saneamento, higiene e relagbes familiares), sejam
referentes a disponibilidade de servigos de saude.

A acentuada reducao dos indices de mortalidade infantil observada nas ultimas
décadas em todo o mundo, contudo, ndo tem sido acompanhada por sensivel melhora
da qualidade de vida, sobretudo em paises em desenvolvimento. Esse fato tem feito
com que alguns autores questionem o real valor da taxa de mortalidade infantil como
indicador de qualidade de vida, destacando o papel das medidas de saude publica
para a sobrevida infantil.

Na verdade, o componente pos-neonatal da mortalidade infantil,
reconhecidamente mais sensivel a intervencdes sanitarias, foi 0 componente que
sofreu maior reducdo nas ultimas décadas no Brasil, pela melhora do saneamento
basico e a introducdo de imunobiologicos no calendario nacional de vacinas,
diminuindo 6bitos infantis por doengas imuno-transmissiveis, contudo, atualmente,
vem-se observando um aumento da frequéncia nesses o6bitos, por exemplo, Obitos
infantis no periodo neonatal e pds-neonatal devido a causas de infeccOes

gastrointestinais e doencgas re-ermegentes.



Observa-se que, nas ultimas décadas, ocorreu uma ampliagdo do acesso a
maioria das intervencdes de saude dirigidas as mées e as criangas, quase atingindo
coberturas universais, e reduzindo as desigualdades regionais de acesso a tais
intervencdes (VICTORA et al, 2011), provando que os cuidados e atencdo em saude
desenvolvidos por programas assistenciais funcionam e, se bem desenvolvidos,
podem reduzir drasticamente o numero de Obitos, aproximando-se dos padrbes
exigidos pelos 6rgdos nacionais e internacionais.

Conforme os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010), a regido Sul tem os menores indices de mortalidade infantil, mesmo assim,
acredita-se que h& condigcbes de reduzir significativamente esses numeros,
considerando as atividades preventivas na gestacao, parto e pés-parto.

Uma das dificuldades apontadas por Lanski et al. (2002) sdo as mortes
perinatais que podem ser prevenidas com a qualidade da assisténcia prestada a mae
e a crianca ao nascer. No Parana, o governo do Estado, por meio da Secretaria
Estadual de Saude, desenvolveu uma rede de atencdo a Saude, que organiza a
atencdo primaria, secundaria e terciaria, os sistemas de apoio, diagndstico e
terapéutico, e o sistema de apoio logistico chamado Mae Paranaense, criado em
2012, o qual, juntamente com a Rede Cegonha do Ministério da Saude, criada em
2011, busca melhorar o atendimento a gestante e a crianca, incluindo cuidados,
informacé&o e nutricdo com objetivo final de reduzir os indices de mortalidade infantil
gue atinge atualmente 11/1000NV.

Apesar do aparato de politicas e a¢des voltadas a saude da mulher e da crianca,
o Brasil, possuia em 2013, uma taxa de mortalidade infantil de 15 criancas a cada
1000 nascidos vivos; o estado do Parana, em 2014, apresentava uma taxa de
mortalidade infantil em torno de 11 criancas a cada 1000 nascidos vivos, enquanto na
82 Regional de Saude, area de abrangéncia do objeto deste estudo, a taxa era de 16
criangcas mortas para cada 1000 nascidas vivas, apresentando um indice acima das
médias, nacional e estadual que se prolonga por mais de cinco anos.

O relatério da ONU mostra que a queda mais significativa registrada da
mortalidade na infancia ocorreu na faixa entre um e quatro anos de idade. Atualmente,
0 problema esta concentrado nos primeiros 28 dias de vida do bebé, o periodo
neonatal. Embora o documento ressalte que o Brasil conseguiu cumprir a meta a
frente de uma série de paises, o texto admite que o nivel de mortalidade até os cinco

anos ainda é elevado.



A taxa da mortalidade infantil brasileira ainda esta muito acima da de paises
como Franca, Alemanha e Cuba (4 mortes por 1 000 nascidos vivos), Uruguai (9
mortes por 1 000 nascidos vivos) e Estados Unidos (9 mortes por 1 000 nascidos
vivos), segundo dados de 2012 e 2013 da OMS. Uma curiosidade de como um pais
pouco desenvolvido economicamente apresenta um maior desenvolvimento social/
observado pela taxa de mortalidade infantil/ inferior ao do pais mais rico do mundo.

O documento admitia que o Brasil dificilmente iria cumprir o compromisso de
reducdo da morte materna — cuja a meta era de, no maximo, 35 0Obitos a cada 100.000
nascimentos até 2015. Para alcancar esse indice, seria necessario praticamente
reduzir pela metade os indicadores de 2011. Naquele ano, o numero de mortes de
mulheres durante a gravidez, parto ou até 42 dias apdés o nascimento do bebé foi de
63,9 por 100.000 nascimentos.

Apesar das iniciativas dos governos federal, estadual e municipais constata-se
que fatores béasicos tém contribuido para a manutencédo desses altos indices. Sabe-
se que a evitabilidade da mortalidade infantil passa pela pratica de acfes simples, tais
como: estratificacédo de risco da gestante e do recém-nascido; melhora na assisténcia
ao pré-natal de alto risco; acompanhamento hospitalar das criancas de risco menores
de um ano; vinculacdo das gestantes aos hospitais de referéncia conforme
estratificacdo de risco promovendo a garantia do parto; capacitacao dos profissionais
de saude de todos os niveis da Rede de Atencdo Materno-Infantil e, por ultimo,
destaca-se, a conscientizacdo do uso de protocolos pelos profissionais de saude da
rede de atendimento materno-infantil, procedimento cuja pratica, ao que parece, vem
encontrando resisténcia e dificuldades de ser incorporada pelos profissionais de
salude que atende a populacdo materno-infantil.

Nesse sentido, frente as altas taxas locais da mortalidade materna e infantil e &
falta de resultados positivos a partir das politicas dos governos federal e estadual e,
frente a dindmica do trabalho dos profissionais, surgiu o interesse em produzir um
diagnéstico local do municipio de Francisco Beltrdo (PR) para identificar causas,
falhas e entraves, e cuja analise possa ajudar a diminuir o indice de mortalidade de
forma a atingir um valor aceitavel pela OMS.

Desse modo, uma compreensao maior das causas de morte materno-infantil e
seus determinantes contribuirdo para a melhoria da abordagem sob o ponto de vista
clinico e seus resultados servirdo para subsidiar processos de planejamento, gestao

e avaliacao de politicas publicas de saude voltadas para a area materno-infantil.



Quanto as politicas publicas de saude, cabe viabilizar condi¢des favoraveis para
a efetivacdo do pré-natal em todas as suas dimensdes. Nesse aspecto, dar voz aos
profissionais de saude e as mulheres que fornecem e recebem o cuidado e vivenciam
0 pré-natal pode contribuir com a efetividade das acdes de educacdo em saude no
pré-natal e, por seguinte, controlar a morbidade e mortalidade materna e neonatal por
causas evitaveis.

Partindo da premissa de que as acdes de promocao e prevencado contribuem
para reducdo da morbidade e mortalidade materna e neonatal e sdo atribuicbes
preponderantes dos profissionais de saude, seja da equipe de salde da familia, seja
da unidade béasica, considera-se que através de uma relagéo integrada, de confianca
e empatica entre os profissionais da equipe de salude e as gestantes em que
informacbes e saberes serdo compartilhados, refletidos, resignificados e
reconstruidos para serem aplicados e desenvolvidos no cotidiano dos atores sociais.

Assim, no processo de interac&do entre o senso comum e a ciéncia, produzem-
se representacdes sociais, as quais, enquanto sistema de conhecimento, possibilitam
transformacdes sociais cotidianas. A construcdo de padrdes comunicativos
horizontalizados é geralmente uma agdo que exige resolucdo e determinacdo para
colocar assimetrias em parénteses, na qual se reencontra o problema de reconhecer
0 posicionamento e a perspectiva do outro.

A simetria no diadlogo entre Eu e Outro /em que a perspectiva e a posicado dos
interlocutores sdo reconhecidas pelos parceiros em interacdo/ estd associada a
cooperacdo que tende a produzir modalidades de representacdo que abrem a
estrutura do conhecimento gerando uma consciéncia de diferengas e alternativas.

A estreita relagéo entre o Imaginario Social e o Estigma aponta para o fato de que
a Teoria das Representacfes Sociais, enquanto ciéncia das representacfes
socialmente ancoradas dentro dos valores sociais na vida cotidiana nos fornece
um interessante instrumento tedrico que aplicado de modo conjunto ou conjugado,
nos mune de categoriais sociais de andlises capazes de dar respostas amplas e
profundas acerca da relacdo entre conceito de identidade e politicas de
atendimento (ROSSATO, 2003, p. 38-39).

Assim, a Teoria das Representacdes Sociais subsidiard o desenvolvimento
deste estudo ao permitir uma aproximacdo com o tema, estabelecendo vinculos,
confianga e integracao, e contribuindo para a realizagéo de uma pesquisa que se guia
pelas seguintes hipoteses.

A) o uso adequado de protocolos no pré-natal reduz o indice de mortalidade materno-

infantil;



B) os altos indices de mortalidade infantil no municipio de Francisco Beltrdo estédo
relacionados a auséncia de uso dos protocolos no pré-natal.

Com base nessas hipoteses, foram levantados os seguintes problemas de
pesquisa: Quais as representacdes sociais dos profissionais de salude sobre 0 uso ou
nao dos protocolos no pré-natal? Quais as implicagdes dessas representacdes sociais
para a reducao da mortalidade materna e infantil, na cidade de Francisco Beltrao,
municipio de abrangéncia da 82 Regional de Saude, do estado do Parana?

A partir dessas problematizacbes o trabalho pretende, como objetivo geral,
compreender as representacfes sociais na utilizacdo ou ndo de protocolos pelos
profissionais de saude que atendem o binbmio mae-filho; e, como objetivos
especificos: a) analisar, através de uma pesquisa qualitativa e de dados estatisticos
sobre os 0Obitos infantis, a importancia do uso de protocolos no pré-natal e, b) realizar
um diagnéstico da mortalidade infantil na area de abrangéncia da 82 Regional de
Saude nos ultimos dez anos.

Por fim, é mister que o estudo, ao tratar sobre as representacfes sociais dos
profissionais na utilizacao de protocolos do pré-natal, pode contribuir para destacar o
protagonismo desses mesmos profissionais na redugéo de morbidades e mortalidade

materna e infantil por causas evitaveis.

3. ASPECTOS TEORICOS E METODOLOGICOS DA PESQUISA

Considera-se pré-natal como um fenbmeno psicossocial entre as mulheres-
maes e sera estudado a partir dos fundamentos conceituais das Representacdes
Sociais (RS) entendidas como:

Um conjunto de conceitos, proposicoes e explicacdes, originados na vida
cotidiana, no curso das comunicacdes interpessoais. Elas sdo o equivalente, em
nossa sociedade, aos mitos e sistemas de crencas das sociedades tradicionais;
podem também ser vistas como a versdo contemporanea do senso comum
(MOSCOVICI, 2010, p.8).

Corroborando com Moscovici, Jovchelovitch (2008, p.87) destaca que as

Representacdes Sociais se referem-se tanto a uma teoria como a um fenémeno:

[...] elas sdo uma teoria que oferece um conjunto de conceitos articulados que
buscam explicar como os saberes sociais sdo produzidos e transformados em
processos de comunicacdo e interacdo social. Elas sdo um fendbmeno que se
refere a um conjunto de regularidades empiricas compreendendo as ideias 0s



valores e as préaticas de comunidades humanas sobre objetos sociais especificos,
bem como 0s processos sociais e comunicativos que os produzem e reproduzem.

A partir dessas consideracfes, serdo apresentadas as opcles tedricas e
metodologicas que fundamentaram e guiaram a coleta de dados e sua analise, razao

pela qual a seguir exporemos a teoria das representacfes sociais de Moscovici.

3.1 A TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS DE SERGE MOSCOVICI
APLICADA AO CAMPO DA SAUDE

Como ja visto, esta investigacdo busca compreender como se da o uso de
protocolos associados no pré-natal e reducao da mortalidade infantil por meio da
andlise das representa¢des sociais dos profissionais de saude.

Acerca dessa linha tedrica, um dos pensadores que tratou do conceito de
representacdo social foi Serge Moscovici (1928-2014), em sua pesquisa A
Representacdo Social da Psicanalise, realizada na Franca, na década de 60.
Moscovici tem como referéncia basica o sociélogo Durkheim, que apresentou
inicialmente o conceito de representacdo. Para Durkheim o que as representacdes
coletivas traduzem € o modo como o0 grupo se vé em suas relagdes com os objetos
que o afetam (JODELET, 2001).

A teoria de Moscovici € frequentemente classificada como uma forma
sociolégica de psicologia social (SA, 1998). Assim, a representacéo de um dado objeto
nao se constroi isoladamente, articula informacgdes que, na relagcdo com os outros, a
experiéncia com aquele objeto aportou ao sujeito (JODELET, 2001). As
representacdes sociais podem, entédo, ser definidas como formas de conhecimento
socialmente elaboradas e partilhadas, possuindo orientacdo préatica e concorrendo
para a construcao de uma realidade comum a um determinado conjunto social.

Sendo dinamicas, as representacdes produzem comportamentos e influenciam
relacionamentos, englobando acdes que se modificam umas as outras. Nao sdo
meras reproducdes, tampouco reacdes a estimulos exteriores determinados; antes,
sdo sistemas que possuem uma légica prépria, uma linguagem particular e uma
estrutura que tem como base tanto valores quanto conceitos. Nao sdo simples

opinides a respeito de algo ou imagens de algum objeto. Sdo verdadeiras teorias



construidas coletivamente, destinando-se a interpretacdo e a construcéo da realidade
(MOSCOVICI, 2004).

Jodelet (2001) partiu da nocao de que as representacdes sociais seriam uma
forma de saber préatico e que ligariam o sujeito ao objeto. Com tal feito, ela formulou
trés questbes béasicas acerca desse saber:

. Quem sabe e de onde sabe? Procuram-se respostas que apontem para o estudo
das condicbes de producdo e circulacdo das representacfes sociais. Investiga a
difusdo das representacfes sociais, 0 contexto sociocultural, os valores, a
comunicacéo interindividual, dindmica das instituicdes e dos grupos a que pertencem.
*+ O que e como se sabe? Referir-se a pesquisa dos processos e estados das
representacfes sociais, ou seja, aos suportes da representacao, das praticas e dos
discursos dos sujeitos e analisa os processos de sua formacdo e eventuais
transformacoes.

. Sobre 0 que se sabe e com que efeito? Remete ao estatuto epistemoldgico das
representacdes sociais. Investiga as relacdes entre a representacao e o real, entre o
pensamento natural e o cientifico.

Trata-se da difuséo de conhecimentos e da transformagéao de um tipo de saber
em outro (SA, 1998).

Moscovici introduz os dois processos que dao origem as representacfes: a
objetivacdo e a ancoragem. A objetivacdo é definida pelo autor como a passagem de
conceitos ou ideias para esquemas ou imagens concretas, 0s quais, pela generalidade
de seu emprego, transformam-se em “supostos reflexos do real”. A ancoragem, como
a constituicdo de uma rede de significacdes em torno do objeto, relacionando valores
e praticas sociais.

A analise desses processos constitui a contribuicdo mais significativa e original
do trabalho de Moscovici, uma vez que permite compreender como o funcionamento
do sistema cognitivo interfere no social e como o social interfere na elaboracao
cognitiva (MOSCOVICI, 2004).

A ancoragem explica o fato de as representacbes sociais nao serem
necessariamente consensuais, dai decorrendo a formacédo do seu chamado sistema
periférico. O sentido atribuido a um dado objeto e o proprio processo de atribuicdo sao
construgdes psicossociais que integram a historia pessoal de cada individuo com o

resultado de suas interag0es grupais.



Considerando que as significagées fundamentais de uma representagéo estao
contidas em seu ndcleo central, quando este passa por transformacdes, cria-se uma
nova identidade (MADEIRA, 2001; MAZZOTTI, 2001).

Os valores que compdem o nucleo central de uma representacédo sao os que
possuem carater prescritivo em relagdo ao comportamento dos individuos. Tais
valores representam uma espécie de memoaria coletiva do grupo que compartilha da
representacdo, contribuem para maior homogeneidade do grupo. Caracterizam-se
também por serem mais estaveis e resistentes a mudanca e por ndo receberem
influéncia significativa do contexto social imediato, ou seja, por n&o serem
normalmente influenciaveis por fatos recentes (MADEIRA, 2001; SA, 2002).

Por meio desse processo, o0 conhecimento gerado enraiza-se no social,
integrando-se a leitura de mundo de cada individuo que procede a uma busca de
familiarizacdo das novidades geradas, ancorando-as nas suas vivéncias, na sua
bagagem emocional (MOSCOVICI, 2004; NOBREGA, 2001).

3.1.1 Arepresentacdo social dos profissionais de saude

Os profissionais de saude /da equipe de saude da familia/ produzem suas
conviccdes sobre o saber/fazer saude e podem permitir o desvelar do seu trabalho na
praxis que precisa ser amplamente conhecida para associa-la com o modelo de
atencdo que prioriza a integralidade da assisténcia a salude da populacdo. Dessa
maneira, tenta-se compreender 0s conceitos, as conviccbes que 0s proprios
profissionais de saude emitem no cotidiano de atuacdo no sentido de apreender e
(re)organizar as atitudes desse profissional na realizacao do seu trabalho.

A Teoria da Representagao Social (TRS), facilitou o entendimento do trabalho
da equipe de saude na medida em que se desvela a sua identidade, o seu perfil de
trabalhador na saude e, principalmente, qual € a imagem que ele produz da sua
pratica. A partir deste ponto poderemos conhecer o processo de trabalho e sugerir,
caso seja necessario, inovacoes e instrumentos que colaborem para a concretizacéo
do modelo de vigilancia da saude e, por conseguinte, oferecer aos usuarios
integralidade, acolhimento e acessibilidade a saude.

As representacdes sociais de profissionais da saude que compdem as equipes

retratam um processo de relacdes a serem pensadas pelos proprios trabalhadores e



possuem multiplas possibilidades de significados. Na proposta do Programa de Saude
da Familia, o trabalho de equipe tem ocupado posicdo de destague, como um
importante recurso, na medida em que leva a um rompimento da dinamica dos
servicos centrados na figura do médico, configurando-se a possibilidade de uma
abordagem mais integral e resolutiva.

Peduzzi (2001) ressalta que o trabalho em equipe ndo pressupde abolir suas
especificidades, pois as diferencas técnicas possibilitam a contribuicdo da divisdo do
trabalho para a melhoria dos servicos prestados, a medida que a especialidade
permite ndo sé o aprimoramento do conhecimento e do desempenho técnico em
determinada area de atuacdo bem como maior producao.

Uma equipe minima de profissionais na salde € composta dos seguintes
profissionais: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, cirurgido-dentista, técnico
de consultério odontoldgico e agente comunitario de saude, contudo o Ministério da
Saude admite a incorporacdo de outros profissionais da &area da salde em
conformidade com as demandas e caracteristicas de organizacéo dos servi¢cos locais.

O enfrentamento da complexidade dos problemas de saude da populacéo
requer que as varias categorias profissionais trabalhem em conjunto, a partir da
integragdo dos campos de conhecimento acumulados nas diversas profissbes e
também do saber da comunidade importante fonte de conhecimento. Observam-se
categorias de profissionais que trabalham paralelamente, de forma isolada, havendo
pouca ou mesmo nenhuma discussdo entre as mesmas condutas, 0 que gera uma
atencao fragmentada.

O Ministério da Saude reconhece que a formacdo académica dos profissionais
gue compdem a equipe minima do Programa Saude da Familia ndo atende ao desafio
de mudanca do paradigma de atencdo a saude vigente (BRASIL, 2003). Identificando
a existéncia dessa lacuna por meio do Departamento de Gestdo de Educacdo na
Saude, o Ministério da Saude criou, em todo o territdrio nacional, os polos de
capacitacdo, formacao e educacdo permanente em saude.

No que se refere ao trabalho em equipe, as Representacbes Sociais dos
profissionais, em sua grande maioria, evidenciam um componente valorativo.
Recorrendo a Teoria das Representacdes Sociais, deparou-se com 0 processo de
formacdo das representacdes, isto é, a objetivacdo e a ancoragem, que estdo
intrinsecamente inter-relacionadas. O processo de objetivagdo € entendido por

Moscovici (2004) como o processo de tornar concreto o que é abstrato. Destaca o



autor: “[...] objetivar é descobrir a qualidade iconica de uma ideia, ou ser impreciso, é
produzir um conceito de uma imagem|[..]” (Moscovici, 2004, p.71-72). J& 0 processo
de ancoragem consiste em incorporar o estranho e 0 novo ao sistema de pensamento
pré-existente (Moscovici, 2004).

As representacgdes de trabalho em equipe como igualdade entre os membros
sao acentuadas quando desconsideram as diferencas existentes, como adverte Demo
(1997), “[...] a riqueza do grupo advém de duas coisas essenciais: da competéncia
especializada de cada um e da capacidade de aprendermos juntos|..]” (p.120).

Esse discurso ressalta a importancia na medida em que sempre se pode contar
com o outro profissional na resolugéo de problemas. Nogueira (2000) aponta a inter-
relacdo pessoal no trabalho em saldde como necessaria, chegando a considera-la
como decisiva para a eficacia das praticas. Observa-se um reconhecimento e uma
valorizacéo do saber (multidisciplinar, pluridisciplinar, interdisciplinar) do outro, o que
sugere uma relagao horizontal dentro da equipe.

Nas representacdes sociais a prevaléncia de uma compreensao restrita do que
seja trabalho interdisciplinar, na medida em que a interdisciplinaridade € vista apenas
como profissionais que trabalham com os mesmos objetivos. Como afirma Demo
(1997, p. 103), a interdisciplinaridade requer a presenca de um grupo de cientistas.

Nesse sentido, o trabalho em equipe é a base para um trabalho interdisciplinar
a medida que os conhecimentos buscam convergir para constituir um texto Unico,
escrito a muitas maos.

Japiassu (1976) acrescenta que a presenca de profissionais de véarias areas
ndo é suficiente para o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar, sendo
imprescindivel a existéncia de um didlogo compreensivel entre as
disciplinas/profissbées. Peduzzi (1998) salienta que o trabalho em equipe
multiprofissional ndo equivale a interdisciplinaridade, mas € uma pratica que expressa
a possibilidade de integracdo das disciplinas cientificas. Observa-se, nessas falas,
uma forma ainda incipiente de busca e desejo dos profissionais de promover a
abertura para o didlogo e a troca de experiéncias com 0s outros profissionais e
saberes.

Remetendo a teoria da representacgéo social, Moscovici (2004) afirma existir nas
sociedades contemporaneas, duas classes distintas de universos de pensamento que
se entrelagcam dialeticamente: os Universos Consensuais e 0s Universos Reificados.

Nestes, circulam as ciéncias, a objetividade, o rigor l6gico e metodologico. Aos



Universos Consensuais correspondem as atividades do senso comum e as préticas
interativas do dia a dia, ilustrando com a implementacao dos protocolos assistenciais
e terapéuticos na realidade local. Leva aos universos reificados a representacdo do
trabalho interdisciplinar como complemento e contribuicdo de varios profissionais
trabalhando juntos, exemplificando a avaliagdo e monitoramento dos protocolos
assistenciais e terapéuticos.

Com tal sistematizacéo, Moscovici reabilitou 0 senso comum do saber popular,
do conhecimento do cotidiano, o conhecimento pré-tedrico. Se se nos detiver sobre
0S universos representacionais, nota-se que estes se referem ao conhecimento
cientifico quando fala de universo reificado, no qual, a verdade final tem que passar
por uma série de barreiras — conceituais e experimentais. J4 o universo consensual
refere-se ao senso comum, conhecimento produzido pela sociedade, de um modo
geral, em bares, escolas, pracas, cafés e ambientes de trabalho, nos quais as
discussbes sao descomprometidas, mas nao menos importantes, sob o ponto de vista
psicossociolégico, do que as discussdes do universo reificado. E nesse universo de
consenso que sao geradas as representacdes sociais.

Desse modo, as dindmicas relacionadas a salde e a doenca sao caracterizadas
por uma negociagao entre diferentes praticas e formas de conhecimento, formando-
se, muitas vezes, neste processo, nhovas sinteses e hibridacfes. As préticas, 0s
conceitos e as acdes dos individuos que compdem 0s grupos sociais articulam-se na
ordem sociocosmoldgica, mas também encontram-se ligados a reelaboracdo de
diferentes aspectos do social.

O enfoque no carater relacional e nas multiplas vozes que integram o cendrio
social vincula-se a uma compreenséao das relacdes sociais ligadas ao processo de
salide/doenca, em questdo ao binémio méae e filho, como emergentes e dinamicas. E
ténue a linha entre o que € passivel e ndo passivel de intervencdes, tendo em vista,
gue gestacdo e parto passaram a ser pensados e tratados muito mais na oOtica
bioldgica, na qual a mulher tinha a autonomia sobre seu corpo, do que na fisioldgica.

De acordo com suas dimensOes, gestacdo e parto possuem significados
distintos, dando énfase mais a determinados aspectos do que a outros.

Para Silva e Santos (2003, p.91) a gestacéo “[..] E um momento especial na vida da
mulher, de seu parceiro e familia, e constitui uma experiéncia humana das mais belas,
e, se bem acompanhada, torna-se a realizacdo de um sonho para a maioria das

mulheres|..]".



Apesar da gestacdo ser considerada um processo fisiologico, sua evolucéo
transcorre, na maioria das vezes sem complicagbes ou intercorréncias, assim
classificadas como gestacao de baixo risco ou habitual (LIMA, 2010, p. 41).

Estes autores afirmam, ainda, que, apesar disso, em algumas mulheres, por
terem caracteristicas especificas ou por apresentarem algum tipo de agravo antes da
gestacdo, € maior a chance de evolucao desfavoravel, tanto para ela quanto para o
concepto, situacdo em que a gestacao é classificada como de alto risco. Segundo
Ministério da Saude (Brasil ,2001), toda gestacao traz consigo risco para mae ou para
o feto. A gestacdo de alto risco € acompanhada exclusivamente pelo profissional
médico, enquanto a de baixo risco pode ser inteiramente acompanhada pelo
enfermeiro.

O enfoque a gestacdo e ao parto € importante por serem estes momentos de
intensas transformagdes na vida da mulher e da familia. Nesse aspecto, os fatores
culturais e sociais influenciam na forma como diferentes mulheres lidam com a
gestacado, gerando um desdobramento para o cuidado pré-natal e para a promocao
da saude e prevencao de morbidade e mortalidade materna e infantil.

Concorda-se com a perspectiva de Spink (2007) ao comentar que 0 nascimento
de uma crianca € essencialmente um ato cultural: um processo fisiol6gico inserido
num contexto de crengas e costumes.

Considerando os aspectos fisiolégicos, culturais, historicos, bioldgicos e
psicossociais que congregam a atencao a saude da mulher durante o ciclo gravidico
e puerperal, o pré-natal é importante como exercicio de cidadania e espaco de
aprendizagem, vislumbrando a vivéncia da mulher na gestagéo e parto com autonomia
e empoderamento.

A efetivacéo dos cuidados a mulher no pré-natal podera resultar na diminuicao
dos indices de mortalidade materna e neonatal. Assim, anuncia-se o tépico que trata

da mulher e o pré-natal.

3.1.2 A Representacéao social sobre o pré-natal

O pré-natal relaciona-se tanto ao periodo que antecede o parto quanto a

prestacdo de servicos. No que tange ao periodo pré-natal, Lowdermilket al. (2002)

conceituam-no como uma época de preparacao fisica e psicolégica para o parto, para



a maternidade e paternidade. As autoras mencionadas consideram que o fato de se
tornar pai e mde é uma das crises de maturidade da vida adulta e como tal, € um
periodo de intenso aprendizado para 0s pais e para as pessoas proximas a eles.

Para o Ministério da Saude, na perspectiva de prestacao de servico, o pré-natal
ou assisténcia pré-natal € um conjunto de acdes e de atencdo médica e de
enfermagem direcionadas a salde da mulher. Desenvolve-se no periodo em que esta
encontra-se gravida, visando assegurar melhor condicdo de saude, tanto para ela
como para seu bebé, evitando a morte e o comprometimento de ambos (BRASIL,
2005).

Considerando a relacdo da qualidade e efetivagdo do pré-natal com a
mortalidade materna e infantil, acredita-se que o primordial € reputar a mulher
gestante como centro das acdes, visto que sem ela ndo acontece o pré-natal; sem o
seu comprometimento e conhecimento, ela ndo tera autonomia para cuidar de si nem
do seu bebé, assim, a realidade posta pela sociedade nao sera transformada.

A ampliacdo da visdo do pré-natal com enfoque para a mulher traduz-se na
descricéo de Brasil (2005), ao afirmar que o principal objetivo da assisténcia pré-natal
€ acolher a mulher desde o inicio de sua gestacéo, devido ao periodo de mudancas
fisicas e emocionais que cada gestante vive de forma distinta.

Supde-se que essas transformacdes podem gerar medos, davidas, angustias,
fantasias, ou, simplesmente, a curiosidade de saber o que acontece no interior do seu
corpo. Por isso, observando os fatores que interferem no desenvolvimento da
gestacdo, é importante que toda gestante realize o pré-natal. Contudo, séo diversos
os problemas que servem de obstaculos para o alcance dos objetivos propostos pela
referida acdo. Ressalta-se, entéo, a relevancia da adesdo das mulheres ao pré-natal,

evidéncia destacada em varios estudos, conforme descrito pelo Ministério da Saude:

Demonstrou-se que a adesdo de mulheres ao pré-natal, esta relacionada com a
gualidade da assisténcia prestada pelo servico e pelos profissionais de saude, o
gue em Uultima andlise sera essencial para a reducdo dos elevados indices de
mortalidade materna e perinatais verificadas no Brasil (BRASIL, 2001, p.9).

Em tal cenério, cabe aos profissionais de saude, ao entrar em contato com a
mulher gestante, na unidade de salude ou na comunidade, buscar compreender 0s
multiplos significados da gestacédo para aquela mulher e sua familia. O cuidado pre-
natal torna-se um momento privilegiado para discutir questbes que sao Unicas para

cada mulher e seu parceiro, aparecendo de forma individualizada, até mesmo para



quem j& teve outros filhos, porqguanto o objetivo do cuidado pré-natal visa acompanhar
a evolucdo da gestacdo, a fim de fornecer suporte a salde materna e ao
desenvolvimento fetal normal (FRASER; COOPER, 2010).

Para o autor supracitado, no primeiro contato com a cliente, a enfermagem deve
orientar as mulheres sobre a importancia do pré-natal e da amamentacgdo. Antes da
consulta, verifica-se 0 peso, a altura e a pressao arterial, anotando os dados no cartao
da gestante. A mulher também participa da educacéo em saude, elemento constituinte
do pré-natal.

A enfermagem acompanha toda a gestacao de baixo risco, responsavel pela
solicitacdo de exames laboratoriais, pela coleta do exame preventivo (Papanicolau),
pela prescricdo de tratamento necessario, conforme o protocolo do Ministério da
Saude. Esses profissionais também podem organizar atividades com grupos de
gestantes, em que enfoquem: aleitamento materno, preparo para o parto, cuidado com
0 recém-nascido, vacinagao, levantamento e busca de faltosas (BRASIL, 2000).

Os profissionais de enfermagem que atuam no pré-natal devem compreender
gue cada mulher possui sua historia de vida, e € no pré-natal que tera a oportunidade
de compartilhar experiéncias com outras mulheres na mesma condi¢éo. Assim, cuidar
adequadamente da gestante no pré-natal exige do enfermeiro, do técnico de
enfermagem e do agente comunitario de salde gostar da profissao, gostar do que
faz na area da obstetricia, estar motivado para cuidar da mulher gestante,
envolver - se na comunidade em que trabalha, estar constantemente envolvido
com a familia da gestante (SILVA; SANTOS, 2002, p.95).

Precisa-se atentar para o devido esclarecimento da gestante e sua familia, ja
gue o intervalo entre as consultas deve ser de quatro semanas. Apos a 36° semana,
a gestante devera ser avaliada a cada 15 dias, visando a avaliacdo da pressao arterial,
altura uterina, edema, movimentos fetais e batimentos cardiofetais com mais rigor
(SILVA; SANTOS, 2002).

Considerando as dimensdes do pré-natal, os objetivos deste e o papel dos
profissionais no contexto, destaca-se a importancia das a¢fes do enfermeiro no
acolhimento, na primeira consulta da gestante e demais atribui¢cdes inerentes ao pré-
natal. Em linhas gerais, aponta-se a seguir, evidéncias sobre o pré-natal na
perspectiva da enfermagem.

No que tange as competéncias essenciais durante a consulta pré-natal, de

acordo com Rios e Vieira (2007), a atencéo realizada por enfermeiros, demonstrou



gue estes ndo exercem as competéncias essenciais para a assisténcia qualificada no
pré-natal, devido as barreiras institucionais com que se defrontam no trabalho. Os
autores descreveram que a consulta pré-natal caracterizou-se como uma acao
rotineira, pouco participativa, com predominancia informativa, apesar da existéncia do
bom propoésito de educar.

Na perspectiva da educagdo em saude, Rios e Vieira (2007) comentam que as
questdes relacionadas ao modelo assistencial, estrutural e organizacional da
instituicdo sdo obstaculos para a realizacdo da educacdo em saude como tendéncia
libertadora, critica, social e transformadora. Quanto as ac¢des educativas inerentes a
consulta de enfermagem, de acordo com Shimizu e Lima (2009), devem ser incluidas
orientacdes sobre planejamento familiar e cuidados com o recém-nascido, porém
pautam-se no modelo tradicional de transmissao das informac¢des, no qual a mulher
esta situada em uma posicdo passiva, o que impede a exploracdo dos seus
conhecimentos prévios e, consequentemente, a negociacdo dos cuidados requeridos.

Os estudos de Hotwiskiy et al (2002) demonstraram que o0 modelo de
assisténcia pré-natal ndo orienta adequadamente as gestantes sobre o processo
reprodutivo; constatou-se uma grande demanda por informacdes e pela escuta clinica,
percebeu-se que os materiais educativos nem sempre sdo assimilados, por si s6 ndo
sdo suficientes para esclarecer as davidas e ndo suprem a necessidade de orientacdo
pelos profissionais.

Essas evidéncias corroboram com os estudos de Teixeira et al (2010) quando
descrevem que a educacdo em saude possui muitos desafios. Entre eles esta a dificil
misséo de separar 0 paradigma da propaganda em massa como meio de informacao
de conceitos de higiene, a comecar pela educacdo em saude institucionalizada, que
investe milhdes na producao de impressos educativos, negando e desconhecendo 0s
avancos dos processos educativos e a interacdo entre o saber popular e a
subjetividade das pessoas.

Quanto aos procedimentos técnicos, como consultas, realizacdo de exames e
atividades educativas, conforme os relatos de Shimizu e Lima (2009), sdo comentados
e valorizados na expectativa da garantia da boa saude para o filho. Contudo, as
informagdes nem sempre s&o assimiladas e suficientes para esclarecer as duvidas
das gestantes.

Para os autores, faz-se necessario, para garantira adesao das gestantes aos

cuidados prestados na consulta de enfermagem, aprofundar a forma de abordagem,



principalmente partindo do conhecimento das necessidades principais das mulheres,
seu modo de vida e sua cultura.

Ao mesmo tempo, a énfase na perspectiva do ator social e em sua capacidade
de agente aponta para o fato de que, a partir dos sujeitos, sdo construidos as
articulacdes entre os diferentes conceitos e praticas relacionados ao processo, dando-
se, muitas vezes, essas articulacfes através de acbes que recombinam elementos
das mais variadas esferas e produzem outros aspectos do social. Estes paradigmas
trazem, para o campo da saude coletiva e da construcédo e execucdo das politicas
publicas, uma visdo da coletividade e do social, o lugar da saude, reconhecendo os
saberes plurais, a autonomia dos atores e os fatores globais que estdo presente nas
situacdes locais.

Exemplificam-se aqui os 6Obitos infantis por prematuridade devido as infec¢des
recorrentes do trato urinario, percebe-se que muitas informacgdes sobre a doenca séo
ancoradas, porém a objetivacao criada contrapfe-se a atitudes que as vulnerabilizam
ainda mais, como a nao incorporacao do tratamento e monitoramento do resultado
através dos protocolos assistenciais e terapéuticos existentes como Rede Mae
Paranaense e Rede Cegonha.

Face ao exposto, acredita-se que a teoria das representacbes sociais
apresenta-se como referencial teérico capaz de contribuir com a andlise e discussao
deste estudo por possibilitar conhecimentos individuais dos profissionais de satude nas
politicas de mortalidade materna e infantil.

A Representagdo Social foi adotada como referencial teérico deste estudo por
considerar a possibilidade de desvelar o modo como os individuos e grupos agem
diante da mortalidade materna e infantil, permitindo uma apreenséao individual e
coletiva do fendbmeno.

Nesse sentido, destaca-se a dimensao da implantacdo ou implementacao de
protocolos no pré-natal que, além de oportunizar repensar e re-significar o sentido e a
pratica do agir a partir das representacdes sociais dos profissionais que atuam no pré-
natal.

Apés a analise dos textos, compreende-se a importancia da utilizacdo de
protocolos assistenciais nos problemas do pré-natal e na diminui¢cdo dos indicadores
de mortalidade materna e infantil por causas evitaveis e preveniveis. Com base
nessas demandas, abordam-se ainda, 0s protocolos assistenciais e as barreiras para

sua utilizacao.



3.2 ESCOLHAS E DELIMITACOES METODOLOGICAS

A pesquisa foi desenvolvida no municipio sede da 82 RS, Francisco Beltrdo, que
tem uma populacao de 90 mil habitantes e 1.600 profissionais de saude, juntamente
as equipes de saude dos bairros: Padre Ulrico, Conjunto Esperanga, Pinheirinho,
Cantelmo, Jardim Floresta, Cristo Rei, Sdo Miguel, Novo Mundo, Nova Concordia,
Alvorada e Cango (Instituto da Mulher); nos quais se apresentam indices de
complexidades variados desde os mais carentes e com escolaridade baixa assim
como os de atendimento as gestantes e puérperas de condi¢des socioculturais média
alta e escolaridade superior completa. Essa opcdo foi tomada tendo em vista as
Representacfes Sociais dos profissionais de saude na utilizacao de protocolos do pré-
natal nas variacdes socioeconémicas e culturais, no municipio de Francisco Beltréo,
bem como as gestantes e puérperas atendidas nos ja citados locais de saude.

Os trabalhos foram realizados no comité municipal de mortalidade materna,
infantil e fetal, através de analises nas quais observaram as representacfes sociais
dos profissionais envolvidos na utilizacdo protocolar do pré-natal, puerpério e
puericultura.

A coleta de dados deu-se no periodo de julho a dezembro de 2015, através de
um grupo focal com critérios pré-estabelecidos; o tempo médio empreendido com
cada grupo foi entre 40 a 60 minutos; o numero de participantes variou de 7 a 13
pessoas, mais o moderador. Ofereceu-se um lanche para os participantes a cada
realizacdo do grupo focal e uma lembranca pela disponibilidade da participacdo nesta
pesquisa.

O trabalho deu-se, portanto, a partir de uma linha qualitativa de pesquisa e 0s
dados coletados através da discussdo do grupo alicercada na problematizacdo de
um caso veridico com desfecho desfavoravel. Em todos os grupos focais contou-se
com a presencga de um moderador com pouca interferéncia nos trabalhos por néo
haver necessidade. E mister destacar como foi gratificante, em alguns grupos, a
discusséo e autoanalise do servico prestado.

A escolha de um viés qualitativo para esta investigacdo deve-se a sua
caracteristica de trabalhar com valores, crencas, representacdes, habitos, atitudes e
opinides, e por ser um tipo de investigacéo interpretativo - formativa, que busca a

compreensao do tema pesquisado, favorecendo o processo de descobrimento, por



meio de andlise, sintese de ideias e conceitos, com envolvimento de aspectos
emocionais e contextuais.

Conforme propde Minayo (1996), a pesquisa qualitativa trabalha com o
universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes. Isso
corresponde a um espaco mais profundo de relacdes, de processos e fendbmenos
que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.

Quanto ao grupo focal, € considerado por Westphal, Bogus e Faria (1996,
p.473) como “[...] uma técnica de pesquisa que utiliza sessdes grupais como um dos
foros facilitadores da expresséo de caracteristicas psicossociologicas e culturais [...]
e diz respeito a uma sessédo grupal em que os sujeitos do estudo discutem varios
aspectos de um topico especifico”.

O grupo focal, portanto, consiste na interacdo entre o0s participantes e o
pesquisador, que objetiva colher dados a partir da discussao em tdpicos especificos
e diretivos. Pensar coletivamente sobre uma tematica que faz parte do cotidiano das
pessoas do grupo facilita a discussdo e a observacdo das controvérsias,
possibilitando, por meio da interacdo, a construcdo de opinides, a solucdo de
problemas e a mudanga. Para isso foram utilizados quatro instrumentos diferentes
devido ao perfil do grupo (Apéndice B).

De acordo com os atores, pensar coletivamente traz a consciéncia elementos
inconscientes /em decorréncia das manifestacdes de reacfes e evocacbes de
comportamentos presentes na personalidade das pessoas/ de conceitos elaborados
pelas pessoas, a partir do universo consensual delas, evidenciando a similaridade das
palavras produzidas a partir do estimulo a que sdo submetidas.

A técnica do grupo focal consiste em apresentar uma palavra indutora aos
individuos e solicitar que produzam expressdes ou adjetivos que lhe venham a mente,
numa “ tempestade de palavras”; a partir do instrumento utilizado, pode constituir-se
numa boa possibilidade de identificacdo do contetdo e do significado, enquadrando-
se nos métodos associativos dos estudos das Representacdes Sociais.

No universo pesquisado, ha especificidades que precisam ser consideradas
como, por exemplo, situagcdes em gque se necessitou parar a pesquisa para a saida
emergencial do profissional médico /atendimento extra na unidade basica/ e saida da
gestante- mae visando promover conforto e bem-estar a outro filho.

Participaram da atividade a equipe de saude com atuagdo no pré-natal em

UBS ou ESF, gestantes e puérperas atendidas na atencdo primaria do municipio,



membros do comité municipal de prevencdo em mortalidade materno e infantil e
equipe de profissionais de saude do atendimento no ambulatério do pré-natal de alto
risco. Enfim, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios
de saude, odontélogos e assistentes sociais que atuam nos ESF, UBS, ambulatorio
de alto risco e comité de mortalidade municipal de mortalidade materna, infantil e
fetal bem como gestantes e puérperas atendidas pelas equipes de saude da familia
e unidades basicas do municipio de Francisco Beltréo.

A opcéo de inserir profissionais de saude, gestantes e puérperas atendidas no
SUS como sujeitos do estudo foi por compreendé-los como agentes sociais das acoes
realizadas no pré-natal; este envolvimento traduz-se em crencas, atitudes e valores
gue marcam suas experiéncias na vida cotidiana, na interacdo com 0s outros e,
nesses espacos, sao a elaboradas e reelaboradas das representacdes sociais, em
especial, representacdes sobre o pré-natal.

As mulheres-mées foram selecionadas a partir dos seguintes critérios: a) ser
gestante ou puérpera; b) se gestante ou puérpera, realizado o pré-natal habitual,
intermediario ou alto risco, de forma completa e regular, no SUS, durante a gestacao.
c) aceitar participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A).

Os profissionais de saude foram selecionados a partir dos seguintes critérios:
a) atuar no atendimento e acompanhamento as gestantes e puérperas no pré-natal
independente do risco (habitual, intermediario ou alto risco) no municipio de Francisco
Beltrdo; b) atuam em atendimentos realizados de forma regular e continua até o
periodo puerperal no SUS; c) aceitar participar da pesquisa assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A diversidade na composicao do grupo focal sugerida por DEBUS (1997) visa
permitir a identificacdo e a compreenséo de diferencas de percepcao sobre o tema.
Na preparacao do guia de temas, procurou-se relacionar os objetivos da percepcgao
dos profissionais de saude: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude, odont6logos, na compreensao dos membros do CMPMMI —
Comité Municipal de Prevencéo a Mortalidade Materna e Infantil, e no entendimento
das gestantes e puerpéras sobre acdes de prevencédo da mortalidade materno infantil
em seu processo de trabalho. Esse projeto foi encaminhado para o Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringa, conforme
prevé a resolucdo CONEP 006/2010.



A saude da familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saude; o atendimento da populacéo desde
0 recém-nascido ao idoso da-se pelo clinico geral. As equipes sao responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em érea
geografica delimitada.

As unidades basicas atuam com acfes de promocao da saude, prevencao,
recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencao
da saude da comunidade, com atendimentos especialistas como ao recém-nascido
e a crianca de até 12 anos pelo pediatra, as gestantes e mulheres com problemas
especificos, pelos obstetras e ginecologistas; homens, mulheres, adolescentes e
idosos pelos clinicos gerais. O Instituto da Mulher atende somente gestantes em risco
habitual e intermediario, e mulheres com problemas ginecoldgicos O programa dos
agentes comunitarios de saude desenvolve acbGes de promocgdo da salude e
prevencado de doencas principalmente nas areas de saude da crianca, adolescente,
gestante, prevencdo e controle do cancer ginecoldgico, idoso e saude bucal. As
equipes dos ESF e UBS do municipio conta com 92 Agentes Comunitarios de Saude,
sendo que 41 fazem parte das equipes de saude da familia implantadas no municipio.

O Comité Municipal de Prevencéo a Mortalidade Materna, Infantil e Fetal conta
com 0s seguintes representantes: Coordenacdo da Atencdo Primaria, Auditoria,
Médico Clinico Geral, Médico Pediatra, representante do Instituto da Mulher, do
Hospital S&o Francisco atendimento Hospitalar do Risco Habitual, Hospital Regional
do Sudoeste Dr. Walter Pecoits atendimento Hospitalar do Risco Intermediario e Alto
Risco e atendimento Ambulatorial para Alto Risco, representantes da Vigilancia dos
Obitos/Vigilancia Epidemioldgica, que relinem-se na sala de reunido da Secretaria
Municipal de Saude.

O Ambulatorio de atendimento a gestantes de Alto Risco localizado no Hospital
Regional do Sudoeste Dr. Walter Pecoits, atende gestantes referenciada dentro do
protocolo de estratificacdo Rede Méae Paranaense da regido abrangendo a 82 e 72

Regional de Saude, perfazendo em atendimento mensal de 120 gestante més.



4. DADOS HISTORICOS E ESTATISTICOS SOBRE A SAUDE MATERNO-
INFANTIL

O modelo de Promocdo da Saude surgiu na década de 1970 no Canada,
baseando-se em quatro polos: a biologia humana; o sistema de organizacado dos
servigos; o ambiente social, psicoldgico e fisico; e o estilo de vida, que esta em amplo
processo de construcdo (ANDRADE et al.,2003):

Neste sentido, deve-se destacar que no inicio do século XX e até meados da
década de 70, a mulher era assistida de forma restrita, reducionista e fragmentada,
com ac¢les voltadas ao ciclo gravidico-puerperal. As acdes eram verticalizadas e
centralizadoras, o que distanciava as medidas adotadas das reais necessidades
dessa populacéo-alvo (COELHO,2003).

Ap0s este periodo o movimento feminista iniciou uma série de reivindicacoes
com o objetivo de incorporar as politicas de saude da mulher outras questées, como
género, trabalho, desigualdade, sexualidade, anticoncepcao e prevencao de doencas
sexualmente transmissiveis (MOURA & SILVA, 2004).

Por isso, na década de 70, foi lancado o Programa de Saude Materno-Infantil,
no qual o planejamento familiar figurava sob o enfoque da paternidade responséavel,
objetivando reduzir as elevadas taxas de morbidade e de mortalidade infantil e
materna (COSTA, 2000).

A | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude de Alma-Ata,
URSS, de 6 a 12 de setembro de 1978, estabeleceu em sua declaragéo, a atencao a
assisténcia materno-infantil como prioridade, com inclusédo do planejamento familiar
relacionado ndo sé a aspectos procriativos, mas abrangendo o conjunto das
necessidades de uma familia, tais como: saude, educacédo, moradia e lazer.

Em 1983, o governo brasileiro langcou o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher devido as dificuldades nas politicas de acessibilidade e integridade
no atendimento a mulher. O PAISM /um programa de politicas e medidas com
finalidade de permitir o acesso da populacdo feminina aos meios de contracepc¢éo/
buscava integralizar essa assisténcia, incorporando medidas educativas, preventivas,
de promocéao, diagndstico, tratamento e recuperagcdo nos ambitos da ginecologia, pré-
natal, parto, puerpério, climatério, planejamento familiar, doencas sexualmente

transmissiveis, cancer de mama e de colo de utero (BRASIL,1984; OSIS et al, 2006).



O Movimento da Reforma Sanitéaria, iniciado na década de 1980, influenciou a
implementagcéo do PAISM, que se caracterizou pelas propostas de descentralizagéo,
hierarquizacao e regionalizacdo dos servicos.

No entanto, somente foi estabelecido o conceito de promocdo da saude,
durante a | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude, realizada em
Ottawa, no Canada, em novembro de 1986, como processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e saude, incluindo maior
participacdo no controle desse processo (SOUZA & GRUNDY, 2004).

A 1l Conferéncia Internacional sobre Promoc¢éo da Saude, realizada na cidade
de Adelaide, Austrdlia, de 5 a 9 de abril de 1988, teve como tema central politicas
publicas voltadas para a saude. Foram apresentadas quatro areas prioritarias para
promocao de acles, e 0 apoio a saude da mulher foi considerado como uma das areas
com destaque para a valorizacado da mulher trabalhadora e a igualdade de direitos na
diviséo do trabalho (BRASIL, 2001).

A 1ll Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude, em Sundsvall,
Suécia, de 09 a 15 de junho de 1991, teve como tema central a criacdo de Ambientes
Saudaveis a Saude, reconheceu a mulher como peca importante para a sua
construcdo ao considerar 0 crescimento populacional uma ameaga ao
desenvolvimento sustentavel, tendo em vista a superpovoacdo de ambientes
insalubres e o aumento da pobreza, o que incrementou a discusséo sobre politicas de
saude da mulher e sobre planejamento familiar.

Com o objetivo de adaptar os principios, estratégias e compromissos
relacionados ao sucesso da saude da populacdo a realidade dos paises latinos,
aconteceu a Declaracdo de Bogota, Colébmbia, de 09 a 12 de novembro de 1992,
durante a Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude. Partindo dos
pressupostos ja estabelecidos pelas conferéncias anteriores, esse evento
estabeleceu como compromisso para a promocéo da saude, a eliminacdo dos efeitos
diferenciais da iniquidade sobre a mulher, considerando-a como um elo indispensavel
na promocéao da saude na América Latina (BRASIL, 2001).

Nota-se que as politicas de incentivo e apoio a saude da mulher representaram
tematicas importantes em varias Conferéncias de Saude, apesar da valorizacdo da
fase reprodutiva observada nas primeiras discussfes. Essa retrospectiva traz a tona
o olhar reducionista do conceito de saude baseado no modelo biomédico, assim, o

advento da Promocéo da Saude propde o surgimento de um novo paradigma que



objetiva romper com a viséo fatalista da doenca, arraigada culturalmente, e aprofundar
0 conceito de saude sob uma nova 6tica (LEFREVE & LEFREVE, 2004).

Considerando a trajetoria histérica das politicas em prol da saude da mulher, é

relevante que se conhecam as acdes, programas, diretrizes, modelos de atencéo e

principais conceitos de acordo com a linha do tempo sintetizada no Diagrama 1.

Diagrama 1 —Linha do tempo das politicas publicas de Atencao a Saude da Mulher
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Fonte: MS-Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil. Adaptada por Greicy C. do Amaral.



Uma analise das acfes de atencao a saude da mulher realizada de 1998 a 2002
mostra que, apesar do discurso integralizador as politicas publicas voltadas a essa
area do cuidado mantiveram a énfase na resolucdo de problemas de ordem
reprodutiva. Por outro lado, pdde ser observada a incorporacdo de um novo tema, a
reducdo da violéncia sexual, demonstrando a preocupacdo dessas politicas em
atender a mulher em seus aspectos mais gerais (CORREIA & PIOLA, 2003).

Em 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento de Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes (PNAISM). Este reflete o
compromisso com a implementacédo de acdes em saude da mulher, garantindo seus
direitos e reduzindo agravos por causas preveniveis e evitdveis, enfocando,
principalmente, a atencdo obstétrica, o planejamento familiar, a atencdo ao
abortamento inseguro e o combate a violéncia doméstica e sexual (Ministério da
Saude, 2004).

Rompe-se a visdo curativa e centralizadora do modelo biomédico até entdo
vigente, de alto custo e baixo impacto, atuando com enfoque individualista, curativo e
baseado na doenca. O novo paradigma proposto tem carater coletivo, de autonomia
e corresponsabilidade dos sujeitos, atuando por meio de parcerias com educacao,
acao social e trabalho (MOURA, 2003).

Nos ultimos 30 anos, o Brasil avancou muito na melhoria da atencao ao parto e
ao nascimento, fruto de uma série de esforcos e iniciativas do governo e da sociedade.
Porém, a reducdo da morbimortalidade materna e infantil permanece um desafio.
Embora o acesso ao pré-natal seja praticamente universal, a qualidade dessa atencéo
ainda néo é satisfatoria.

As acdes de educacao em saude, muitas vezes, ndo levam em consideragao
as necessidades reprodutivas e sexuais de mulheres e homens, em especial o publico
adolescente. A rede de servicos de apoio diagnéstico para a realizacdo dos exames
recomendados durante a gravidez nem sempre contempla a necessidade dos
municipios. Além disso, de maneira geral, pode-se afirmar que ha uma fragilidade na
rede no que tange ao segmento da mulher gestante e da crianca no pés-parto até dois
anos de idade.

Diversos fatores contribuem para esse diagnostico, tais como a fragmentacao
das acOes e dos servicos de saude, a incipiente organizacdo dos servicos de saude

para operar na logica de rede de cuidados progressivos, 0s mecanismos de alocagéo



dos recursos publicos com foco na producdo de acdes de saude e as praticas de
atencdo e gestdo da saude conservadoras, pouco participativas e marcadas por
intensa medicalizacdo e por intervencdes desnecessarias e potencialmente
iatrogénicas, sem respaldo em evidéncias cientificas.

Esses motivos fizeram com que em, 2011, o Ministério da Saude lancasse a
Rede Cegonha, uma estratégia inovadora do Ministério que visa implementar uma
rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e
a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e as criancas o direito ao
nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis.

A Rede Cegonha sistematiza e institucionaliza um modelo de atencao ao parto
e ao nascimento que vem sendo discutido e construido no pais desde 1990, com base
no pioneirismo e na experiéncia multiprofissional de formuladores de politicas publicas
como também na experiéncia das gestantes, ativistas e instituicdes de saude, entre
muitos outros.

Trata-se de um modelo que garante as mulheres e as crian¢as uma assisténcia
humanizada e de qualidade, que Ihes permite vivenciar a experiéncia da gravidez, do
parto e do nascimento com segurancga, dignidade e beleza. N&do se pode esquecer
jamais que dar a luz ndo € uma doenca ou um processo patolégico, mas uma fungéo
fisiologica e natural que constitui uma experiéncia Unica para a mulher e o parceiro
envolvido.

Em 2010, foi publicada a Portaria/GM n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
que estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencédo a Saude (RAS) no
ambito do Sistema Unico de Satde. Em 2011, foi publicada a Portaria/GM n° 1.459,
de 24 de junho de 2011, que institui a Rede Cegonha.

Em 2012, a Secretaria de Estado do Parand implantou a Rede Mae
Paranaense. Essa rede de atencdo materno infanti € um dos compromissos
assumidos no Plano de Governo para a Saude, 2011 a 2014.

A Rede Mae Paranaense nasce da experiéncia exitosa do protocolo “mae
curitibana”, que reduziu os indicadores de mortalidade materna e infantil com agdes
de atencao ao pré-natal e a crianca e a vinculacao da gestante ao hospital para uma
adequada atencdo ao parto. Propde a organizacdo da atencdo materno-infantil nas
acbes do pré-natal e puerpério e o0 acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento das criancas, em especial no seu primeiro ano de vida.



Um conjunto de acdes que envolvem a captacdo precoce da gestante, o
acompanhamento no pré-natal com no minimo sete consultas, a realizacdo de
dezessete exames, a classificacdo de risco das gestantes e das criancas, a garantia
de ambulatério especializado para as gestantes e criancas de risco, a garantia do
parto por meio de um sistema de vinculagéo ao hospital conforme o risco gestacional.

A Secretaria de Estado da Saude analisou 0s nascimentos e 0s Obitos que
ocorreram nos ultimos cinco anos, de 2006 a 2010, no Parana (TABNET PARANA,
2011), e essa analise orientou as acdes para a Rede Mae Paranaense (PARANA,
2012).

Conforme citacdo na Linha Guia M&e Paranaense 2014, a organizacdo pan-
americana da saude e a organizacdo mundial da saude consideram como baixa a
Razdo de Mortalidade Materna (RMM) menor que 20 mortes por 100.000 nascidos
vivos (NV). A RMM reflete na qualidade de atencdo a saude da mulher e taxas
elevadas estdo associadas a insatisfatoria prestacdo de servicos de saude, desde o
planejamento familiar, assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e puerpério.

A idade média em que as mulheres morreram foi de 28 anos, porém, para o
grupo de mulheres que tinham acima de 35 anos, o risco para a morte materna foi 2,6
vezes maior do que para as mulheres que tinham de 20 a 34 anos; 79% dos Obitos
ocorridos foram de mulheres brancas, porém o risco de morte para as mulheres
negras foi 15 vezes maior do que de mulheres brancas. O risco de morte para as
mulheres com menos de trés anos de estudo foi de 4,2 vezes maior do que nas
mulheres com mais de 12 anos de estudo. Essa € a maior justificativa para as acfes
serem desenvolvidas na Rede Mae Paranaense.

Com a implantacdo do Programa de Apoio aos Hospitais Publicos e
Filantropicos (HOSPSUS) no estado do Parana, a partir de 2011, foi definida a
referéncia hospitalar para o atendimento das gestantes e criangas de risco para todas
as regides de saude, o que contribuiu para a reducdo da Mortalidade Materna no
Parana em dois anos, isto €, a maior reduc&o nos ultimos 20 anos.

Outro dado que chama a atencdo diz respeito a qualidade do pré-natal no
estado. Com o aumento da deteccdo de 18% do numero de casos de sifilis congénita
no periodo de 2007 a 2009, foram notificados, em 2011, 561 casos de gestantes com
sorologia positiva, 0 que pode evidenciar gestantes com sifilis e sem diagndstico ou
com diagndstico sem tratamento ou tratamento incompleto, ou reinfestacdo. (Fonte:

MS/SVS/ Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais). Ao analisar a mortalidade



infantil no Parana, observa-se que, apesar da reducdo da mortalidade infantil no
estado, essa reducdo € lenta e desigual, evidenciando uma reducdo de 3,6% na

mortalidade infantil.

4.1 ESTATISTICAS BRASILEIRAS DE SAUDE MATERNO- INFANTIL

A razdo da mortalidade materna € um bom indicador de saude do grupo
populacional feminino. As taxas sao Uteis para estimar as parcialidades ao se
compararem areas ou regides de variados niveis de desenvolvimento (Laurenti et al.,
2000; Brasil, 2004; Republica Dominicana, 2005).

Também a mortalidade infantil, composta por 6bitos neonatal e pds-neonatal
(CLAP, 1992) é um coeficiente que retrata as condi¢cdes de vida de uma populacéo,
sendo utilizada como indicador do nivel de desenvolvimento e da qualidade de vida
das nacdes bem como a qualidade e organizacdo da assisténcia prestada em seus
diversos niveis e organizacdo dos servicos de saude (BERCININI, 1994). Ela é
também considerada um indicador sensivel da adequacao da assisténcia obstétrica e
neonatal e do impacto de programas de intervencdo nessa area (LANSKY et al.,
2002).

Segundo a portaria N°. 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova a
Relacéo de Indicadores da Atencdo Basica, a mortalidade infantil em menores de 1
ano é considerada baixa na proporcdo de 20/1000 nascidos vivos; também sao
pactuados o indicador de ébitos neonatais tardios em 14/1000 nascidos vivos; e a
proporcao de nascidos vivos cobertos de 4 a mais de 7 consultas de pré-natal. Ela
também define que a razdo de mortalidade materna (0 nimero de mortes maternas
por causas obstétricas diretas e indiretas por 100.000 nascidos vivos) é alta quando
atinge patamares superiores a 20 0Obitos por 100.000 nascidos vivos e é baixa quando
se assemelha a coeficientes de paises desenvolvidos, 4 a 8/ 100.000 (Brasil, 2006).

A maioria dos 6bitos maternos e infantis ocorridos no pais sao considerados
evitaveis, podendo ser prevenida com a melhoria da assisténcia ao pré-natal, ao parto
e ao recém-nascido, assegurando 0 acesso da gestante e do recém-nascido em
tempo oportuno a servigos de qualidade (HARTZ et al.,1996; NOVAES et al., 2004).

Duchiade et al.,1989 também apontam a dificuldade de acesso aos servi¢os de saude,



a qualidade da assisténcia e as precarias condicfes socioecondémicas e culturais
como fatores condicionantes e/ou determinantes do elevado niumero de mortes.

Dados disponibilizados pelo MS do Brasil nos ultimos dez anos (2003-2013)
mostram gue os indicadores de mortalidade neonatal (precoce e tardia) vém sofrendo
uma queda gradativa, sendo provavelmente resultado do Programa de Pactuagéo
Integrada, estabelecido entre municipios, estados e governo federal, que estabelece
metas a serem alcancadas na gestdo dos servicos de saude. Outro fator a se
considerar € o aumento da cobertura do Programa Saude da Familia.

A OMS propds, segundo revisdo sistematica, o modelo de assisténcia a
gestante baseado em apenas 4 (quatro) consultas pré-natal e 1(uma) pds-natal, com
protocolos de procedimentos baseados em evidéncias cientificas (WHO, 2002). Isso
pressupde que a grande quantidade de consultas pode ndo garantir qualidade, sendo
mais efetiva a realizagdo de consultas com critérios bem estabelecidos. Um dos
grandes dilemas enfrentados no Sistema Unico de Saude &, na préatica, fazer valer no
dia-a-dia seus principios, em particular, no que diz respeito ao acesso pautado num
acolhimento de qualidade e a integralidade da assisténcia nos servigos prestados a
populacao.

Logo, & medida que o SUS avancga, no sentido de ampliar o acesso a todos 0s
cidaddos que necessitam dos seus servicos, no caso especifico das gestantes, a
integralidade ndo se operacionaliza de maneira que acolha essa usuaria nas suas
necessidades, independentemente do nivel do sistema/servico que va acessar, ou
seja, em todo o processo de pré-natal, parto e puerpério, o que revela uma
organizacédo inadequada do sistema de saude. Pesquisas como a de Silva et al., 2006
tém demonstrado que as questdes do atendimento no processo de gestacédo e parto,
no SUS, demarcam desigualdades em saude quando se compara a realidade entre
os indicadores infantis.

O gréfico 1, em uma série histérica de 2005 a 2015 comparativo no Brasil,
Parand, 82 Regional de Saude e o municipio de Francisco Beltrdo, demonstra que o
coeficiente da mortalidade infantil, tanto na 8% Regional de Saude Francisco Beltréo
guanto no municipio de Francisco Beltréo, era maior do que no Brasil e no Estado do
Parana, até o ano de 2013, evidenciando-se a diminuicdo dessa taxa nos anos de
2014 e 2015, quando ocorreu a descentralizagdo das analises dos 6bitos pelo Comité
Regional da Mortalidade Materno e Infantil, discutindo nos municipios com sua equipe

de saude os desfechos desfavoraveis, os problemas identificados, recomendacdes e



medidas de prevencdo, além da implementacdo da Rede Méae Paranaense, a gestao
de caso nos municipios e a implantacdo do atendimento hospitalar & gestante de risco
(intermediario e alto ).

No ano de 2015, prosseguiu o trabalho com medidas de controle e avaliacédo
introduzindo ferramentas como: monitoramento das infeccbes em gestantes, checklist
no pré-natal e puerpério, vinculacdo da gestante e puérpera particular e convenio no
SUS, monitoramento das inconsisténcias nas referéncias da estratificacdo do risco
habitual para intermediario e alto risco, tanto no ambito ambulatorial como no
hospitalar.

No Parand a queda foi a partir da implantacdo da Rede Méae Paranaense, no

ano de 2012, em todo o estado, com capacitacdo aos profissionais de saude que
atendem gestantes e puérperas em seus trés niveis de atencéo: primario, secundario
e terciario, implantacdo da gestao de caso nas regionais com maior niumero absoluto
de dbitos infantis e materno.
No Brasil, verifica-se uma média constante de 11/1000 NV desde 2010, mesmo com
a implantacdo da Rede Cegonha e do beneficio financeiro para apoio as gestantes
paralocomocéo as consultas pré-natal no ano de 2011, ampliagdo da rede de urgéncia
e emergéncia, criacdo dos sistemas de cadastro e vigilancia.

GRAFICO 1 — Comparativo da Mortalidade Infantil
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Fonte: MS/TABNET/Estatistica Vital/SESA/Tabwin/acesso: 06/05/2016.



Enquanto o gréfico 2 mostra que o coeficiente da taxa de mortalidade neonatal
precoce, de zero a menos de sete dias, na série historica de 2005 a 2015, permanece
inalterado, tanto no Brasil, a partir do ano de 2010, como no Estado do Parana, a partir
do ano de 2011. Foram conferidas as acdes, tanto no pais como no estado, com a
implantagéo do protocolo Rede Cegonha no ano de 2011, e, no estado, a Rede Mae
Paranaense no ano de 2012. N&o houve reducao significativa, sugerindo que o0s
estados e municipios necessitam ponderar seus procedimentos avaliando a
implementacéo dos protocolos em questao.

De forma antagobnica, verifica-se, na 82 Regional de Saude de Francisco Beltr&o,
uma acentuada variacdo desses indicadores até 2012, sobressaindo-se o decréscimo
da taxa, no ano de 2015. Acompanhando a Regional de Saude, o municipio de
Francisco Beltrdo, que iniciou sua reducao, em 2014, apés trabalho de monitoramento
e avaliacdo, desenvolvendo acdes complementares ao protocolo Rede Mae

Paranaense antevendo uma mudancga de perfil neste indicador.

GRAFICO 2 — Taxa da mortalidade neonatal precoce
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Fonte: MS/TABNET/Estatistica Vital/SESA/Tabwin/acesso: 06/05/2016



O gréfico 3 revela o indicador da mortalidade infantil pés-neonatais de 7 dias a
< 1 ano. Tais indicadores infantis demarcam desigualdades em saude. Essas
desigualdades parecem refletir a organizacdo do sistema em duas realidades
dicotomizadas em atendimento a saude materno-gestacional e em saude infantil,
destacando a desconexdo entre esses dois estagios que ndo se constituem em
situagdes fragmentadas.

Embora as variantes aproximadamente constantes tanto nos indicadores do
Brasil quanto no estado do Parana, conjectura-se atos que legitimem uma ponderacao
de resultados na implantacao das ac¢des pactuadas. Considera-se que a precariedade
do atendimento a gestante e do atendimento a crian¢ca sdo marcadamente refletidas
nos indicadores de saude, permanéncia da taxa de neonatal precoce e aumento da

taxa de Obitos fetais, mesmo com a ampla rede politico-legal estruturada.

GRAFICO 3 — Taxa de mortalidade pGs neonatais
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Fonte: MS/TABNET/Estatistica Vital/SESA/Tabwin/acesso: 06/05/2016.

No grafico 4, observa-se o numero absoluto de 6bitos maternos por ano em uma
série historica. Os numeros absolutos demarcam que, mesmo com a introdugéo de
programas e politicas especificas ao pré-natal e perinatal, em 2011, no Brasil, e 2012,
no Parand ndao houve uma representatividade da reducdo do Obito materno em
numeros absolutos. Nota-se no Brasil, uma série estatica (2010 a 2013), ocorrendo

acréscimo em 2014 e 2015. No Paran& e na Regional de Francisco Beltrdo, segue o



mesmo entendimento da unidade federada do Brasil, vindo o municipio de Francisco
Beltrdo ha dois anos sem o6bitos e havendo dois 6bitos no ano de 2015.

GRAFICO 4- Obitos maternos por unidade da federacéo e ano do 6bito
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Fonte: MS/TABNET/Estatistica Vital/SESA/Tabwin/MS/SVS/CGIAE/Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade —SIM dados parciais de 2014 e 2015. Acesso: 06/05/2016

Todas as informacdes sao por local de residéncia da falecida. Para definicdo de
Obitos de mulheres em idade fértil, 6bitos maternos e 6bitos maternos tardios, devem
ser observadas as notas técnicas: nos casos de inconsisténcia entre a causa mortis
materna declarada e o momento da morte (durante a gravidez, parto ou aborto,
durante o puerpério até 42 dias, durante o puerpério, de 43 dias a 1 ano ou fora destes
periodos), para efeito de determinacdo se Obito materno ou néo, foi priorizada a
informagéo sobre a causa. Os campos referentes ao momento da morte (43 e 44),
apesar de terem sua qualidade de preenchimento melhorada, apresentam ainda

elevado percentual de inconsisténcias ou ndo preenchimento.



Os indicadores acima demonstrados reforcam a ideia de que provavelmente os
servicos basicos ndo vinham sendo prestados de maneira efetiva antes dessa politica
e, apos a sua implantacao, as dificuldades de adequacé&o ainda persistem.

Se os servigos de salude ndo conseguem incorporar praticas efetivas de um
programa instituido e incentivado financeiramente, como seria possivel romper a
barreira da gestdo e avancar nas estratégias de acolhimento da gestante e da familia,
de educacdo em saude, humanizacéo do pré-natal, parto e puerpério, e nas acdes de
puericultura incorporando promocao da saude em seus diversos niveis?

Apesar dos avancos extraordinarios, esse processo é dinamico e acompanha
a transformacédo da sociedade e, por isso, inexaurivel. Cada politica trouxe consigo
um avancgo singular no processo geral pela busca da saude do bindmio méae e filho,
conforme destacado anteriormente.

Na prética, porém, a integralidade da assisténcia ndo é efetivamente
contemplada, tendo em vista que o sistema de saude apresenta dificuldades em
assistir a gestante e a crianca em algumas areas especificas.

Apesar do inegavel avanco, é essencial questionar a real implementacdo
dessas politicas nos municipios e estados brasileiros. Para que isso aconteca, €
necessario um controle social efetivo no que tange a implantacédo e avaliacdo dessas
politicas. Convém ressaltar que a efetivacao de tal politica depende igualmente dos
gestores das unidades de salde e dos profissionais que lidam diretamente com o
publico, abrindo canais para o debate no planejamento das acfes e para mudanca
desses indicadores.

Apés analisar o cenario dos programas e modelos de atencdo em prol da
mulher, nota-se que, através de conceitos muitas vezes equivocados, expandiu-se,
no Brasil, a assisténcia pré-natal (BRASIL, 2011, p.13). As primeiras investidas no pré-
natal tinham como foco principal a crianga, objetivando nascimento e desenvolvimento
saudaveis. Apoés esse periodo, a preocupacao restringiu-se a assisténcia ao parto e a
partir dai, até os dias atuais, a preocupacdo consiste na reducdo da mortalidade
materna e, mais recentemente, da mortalidade neonatal. Tal afirmativa ancora-se nos
seguintes relatos do Ministério da Saude:

No Brasil, o processo de institucionaliza¢éo do parto, ao longo da década de 40,
foi provavelmente a primeira agao de saude publica dirigida a mulher. Até os anos
60, a preocupacao com a salde materna se restringiu a assisténcia ao parto. Com
a introducdo da medicina preventiva no Pais e a criagdo dos centros de saude,
iniciaram-se os programas de pré-natal que, na realidade, tinham como objetivo
principal reduzir a mortalidade infantil (BRASIL,2001, p.17).



Conclui-se, portanto, que as diretrizes politicas devem considerar a mulher alvo
das ac¢0es, visto que sem ela ndo acontece o pré-natal, sem o seu comprometimento
e conhecimento ndo havera autonomia para o cuidado de si nem do seu bebé, assim

a realidade apresentada pela sociedade ndo sera transformada.

5. IMPORTANCIA DOS PADROES E PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS E
TERAPEUTICOS PRE-NATAL

As normas de atencdo, ou seja, 0s protocolos ao pré-natal do MS tém o
proposito de oferecer aos profissionais de salde que prestam assisténcia para
gestantes a normatizacdo de procedimentos e condutas a ser realizada em toda
consulta pré-natal (MS, 2000).

Os padrdes e protocolos nacionais que definem o tipo de cuidado que se
oferece em cada nivel do sistema de salde sdo essenciais para orientar e apoiar a
pratica da atencao de qualidade.

Para o Brasil, com niveis elevados na mortalidade infantil, maiores inclusive do
gue os de alguns paises da América Latina, compreender o papel das atividades de
assisténcia a saude no processo de determinacdo do Obito infantil torna-se de um
compromisso ético.

A responsabilidade dos servicos de saude estd diretamente vinculada ao
conceito de mortes evitaveis, relativamente antigos, todavia pouco explorado pela
literatura cientifica. A participacdo da equipe de saude tem fundamental importancia
para o fortalecimento da assisténcia pré-natal; esta é detentora de conhecimentos e
habilidades complementares que a tornam qualificada para prestar assisténcia a
gestante, podendo contribuir de maneira significativa para a reducédo dos indices de
mortalidade perinatal (PAIM, 2003).

Do exposto, pressupde-se que a melhoria da qualidade de assisténcia ao pré-
natal e a participagdo de um profissional qualificado possam contribuir
significativamente para a reducédo da mortalidade infantil e materna. Um atendimento
de qualidade e protocolar no pré-natal pode desempenhar um papel importante na
reducdo da mortalidade, além de evidenciar outros beneficios a saude materna e

infantil.



As altas taxas de morbimortalidade infantil ainda permanecem como um desafio
a vencer, e a atencao qualificada no pré-natal pode contribuir significativamente na
reducdo dessas taxas e promover uma maternidade segura. No entanto, o
oferecimento de uma atencdo qualificada esta na dependéncia do desempenho
qualificado por parte dos profissionais que assistem mulheres na gestacgéao.

Varias insténcias internacionais e nacionais tém definido metas na busca de
tornar as gravidezes e partos mais seguros. Uma das estratégias para o alcance dessa
meta € a participacdo de um profissional qualificado no protocolo de atendimento a
mulher no ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2001).

O profissional de saude qualificado € aquele que tenha sido educado e treinado
com proficiéncia nas habilidades necessérias para o cuidado e acompanhamento de
gravidezes e nascimentos normais e periodo pos-parto imediato (WHO, 2004).

O componente pés-neonatal da mortalidade infantil, reconhecidamente mais
sensivel as intervencdes sanitérias, foi o componente que sofreu maior reducéo nas
tltimas décadas no Brasil, podendo-se, hoje, observar para a maioria do pais uma
frequéncia maior de 6bitos infantis no periodo neonatal. Os cuidados integrais com a
saude implicam ac¢des de promoc¢ao da saude e prevencao.

A promocdo da saude refere-se as acbBes sobre os condicionantes e
determinantes sociais da saude, dirigidas a impactar favoravelmente a qualidade de
vida. Para a atencao integral de saude, serd necessario utilizar e integrar saberes e
praticas hoje reunidas em compartimento isolado.

Desempenhar e desenvolver as competéncias de acordo com o0s padrdes
€ a base de sustentacdo para o adequado desempenho de atividades e para garantia
da qualidade na saude. A importancia de desempenhar tarefas de acordo com os
padrées estabelecidos esta na definicdo para ambos, profissionais e clientes, da
necessidade de realizar um servigo de qualidade.

A qualificagcéo das equipes de saude da familia para a evitabilidade de 6bitos
infantis deve ser desenvolvida com base no uso de protocolos. A analise de cada
protocolo permite identificar o momento e o nivel do sistema de saude em que ha
falhas na cadeia de acbes do cuidado. Ferramentas assim podem contribuir para a
qualificacédo das equipes ao mesmo tempo em que aprimoram as acdes de vigilancia
do cuidado nos sistemas locais de saude.

Apesar de saberem da existéncia de protocolos na area materno-infantil, parece

imperativa a necessidade de maior apoio técnico e operacional a esses organismos



pelas Secretarias de Estado e do Ministério da Saude bem como qualificacdo das
equipes envolvidas, considerando que os municipios brasileiros de grande porte
possuem menos equipes de estratégia saude da familia - ESF (AQUINO & BARRETO,
2008).

Os protocolos também oferecem ferramentas para analisar variagdes
geograficas e temporais de prevencdo a mortalidade infantil, identificando tendéncias
e situacdes de desigualdade que possam demandar a realizacdo de referenciais
especiais, que podem ser utilizados para contribuir na avaliacdo dos niveis de saude
e de desenvolvimento socioecondémico da populagéo e para subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e ac¢des de saude voltadas para a
atencao pré-natal, parto e protecdo da saude infantil (BURIHAN, 2002).

Associados ao maior risco de morte infantil, o baixo peso e prematuridade
também foram identificados como elementos potencializadores do o6bito por tais
componentes (KISLZTAJN et al, 2003; GUIMARAES et al, 2003; SHIMAKURA, 2001).
Tal achado pode sugerir que o advento de infec¢gBes urinarias de repeticao e vaginites
sejam os grandes causadores, embora possam ser evitadas com uso simples
protocolar.

As condicdes de vida e saude sdo determinadas conforme a estratificacéo
social que configura determinado contexto ou territorio e que determina a distribuicdo
desigual dos fatores produtores de saude: materiais, biolégicos, psicossociais e
comportamentais. As desigualdades econbmicas, expressas pela posicao ocupada na
estratificacdo social, determinam desigualdade de acesso a saude, o que aumenta as
iniguidades. Para combaté-las, seria necessario desenvolver politicas intersetoriais,
envolvendo os setores: econémico, de emprego, de renda, moradia, educacao, além
de outros, e garantir a participacdo e o empoderamento das populacées para que
possam participar da transformac&o para uma sociedade justa (GUIMARAES et al,
2003; ANDRADE & SZWARCWALD, 2001).

5.1 BARREIRAS QUANTO AO CUMPRIMENTO DOS PROTOCOLOS PRE-NATAIS
Os protocolos assistenciais, por exemplo no pré-natal Rede Cegonha/MS e

Rede Mae Paranaense/PR, tém sido ferramentas utilizadas com frequéncia para a

melhoria da qualidade dos servigcos e maior efetividade da assisténcia.



Entretanto, a implantagdo de protocolos assistenciais indica que diversos
fatores podem dificultar ou impedir sua adocdo ao estarem relacionados a
caracteristicas do protocolo em si, a sua forma de implantacdo, ao profissional de
salde, ao paciente ou ao ambiente externo e a existéncia de incentivos e mecanismos
regulatorios.

Além disso, as barreiras a implantagdo modificam-se em funcdo do protocolo
clinico e mesmo entre diretrizes assistenciais de um mesmo protocolo, sendo
fundamental a identificacdo dessas barreiras para a adocéo de estratégias especificas
(BARROS et al,2010).

Considerando as oportunidades perdidas no diagnéstico e tratamento das
gestantes durante a assisténcia pré-natal, € fundamental identificar as principais
barreiras que tém impedido a adocdo dos protocolos assistenciais.

Para identificacdo das barreiras ao cumprimento dos protocolos assistenciais,
LUGTENBERG (2009, pags. 27 a 37) classificou os principais tipos de barreias como:
a) barreiras relacionadas ao conhecimento: falta de conhecimento da existéncia do
protocolo e falta de familiaridade com o seu conteudo;

b) barreiras relacionadas as atitudes: ndo concordancia com o protocolo, ndo acreditar
nos resultados a serem obtidos com o protocolo, inércia para modificar praticas pré-
existentes, ndo se sentir capaz de atuar como o protocolo exige (questdes ligadas a
abordagem de temas e doencas, por exemplo, temas ligados a sexualidade e as
doencas sexualmente transmissiveis);

c) barreiras relacionadas a pratica: fatores externos, que podem estar relacionados ao
paciente (ndo adesdo, comorbidades), ao préprio protocolo (complexidade,
dificuldade de utiliza¢do) ou ao ambiente organizacional (rotatividade de profissionais,
falta de insumos, tempo, apoio, tipo de servico, etc.).

Em estudo realizado pela Secretaria Municipal de Saude do municipio do Rio
de Janeiro, identificou-se que a falta de concordancia com os protocolos assistenciais
nao se mostrou uma barreira importante, mas sim o desconhecimento dos protocolos
adotados nos ultimos anos, o que se constitui em um bom exemplo de como a falta
de conhecimento impede a utilizacdo plena das diretrizes assistenciais. Verificou-se
também que o desempenho dos profissionais com maior tempo de formacéo e de
atuacdo € melhor em relagdo ao entendimento do uso de protocolos e também em
decorréncia da academia escolar (DOMINGUES et al., 2013).



Profissionais meédicos e ndo médicos apresentaram relato de menos
dificuldades para abordagem dos protocolos assistenciais, que incluiam fornecimento
de informacbes em geral, sobre forma de doencas e possiveis consequéncias das
infeccdes para a saude da gestante e do bebé, além de orientacdes sobre tratamentos
utilizados durante o pré-natal.

As caracteristicas dos profissionais /relacionadas a sua formacao, tempo de
atuacdo e acesso a manuais e treinamentos/ também podem estar associadas ao
maior conhecimento e familiaridade com os protocolos e maior adeséo as praticas
recomendadas. A abordagem mais adequada por profissionais de saude esti
provavelmente associada ao local de atuacéo.

Em outro estudo LUGTENBERG (2011) cita que o acesso a treinamentos,
manuais e, principalmente, a leitura completa dos manuais, a maior familiaridade dos
profissionais com o conteddo dos protocolos determinam a associagdo com
conhecimento correto da situacéo epidemioldgica e a realizagédo correta nas condutas
assistenciais.

A persisténcia de falhas nas rotinas assistenciais por profissionais com acesso
a treinamentos e manuais normativos indica, segundo o estudo citado, a necessidade
de revisdo das estratégias de capacitacao que tém sido adotadas.

De modo geral, estratégias de educacdo continuada /efetivas para mudar a
pratica dos profissionais e os resultados em saude/ visam aumentar a competéncia
dos profissionais, facilitar a adoc&o dos protocolos na pratica assistencial ou reforcar
a mudanca.

Auditorias e retorno de informacdes, especialmente quando realizadas no
contexto assistencial, de forma concorrente (e ndo retrospectiva), direcionadas para
profissionais especificos e realizadas por pares, apresentam efeito moderado;
intervencdes multiplas, sistemas que relembram os profissionais o que deve ser feito,
problematizacéo, detalhamento académico e educacao individualizada apresentam
efeitos fortes.

Na literatura cientifica as estratégias multifacetadas, direcionadas para
barreiras distintas, parecem ser mais efetivas do que estratégias isoladas requerem
participacéo ativa dos profissionais, estdo mais proximas dos processos decisorios e
apresentam maior chance de sucesso. Em qualquer estratégia, é importante identificar

a necessidade de capacitagdo, verificada por meio da comparacdo entre a pratica



observada e a desejada. Cursos de curta duracdo, realizados no proprio servigo
podem ser o melhor formato de capacitagéo.

Para o Ministério da Saude, o fendbmeno da maternidade relacionado a
mortalidade infantil € importante por ser ainda um desafio para os servicos de saude
e sociedade devido as complicacdes bioldgicas e sociais para o binbmio mée - filho.
A integralidade tornou-se essencial as praticas de cuidado na medida em que se
reconheceu a necessidade de superacao do reducionismo que sustenta o modelo
hegemonico de atencédo a saude. Busca-se, por meio dela, identificar as demandas
em saude articuladas a multidimensionalidade dos sujeitos da atencéo e atender a
elas (MATTOS, 2001).

Nessa perspectiva, o diagnéstico ganha a dimenséo do cuidado distanciando-
se do ato prescritivo, centrado no biolégico e impulsionado pelo complexo médico
industrial. As acfes de cuidado sdo permeadas pelo dialogo, escuta, acolhimento,
vinculo, acesso, responsabilizacdo com qualidade formal e politica (FRANCO, 2004).

Para autora desta pesquisa, a integralidade ndo despreza o exercicio da clinica,
mas valoriza 0 seu uso prudente com a visdo de necessidades outras dos sujeitos,
com respostas aos problemas de saude especificos ou que afligem certo grupo
populacional, considerando o0s contextos socioculturais. Busca compreender as
necessidades dos sujeitos como ato terapéutico que extrapola o sofrimento
apresentado pelos individuos, o que implica responsabilidade de uma equipe atuante
gue se integra para superar contradi¢cdes estruturais dos processos de trabalho, da
organizacdo dos servigos e das praticas em saude.

Os profissionais de saude tém importante papel na escuta de necessidades,
devendo permitir a expressao de sentimentos que emergem na vivéncia da gravidez
de modo a se estabelecer uma relacdo de confianca. Evita-se, assim, que o pré-natal
se torne um intercAmbio de multiplas informac¢des fragmentadas e imposicdes, pois
um dos objetivos da atencédo a saude a esse grupo € possibilitar a construcao de
condicdes favoraveis para que a gestante sinta-se acolhida e lide com as experiéncias
da gravidez, parto e maternidade de modo favoravel a sua saude e a do filho
(ARAUJO, 2007).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), criado em
1984, valorizou a atencao a mulher em todas as fases do ciclo vital. Mas foi, sobretudo
o Programa Rede Cegonha, de 2011, do Ministério da Saude, e o Programa Rede

Méae Paranaense de 2012, do Governo do Parana, que deram énfase a atencéo



diferenciada a esse grupo populacional nos aspectos de qualidade nas consultas,
exames por trimestre, reducdo de risco com os critérios de referenciamento na
estratificacdo do risco gestacional, acompanhamento da gestante através da gestao
de caso e plano de cuidados, nas acdes de crescimento e desenvolvimento,
sexualidade, saude oral, saude mental, salide reprodutiva, viabilizados nos servigcos
de saude da rede béasica e hospitalar na estratificacdo habitual, intermediario e alto
risco.

Considerando que as gestantes constituem um grupo cada vez mais presente
nos servicos de saude, suas especificidades requerem um cuidado diferenciado e,
sobretudo em areas interioranas, a atencdo destinada a esse grupo vem
desenvolvendo-se por meio do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e o
Programa de Saude da Familia, na perspectiva da integralidade (MERHY, 2004).

Todavia, na concretizacao das politicas publicas, ainda ha escassez de acdes
dirigidas as especificidades desse grupo populacional, tendo predominado o carater
técnico da atencao contrariando o que € preconizado pelos programas oficiais.

Por conseguinte, faz-se necessario o0 redirecionamento das praticas
profissionais com gestantes, adotando-se a integralidade do uso protocolar no
cotidiano do cuidado, de modo que este seja orientado pelo acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo ante as demandas. Desempenhar e desenvolver as competéncias
de acordo com os padrbes € a base de sustentacédo para o adequado desempenho
de atividades e para garantia da qualidade na saude.

A importancia de desempenhar tarefas, de acordo com os padrbes
estabelecidos, esta na definicdo para ambos, profissionais e clientes, da necessidade
de realizar um servico de qualidade (DINIZ, 2005).

Diversas acfes de saude vém sendo direcionadas ao binbmio mae - filho de
forma mais sistemética no SUS, como parte dos esfor¢os intergovernamentais para
reducdo dos indicadores materno e infantil (BRASIL, 2011). Alguns fatores tém
dificultado a melhoria desses indicadores, tais como: o financiamento insuficiente, a
deficiente regulacdo do sistema de saude, a fragmentacéo das acfes e dos servigos
de saude, a organizacdo dos servicos (incluindo a gestéo do trabalho das equipes de
saude), e, ainda, a producdo do cuidado, que tende a medicalizar e intervir
desnecessariamente nos processos de gestacao, parto e nascimento (BRASIL, 2011).

Esse fendbmeno de intensa medicaliza¢do do processo do nascimento, somado

ao acumulo de conhecimento e desenvolvimento tecnoldgico, com persisténcia de



elevadas taxas de morbimortalidade perinatal e infantil, € defendido por Diniz (2009)
como paradoxo perinatal brasileiro. Isso aponta para uma necesséria reorientacao do
modelo de atencdo ao pré-natal, parto, nascimento e puerpério, em que a
incorporacgao tecnoldgica seja balizada pelas necessidades das mulheres e criancgas,
a partir de evidéncias cientificas concretas. Considerando o exposto, a saude
materno-infantil vem despontando como uma area governamental com capacidade de
mobilizacdo de recursos institucionais.

Em 2011, o MS lancou a Rede Cegonha (RC), normatizado pela Portaria n°
1.459, com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atencéo pré-
natal, a assisténcia ao parto e ao puerpério e a assisténcia a crianca com até 24 meses
de vida. No mesmo ano, a Portaria n® 1.473 do MS instituiu Comités Gestores, Grupos
Executivos, Grupos Transversais e os Comités de Mobilizacdo Social e de
Especialistas, com atribuicdbes que contribuem na implantagcdo, mobilizacdo de
gestores e monitoramento e avaliagdo da estratégia.

No ambito da saude da gestante, busca-se qualificar o cuidado, através de
protocolos a serem seguidos, oferecendo-se 0 maximo de bem-estar a pessoa
usuaria, do ponto de vista de suas necessidades, de seus direitos humanos, de sua
experiéncia e do fortalecimento do poder sobre si mesma.

Assim, a orientacdo pela integralidade defende a concretizacdo de praticas de
atencao que garantam o acesso das puérperas e recém-nascidos a acdes resolutivas
construidas segundo as especificidades do ciclo vital e do contexto em que as
necessidades sdo geradas. Nesse sentido, o cuidado deve ser permeado pelo
acolhimento com escuta sensivel de suas demandas valorizando a influéncia das
relacbes de género, raca/cor, classe e geracdo no processo de saude e de
adoecimento (COELHO, 2007).

Para encerrar este capitulo € importante relembrar as palavras de Richaed
Horton (2011, p1) em The Lance: “[..]Em ultima analise o desafio é politico, exigindo
um engajamento continuo pela sociedade brasileira como um todo, para assegurar o

direito a saude para todos os brasileiros|..]".



6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS e DISCUSSAO

Este capitulo descreve os resultados dos dados obtidos e coletados ao longo
de toda a pesquisa. As ideias manifestadas pelos participantes a respeito da utilizacao
ou nao dos protocolos serdo apresentadas a seguir, conforme os aspectos abordados
nos encontros realizados.

Ao longo desse percurso de buscas e descobertas, foi possivel comprovar
algumas evidéncias significativas. Ao descrever os elementos e a estrutura das
representacdes sociais nos profissionais de saude e no pré-natal, concluisse que ha
uma predominancia da dimensédo biomédica sustentada pela bio-cuidativa em sua
principal acao, e a psicossocial do pré-natal no sistema periférico.

No que tange a dimenséo histérica e cultural do pré-natal, influenciada pelas
questdes de género, nota-se que, a0 mesmo tempo em que o pré-natal constitui direito
a cidadania, revela-se imbricado em ideologias politico-capitalistas.

Ao analisar as implicacdes das representacfes para o agir cuidativo-educativo,
foi identificada a necessidade de ampliar a educacdo em saude enquanto processo
de construcao, integracao e valorizacdo de todas as formas de saberes. Na revisao
integrativa, destaca-se a importancia do pré-natal como processo de prevencao da
doenca e promocéo a saude do binbmio mae-filho, devido a relacdo da qualidade do
pré-natal com a morbimortalidade materna e infantil. E mister que o pré-natal é um
momento impar para educacdo em saude, visando desenvolver o conhecimento e a
autonomia da mulher para o cuidado de si e do bebé durante o ciclo gravidico
puerperal, conforme as necessidades evidenciadas.

Por outro lado, os dados deixam claro que as praticas de atencédo a saude na
utilizacdo de ferramentas como os protocolos de atencdo ao pré-natal, parto e
puerpério, na vigilancia da saude, proporcionariam a reducao de mortes por doencas
reconhecidamente evitaveis.

Preliminarmente, para melhor situar estes sujeitos no contexto, apresenta-se o
perfil das equipes de saude que realizam o atendimento de pré-natal nas unidades de
saude como também das gestantes e puérperas usuarias do atendimento no
municipio de Francisco Beltrdo onde foi desenvolvida a pesquisa. Esse conhecimento
pode fornecer subsidios para direcionar certos cuidados e atengbes especiais as
gestantes e puérperas, possibilitando que os profissionais que atendem o binémio

mae-filho atuem com mais eficiéncia.



Para Jodelet (2001), a importancia das representacdes sociais enquanto
sistemas de interpretacdo determinam a rela¢do do individuo com o mundo e com os
outros, visto que orientam e organizam condutas e comunicac¢des sociais, da mesma
forma; elas intervém na difusdo e assimilacdo dos conhecimentos, no
desenvolvimento individual e coletivo, na definicdo das identidades pessoais e sociais,
na expressao dos grupos e transformacgdes sociais.

As mulheres-mées entrevistadas estavam nas seguintes faixas etarias: duas
gestantes e uma puérpera na faixa entre 18 a 23 anos, uma gestante na faixa dos 24
a 29 anos, e uma gestante na faixa dos 36 a 41 anos. Os meédicos, em ndamero de
seis, estavam na faixa etaria de 30 a 35 anos e quatro na faixa de 36 a 41 anos.

Quanto aos profissionais enfermeiros, havia quatro na faixa etaria de 24 a 29
anos, seis na faixa etaria de 30 a 35 anos e trés na faixa etaria de 36 a 41 anos; dos
16 agentes comunitarios de saude, quatro estavam na faixa etaria de 18 a 23 anos,
cinco na faixa etaria de 24 a 29 anos, quatro na faixa etaria de 30 a 35 anos e trés na
faixa de 36 a 41 anos. Dos profissionais entrevistados 54% conheciam bem o territério
do seu PSF, tendo 36% um conhecimento médio ou pouco do territério da unidade de
saude onde atuavam e 10% nao tinham vinculo com o territério ou atuavam no servigo
complementar.

Nos estudos sobre representacdes sociais, a experiéncia do vinculo com o
local produz a psicologia da pertenca, o sentimento de encaixar-se num meio cultural,
faz com que se comuniquem bem, sem a necessidade de ser explicito o tempo todo.

Das mulheres-mées entrevistadas, 60% informaram que buscavam o
atendimento pré-natal na unidade basica em seu territério, destas 43% nao tinham
muita seguranca no atendimento em sua unidade; entre as demais restantes 30%
iniciaram o pré-natal em sua unidade de referéncia do seu bairro, mas trocaram por
nao haver médico obstetra; e 10 % iniciaram o pré-natal diretamente no Instituto da
Mulher por sentirem mais seguranca, devido a presenca do obstetra.

[...] as gestantes buscam o atendimento s6 com obstetra, isso é cultural. Nao indo a
sua unidade de vinculo porque é um clinico, ela acha que é melhor, elas ndo conseguem
ver.... temos vistos que muitos médicos generalistas estdo fazendo um bom trabalho bem
integral [..] EAIM

[...] leva um tempo para a populagdo perceber a mudanca que o obstetra faz trabalho
melhor do que o clinico geral, acho que a populagcédo ndo entende a qualidade do trabalho do
clinico geral, acha que para ser bem atendido com seguranc¢a do tratamento no pré-natal tem
gue ser com o obstetra [..] BAIM



[..] uma gestante que foi mal atendida na sua gestagéo anterior n&o volta para aquela
unidade; mesmo se a equipe for diferente, demora para recuperar a credibilidade. Mas, se a
eguipe comecar desde o inicio mostrar & gestante que esta atendendo bem, esta interessada
no pré-natal dela, acompanhando, encaminhando quando necessario pode conseguir
conquistar esta gestante [..] EAIM

O Programa de Saude da Familia define-se como uma possibilidade de
reestruturacao dos servigos e de novas praticas de intervencdo na atencao a saude.
Para o MS (2000), o acesso e acessibilidade das mulheres-mées aos servigos de
saude durante o ciclo gravidico puerperal integram o0s pressupostos das Politicas
Plblicas de Saude da mulher através do Programa de Humanizacédo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), tendo como um dos seus principais objetivos a ampliacéo do
acesso ao pré-natal. Ao procurar as representacdes, as expectativas e necessidades
do acolhimento para identificar as vinculacdes na pesquisa, obteve-se:

. [..] a gente ndo percebe o vinculo da gestante com a unidade de satude como deve ser
..] EAIM

[..] a conscientizag&o da populagdo vai levar um tempo para entender a mudancga. Se
a equipe fizer um bom trabalho, mostrar para a gestante, naguele momento, que a equipe
esté cuidando e acompanhando-a e que se interessa por ela [..] EIM

Nas analises dos grupos focais, enfatiza-se o discurso coletivo, a associacao
do entendimento da questdo protocolar. Define-se protocolo como discriminar
minuciosamente as atividades e atribuicdes dos profissionais, no ambito da instituicao
de saude, para que o profissional com responsabilidade, competéncia, respaldo e
seguranca ofereca assisténcia ao usuario, respeitando os preceitos éticos e legais.
LEGITIMIDADE - Quanto a legitimidade da utilizacdo do protocolo considerou-se:

a) Protocolos podem oferece um padréo de assisténcia pré-natal qualificada a
equipe:

[..] o protocolo tem que ser discutido e visto com seriedade por todos os pontos da
rede, que devem estar unidos ha mesma direcdo, esse andar tem que ser construindo junto
[..] CPNAR

b) Otimizar os recursos existentes:

[..] primeiro, capacitagdo de todo mundo, o0 mesmo idioma e tem que entender.
Cansamos de receber aqui (Instituto da Mulher) referéncias de avaliagbes desnecessarias, e
se veem casos que deveriam ter chegado precocemente para nds e tém chegado tarde;
exames que deixam de ser solicitados e deveriam ter sido solicitados; exames pedidos em
momentos errados; avaliacdes desnecessarias, colegas se assustam com situacdes que néao
tem tanta importancia e deixam de fazer coisas mais importantes [..] DJIM.



c) Protocolos podem organizar e tornar mais uniforme a assisténcia:

[..] concordo. Eu sou agente comunitario, entdo, o protocolo servira de pardmetro para
seguirmos uma diretriz. O que pode mudar € o referente a cada caso...se tiver muitas
intercorréncias. E isso que eu penso [..] ACSSM

d) Protocolos podem proteger as pacientes de pratica muitas variadas:

[..] porque quando as pacientes mudam de uma regido da cidade para outra, o
atendimento permanece o0 mesmo [..] EAIM

e) Protocolos podem oferecer respaldo institucional:

[..] com certeza sentirei mais respaldada em pedir somente aquilo que esteja no
protocolo, porque tens um instrumento que te protege, por ser um instrumento oficial
da secretaria, entéo [..] EP

A importancia do uso de protocolos para os servicos de saude do Sistema
Unico de Saude fez com que o Ministério as Satude, com a intencdo de definir critérios
para avaliacdo, aprovacao e incorporacgéo, no ambito do SUS de protocolos clinicos e
assistenciais, publicasse, em 31/05/05, a Portaria n°. 816 (Fonte: BRASIL, MS. 2005).

[..] importante criar este protocolo, este matriciamento, para a crianga ou gestante
chegar & unidade e sabermos qual a conduta tomada com ela em outra parte da rede [..] DPU

[..] tem que existir um protocolo de pré-natal, este protocolo tem que ser seguido,
passado e cobrado por todos os que trabalham no sistema [..] DJIM

CONHECIMENTO - em relacdo ao conhecimento dos protocolos assistenciais e
terapéuticos, abre-se um espaco indesejavel para o emprego de protocolos
internacionais, ou a ado¢do néo critica de outras tecnologias, o que pode tornar as
praticas inadequadas para a realidade local.

[..] protocolos existem, mas alguns nao condizem com a nossa realidade, outros que
cada profissional usa o que melhor se adapta [..] DP

A auséncia de padronizacdo das acdes significa fragilidade da mesma,
podendo levar a uma grande variacdo nos modos de realizar as acdes.

[..] tem criancas que saiem do hospital e, na carteirinha, ndo tem apgar, sem registro
do teste do pezinho, da orelhinha, nem da vacina da Hepatite B. Ndo é uma, sdo vérias. Dados
da crianca relevantes no nascimento [..] EIMC

ATITUDE- os protocolos sao recomendacgdes sistematicamente desenvolvidas com o
objetivo de prestar a atencédo a saude apropriada em relacéo as partes do processo,
da condicdo, ou patologia e em pontos de atencdo a saude especificos. Sao
recomendacdes que se fazem a processos especificos, precisamente definidos e com

baixa variabilidade.



[..] eu acho um absurdo o nUmero de exames que sao solicitados hoje no pré-natal.
Quando me formei, gravidez ndo era doenca e hoje em dia parece que é [..] DMIM

[..] um colega cismou em utilizar cefitriaxona para tratamento de infec¢des urinérias em
gestantes, chegando a faltar na farmacia municipal. J4 passou para o tiro de canhdo [o
medicamento mais forte], ndo tinha 12 escolha. 22 escolha, porque néo tem protocolo [..] DPU

A organizacdo dos servicos da rede publica de salude ao estabelecer fluxos
para agilizar e qualificar a assisténcia e conferir direcionalidade, atualidade e
adequacdo as acdes cotidianas, sejam elas de caréater clinico-terapéutico ou de
estruturagcdo do cuidado, sdo algumas das situacdes do uso de protocolos
assistenciais e terapéuticos nos servicos de saude.

[..] a prefeitura tem gasto rios de dinheiro no pré-natal. E o pré-natal mais caro de
muitos locais. Gestantes de risco habitual realizando 08 (oito) ultrassom obstétrico durante a
gestacdo. Ha colega que solicita em toda a consulta. A prefeitura ndo tem um limite, ndo tem
um protocolo. Antigamente, eu tentava argumentar; hoje, nem discuto mais [..] DMIM

FLEXIBILIDADE e AUTONOMIA — a existéncia do protocolo ndo engessa a
assisténcia.

[..] eu vim de Curitiba onde utilizavamos o protocolo de pré-natal Mae Curitibana, e de
forma alguma me sentia preso. A gente sabe que tem a autonomia profissional, entdo, faz o
gue se julga ser necessario [..] DSM

A flexibilidade protocolar esta na avaliacéo periddica desta ferramenta pratica.

[..] tem que implantar o protocolo como uma maneira de ter uma Unica fala, contudo
tem que monitorar e avaliar este protocolo [..] DC

[..] o protocolo deveria ser criado por quem vai utiliza-lo. N6s devemos sentar e, em
conjunto, discutir. O ser humano é orgulhoso, as vezes protocolar implica ndo estar capacitado
de fazer aquilo ou precisaria aprender e a falta de tempo, a humildade e querer [fazer o
protocolo] nos fazem néo querer fazer alguma coisa que implique capacitacdo [..JCPNAR

Portanto, uniformizar e padronizar as acfes referentes as atividades dos
profissionais para uma assisténcia adequada e integral aos usuarios, instrumentalizar
e respaldar a equipe na sua pratica cotidiana, através do estabelecimento de critérios
e normas na atencdo a saulde, possibilitar o efetivo exercicio profissional na
implementacdo das acdes de saude ao individuo e sua coletividade, legitimar o
exercicio de cada profissional, junto a equipe interdisciplinar da Instituicdo de Saude
e, principalmente, perante a sociedade séo objetivos dos protocolos assistenciais e
terapéuticos.

As representagcO0es sociais oferecem padrbes de conhecimentos,
reconhecimento, orientagdes e condutas que transformam os ambientes sociais, que
sao solidificadas em praticas culturais e em instituicdes e fornecem 0s recursos para

a construcdo das identidades sociais, para a reproducao e renovacao de sociedades.



A partir dessas consideracdes entende-se que a implantagcdo dos protocolos
assistenciais e terapéuticos no pré-natal podem apresentar dificuldades ou
impedimentos na sua adocao.

Segundo LUGTENBERG (2009), para a identificacdo das barreiras
relacionadas aos protocolos utilizadas neste estudo, a adesdao ou ndo dos
profissionais as normas assistenciais sdo consideradas fundamentais para
transformar recomendacfes em resultados mais favoraveis ou desfavoraveis.
Segundo esse modelo, a falta de conhecimento e a falta de familiaridade afetam o
entendimento do profissional em relagdo a um protocolo assistencial. Para as atitudes,
a falta de concordancia com as recomendacdes, de autoconfianca para segui-las, a
baixa expectativa em relacdo aos resultados que seréo alcancados e a inércia para
modificar praticas anteriores sdo barreiras potenciais ao introduzir as proposicoes.
Independente do conhecimento e atitude do profissional, barreiras externas —
relacionadas ao usuario, ao contexto organizacional, ou as caracteristicas do proprio
protocolo — podem afetar sua habilidade em seguir as orientacdes. Neste estudo,
foram identificadas falhas nas praticas adotadas durante a assisténcia pré-natal, a
partir do caso apresentado (apéndice B).

Barreiras relacionadas ao conhecimento:

a. Falta de conhecimento da existéncia do protocolo

[..] protocolo da enfermagem néo é o preenchimento da ficha rosa? [..] ESM

[..] na triagem, conversamos muito com a gestante, mas ndo sabia de conduta
diferenciada na afericdo da presséo para a gestante [..] TPU

[..] os colegas, muitas vezes, ficam com medo de fazer diagnéstico porque tem que
tratar [..] CPNAR

[..] acho importante o protocolo, para falarmos a mesma linguagem, até em relagéo
aos exames, embora haja unidades que nao fazem igual, isso dentro do préprio municipio,
porque ndo tem protocolo [..] EAIM

[..] sou francamente favoravel a rotina e protocolo em todos 0s servigcos porque senao
um faz de um jeito, outro acha bonito faz outro. Como tem formacgéo diferente cada um
prescreve de um jeito e ndo tem sequéncia. O protocolo minimiza estas questdes, otimizando
os recursos e diminuindo mudancgas de conduta [..] DMIM

b. Falta de familiaridade com o seu contetido

[..] na minha opinido, como gestante, esta faltando discussao para os médicos terem
uma fala Unica, porque um fala uma coisa, outro profissional fala diferente e a davida é a
mesma, ndo sei se ndo entendem [..] Gl



[..] j& chegou gestante aqui com toxoplasmose na 262 semana gestacional e o médico
dizer ndo posso tratar [..] EPNAR

[..] os colegas das unidades basicas estdo até fazendo o possivel, seguindo protocolo,
na medida que eles entendem de protocolo. Nao h& treinamento, ndo ha direcdo médica, foi
extinto esse cargo; ha colegas médicos que trabalham como acham bom, como querem. Nao
h& esta figura da chefia que apare tais arestas. Nao é porque o colega é concursado que vai
fazer conforme a sua convic¢éo[..] DMIM

[..] se houvesse protocolo: faz um ultrassom obstétrico no inicio da gestacéo e outro
no 3° trimestre, ndo haveria fila e a qualidade do pré-natal seria muito melhor [..] DMIM

[..] a gente sente uma dificuldade dos colegas de vincular adequadamente as
gestantes; as vinculacdes sdo muito menos pelo protocolo e mais pela percepcdo se a
gestante podera ter ou ndo um problema, ndo exatamente como esté no protocolo [..] MPNAR

Barreiras relacionada as atitudes

a) Nao concordancia com o protocolo

[..] ha dificuldade de concordancia entre os colegas profissionais, importancia da
constru¢ao de um protocolo unificado [..] DCR

b) N&o acreditar nos resultados a serem obtidos pelo protocolo

[..] de cada dez gestantes para quem se pergunta, nove diz em que néo realizaram o
exame especular durante a gravidez; algumas perguntam “e pode fazer? ”[..] EPNAR

c) Inércia para modificar a préatica pré-existente

[..] teriamos que mudar a urocultura, porque os antibiéticos que colocam para realizar
0 exame néo sao 0S que tem no posto, ou que a gestante ndo pode tomar na gravidez [..] EP

d) Nao se sentir capaz de atuar como o protocolo exige

[..] passar um pré-natal inteiro sem colocar um espéculo na gestante, eu acho que é
o fim [..] MPNAR

Barreiras relacionadas a pratica

a) Fatores externos que pode estar relacionado ao paciente

[..] algumas gestantes se queixam que ndo usam sulfato ferroso e acido félico porque
vao engordar [..] ANM

[..] muitas vezes, o médico diz “vocé ja esta sentindo contragfes”, mas eu nem sei 0
gue é contracdo. Fico com vergonha de perguntar [..] GPU

[..] falta de profissionalismo, de informacédo. Claro que tem mde que também é
negligente, a gestante também deve buscar informacéo [..] GNM

[..] falta muita atencéo nas davidas, tudo é na base do normal; eles — médicos clinicos
geral e obstetras s6 ouvem e anotam, mas nao tiram minhas davidas, ndo esclarecem. Queria
mais atencao ja que € a minha primeira gravidez [..] GVN



[..] fora que as gestantes leem a bula e dizem: “o médico prescreveu medicamentos
teratogénicos” [..] MPNAR

b) Ao préprio protocolo

[..] aqui nés usamos o protocolo do Ministério da Saude, mas em cada unidade, o
profissional faz como se identifica [..] ENC

[..] eu vejo as carteiras das gestantes, mas ha algumas questdes que ndo sei como
orientar [..] ANM

[..] eu j& ouvi falar da Rede Cegonha, mas néo sei do que se trata [..] ACE

[..] temos que nos virar com 0 que temos a nossa disposi¢cdo; eu ndo sou obstetra,
mas gostaria que o profissional orientasse na conduta, pois precisamos ter essa comunicagéo
[..] DP

[..] o protocolo tem que ser discutido e visto com seriedade por todos os pontos da

rede, que devem estar unidos na mesma dire¢do. Esse andar tem que ser construido junto [..]
CPNAR

c) Ao ambiente organizacional

[..] a prefeitura ndo consegue manter os profissionais, por “N” fatores, rotatividade.
Temos que instituir um protocolo, realizarmos treinamento constantes, a rotina € isto, o
protocolo é este. Vamos normatizar para chegarmos a algumas coisas reais [..] DMIM.

[..] existe falha entre as redes, ndo se comunicam, a informacdo chega pelo meio
errado [..] DCE

[..] rarissimos sdo os médicos que aceitam a orientacdo, por exemplo, de um
enfermeiro que diz: olha, doutor, a partir de hoje o protocolo vai ser assim. Ele tem dificuldade
de entender e aceitar. D4 uma sensagdo de submissdo. Eles ndo conseguem entender o
trabalho em equipe cujo o objetivo é a gestante [..] PHC

[..] tenho receio de falar que os enfermeiros dariam conta de realizar o protocolo do
pré-natal como deveriam, devido & demanda cada vez maior nas unidades [..] EAIM

[..] j& entrei em contato com os colegas especialistas, nenhum comecou este trabalho.
Lancei esta ideia, um trabalho em horizontal, tenho esta queixa, mas nado existe troca, essa
pratica de protocolo em conjunto. Aqui percebe-se que tem muita resisténcia [..] DPU

Verificaram-se no decorrer da pesquisa, barreiras relacionadas tanto ao
conhecimento de protocolos quanto as atitudes dos profissionais e a sua pratica;
barreiras externas relacionadas aos usuarios e ao contexto organizacional foram as
mais relatadas. Auséncia de concordancia com os protocolos assistenciais nao se
mostrou uma barreira importante, mas o desconhecimento dos protocolos adotados
por alguns profissionais da rede basica constitui- se em bom exemplo de como a falta

de conhecimento impede a utilizacdo plena das diretrizes assistenciais.



A falta de direcionamento quanto a quantidade de exames no pré-natal foi
indicada como problema até na dificuldade de agendamento e prioridade das
condicbes da gestante. Entretanto, cerca de um terco dos profissionais de
enfermagem desconhecia técnica de verificacdo de presséo arterial em gestantes,
embora existente em protocolo do Ministério da Saude (2006). Falhas na divulgacao
e dialogo entre as equipes, elevada rotatividade dos profissionais e falta de confianca
na producdo de um protocolo Unico de atendimento ao pré-natal para o municipio sao
fatores a serem trabalhados.

A andlise das barreiras identificadas, segundo o tipo de servi¢co, demonstra que
algumas apresentam distribuicdo diferenciada e estdo provavelmente relacionadas a
infraestrutura das unidades ou ao seu modelo organizacional. Por exemplo, menor
relato de barreiras em relacdo aos exames em algumas unidades basicas em
decorréncia da disponibilidade interna de contatos; menor relato de inicio tardio do
pré-natal em PSF onde as agentes comunitarias de saude tém horario diferenciado
para a realizacdo das visitas e moram na comunidade.

Por outro lado, barreiras relacionadas aos pacientes apresentam distribuicdo
semelhante entre as equipes de Programa da Saude da Familia, revelando uma
provavel homogeneidade da populagédo atendida. Verificou-se melhor desempenho
dos profissionais com maior experiéncia de atuacdo nas unidades basicas,
provavelmente em decorréncia de maior acesso a treinamentos realizados na ultima
década e gostar do que fazem.

Profissionais médicos com especialidade em obstetricia apresentaram, no
primeiro instante da discussao, maior dificuldade para abordagem e entendimento
sobre o protocolo unificado no pré-natal. A abordagem mais adequada foi por parte
dos profissionais sem especializacdo em obstetricia, provavelmente associada ao
local de atuagéo e suas necessidades para o desenvolvimento das acdes nas ESFs e
vinculacdo da gestante com a unidade.

Maior acesso a treinamentos, manuais e, principalmente, a leitura destes,
desencadeando familiaridade dos profissionais com o conteddo dos protocolos,
associacdo com conhecimento correto da situacdo e realizacdo adequada das
condutas assistenciais, relatos de solicitacdo de profissionais e gestantes usuarias
que diagnosticaram a necessidade de educacdo permanente, revisdo das estratégias

e de reunides técnicas sédo algumas das solicita¢cdes requeridas durante a pesquisa.



De um modo geral, estratégias de educacgdo continuada, efetivas para mudar
a pratica dos profissionais e os resultados em saude, sdo as que visam aumentar a
competéncia dos profissionais, facilitar a adoc¢ao dos protocolos na pratica assistencial
ou reforcar a mudanca.

As evidéncias disponiveis sugerem que a transmisséo passiva de informacdes
por meio de treinamentos e discussbes, auditorias e retorno de informagoes,
especialmente quando realizadas no contexto assistencial, de forma concorrente (e
nao retrospectiva), direcionadas a profissionais especificos e realizadas por seus
pares apresentam efeito moderado, As interven¢gBes multiplas, sistematizacdo que
relembram aos profissionais 0 que deve ser feito e detalhamento de educacdo
individualizada — protocolos e normas na area de prescricdo medicamentosa e
assistencial sdo as que apresentam efeitos fortes.

Estratégias multifacetadas direcionadas para barreiras distintas parecem ser
mais efetivas do que estratégias isoladas, sendo aquelas que requerem participacao
ativa dos profissionais e (que estdo) mais proximas dos processos decisorios as que
apresentam maior chance de sucesso.

Neste estudo, os profissionais indicaram os cursos de curta duracao, realizados
no proprio servigo, a partir da problematizagcdo local como o melhor formato de
capacitacdo. A incorporacao de acdes de treinamento através do estudo de casos
conhecidos com desfechos desfavoraveis nessas capacitacdes é essencial, pois foi
sugerida por uma grande parcela dos profissionais. Dificuldades em alguns aspectos
foram referidas por quase 50% dos participantes e o simples acesso a treinamentos e
manuais, sem a discussdo, mostrou-se associado as dificuldades na implantacdo dos
protocolos assim como o retorno de informacdes sobre casos ocorridos no servico.

A auséncia de protocolos, por falta de confianca dos profissionais em seguir
recomendacgdes, sdo mais comuns em procedimentos envolvendo agdes educativas
e acolhimento as gestantes do territorio de abrangéncia da sua unidade.
Recomendacdes resultantes do agir podem ser percebidas como constrangedoras,
tanto pelos profissionais como pelos usuarios, constituindo-se numa barreira.

A falta de conhecimento do protocolo clinico € uma das barreiras relacionadas
a atitude dos profissionais e a credibilidade por parte da equipe municipal de que a
adocao do protocolo resultard em melhores resultados em saude. A baixa adeséo das
gestantes a vinculacdo a unidade de salude em seu territorio de moradia, o

desenvolvimento de trabalhos educativos, a necessidade de estratégias voltadas



também aos usuarios, facilitando o acesso a informacdes e a insumos de prevencgao
com a populagcdo geral sdo apontadas pelos profissionais como dificuldades de
barreira referente ao ambiente organizacional.

Estudos que evidenciam elevadas barreiras alusiva aos usuarios consideram
que possa ser util promover o envolvimento dos pacientes na formulagdo dos
protocolos bem como no processo decisoério, visando aumentar a aplicabilidade e a
implantacdo das recomendacdes. Reducdo de barreiras de acesso aos servicos de
pré-natal sdo fundamentais para o melhor manejo da gestacédo, sendo necessarias

estratégias alternativas para os diversos tipos de servi¢o de saude.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Alta rotatividade de profissionais das equipes de saude da familia, sobrecarga
de atividades, baixa cobertura do programa de agentes comunitarios de saulde,
auséncia de articulacdo entre atencdo basica e vigilancia epidemiologica foram
identificadas como dificuldades para a operacionalizacdo das acdes de
vigilancia para as equipes de atencéo priméaria (MALTA & DUARTE, 2008).

Investimentos maiores da gestao federal, estadual e municipal sdo necessarios
para fortalecer a descentralizacao das acfes das equipes locais. Da mesma forma, é
preciso qualificar equipes de atencdo primaria no uso de protocolos, monitoramento
da rede e vigilancia dos 6bitos infantis, visando a melhoria da qualidade e organizacao
no cuidado do bindmio mae-filho, consequentemente, a reducdo da mortalidade
infantil (MANSANO et al, 2004).

Concebe-se gque as representacdes sociais dos profissionais de saude no pré-
natal oferecem padrdes de conhecimentos, reconhecimentos, orientagdes e condutas
para a mulher e mée, que podem transformar ambientes sociais em lares. Estas
representacfes sociais com o uso protocolar em suas préticas, quando solidificadas
nas instituicdes, fornecem os recursos para a constru¢ao das identidades sociais e
para a reproducao e renovacgao da sociedade.

Destacam-se as barreiras de acesso das gestantes e parceiros ao inicio
precoce da assisténcia pré-natal; as barreiras relacionadas aos profissionais de saude

com baixa familiaridade aos protocolos assistenciais e terapéuticos, dificuldades na



abordagem da gestante e do ambiente organizacional como as prioritarias para serem
refinadas.

A utilizac&o de estratégias multifacetadas, com envolvimento dos usuarios dos
protocolos em sua formulacdo, e a disseminacdo direcionada dos conteudos
constituem aspectos importantes a serem considerados na produc¢éo do protocolo.

O reconhecimento das barreiras especificas na implantagcdo dos protocolos
assistenciais tem sido apontado como uma etapa importante na identificacdo das
estratégias a serem adotadas.

Os resultados deste estudo, realizado em unidades publicas de saude do
municipio referéncia da 82 Regional de Saude - PR, revelam diversas barreiras
/relacionadas tanto aos profissionais de saude quanto aos usuarios e ao contexto
organizacional/ que apresentam distribuicdo diferente conforme o tipo de servico de
saude.

Apesar da existéncia de pesquisas sobre a importancia da vigilancia do uso
dos protocolos (Ministério da Saude, 2014), ndo foram encontrados estudos de
avaliacdo da implantacédo dessa acao, assim como sobre o efeito na estratégia saude
da familia.

O reconhecimento dos atores participantes da pesquisa, em conformidade
com a implantacdo dos protocolos no pré-natal como proposta metodoldgica de
educacdo pelos pares valorizando as experiéncias vividas junto a avaliacdo e
monitoramento periédicos, mostra-se uma estratégia eficaz na reducdo dos
indicadores da mortalidade infantil, fetal e materna.

O desafio, atualmente, serd incorporar a necessidade da construcao,

apreciacao e o efeito protocolar nos servi¢cos de saude.
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APENDICES

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa intitulada REPRESENTACAO
SOCIAL DO USO DE PROTOCOLO NO PRE NATAL PELAS EQUIPES DE SAUDE
NO MUNICIPIO DE FRANCISCO BELTRAO que faz parte do curso Mestrado em
Politicas Publicas e € orientada pelo professor Dr. Geovanio Rossato da Universidade
Estadual de Maringa. O objetivo desta pesquisa qualitativa é relacionar através da
pesquisa a importancia do uso de protocolos no pré-natal e sua relacdo na reducao
do indice da mortalidade materna e infantil. Para isto a sua participacdo é muito
importante, e ela se daria da seguinte forma participar em responder questdes que
serdo realizadas a partir dos casos apos analise de 6bitos com desfecho desfavoravel
e evitaveis. Serdo realizados em etapas com grupo dos profissionais de saude
(médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude)
com atuacdo no pré-natal em UBS ou ESF, grupo dos membros do comité municipal
de prevencdo em mortalidade materno e infantil, grupo de gestantes e puerperas
usuarias do SUS para responder as questdes, usaremos de filmagem durante os
grupos para explorar as deliberagdes, opinides e outros posicionamentos relevantes
gue antecedem e sucedem a resposta sendo de igual importancia para a pesquisa.
Informamos que tomaremos todos os cuidados para que as imagens e informacdes
nao sejam divulgadas sem o0 seu consentimento, que durante a coleta de dados
procuraremos utilizar termos gerais para que a sua pessoa nao seja exposta e caso
seja percebido por esse pesquisador qualquer exposicdo automaticamente a coleta
sera paralisada e corrigida a falha para uma nova coleta. Gostariamos de esclarecer
gue sua participagao é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar,
ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer énus ou
prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que sua participacdo, conhecimentos e
relatos seréo utilizados somente para os fins desta pesquisa, e tratadas com o0 mais
absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Os
beneficios esperados sao reduzir os indices de mortalidade infantil, resgatar, renovar
e prelecionar a méo de obra dos profissionais de saude que realizam pré-natal. Caso

vocé tenha mais dlvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar



nos enderecos abaixo ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa da UEM, cujo
endereco consta deste documento. Este termo devera ser preenchido em duas vias
de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocCeé.
Além da assinatura nos campos especificos pelo pesquisador e por vocé, solicitamos
gue sejam rubricadas todas as folhas deste documento. Isto deve ser feito por ambos
(pelo pesquisador e por vocé, como sujeito ou responsavel pelo sujeito de pesquisa)
de tal forma a garantir o acesso ao documento completo.
B, declaro que fui devidamente esclarecido
e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada pela
enfermeira Greicy Cezar do Amaral. Data: .......................

Eu, Greicy Cezar do Amaral, declaro que forneci todas as informacdes referentes ao

projeto de pesquisa supra nominado.

Assinatura do pesquisador

Qualguer duvida com relacdo a pesquisa podera ser esclarecida com o pesquisador,
conforme o enderego abaixo:

Nome: Greicy Cezar do Amaral

Endereco: 82 Regional de Saude- Francisco Beltrdo

(telefone/e-mail): greicyc@sesa.pr.gov.br

Qualquer duvida com relacéo aos aspectos éticos da pesquisa podera ser esclarecida
com o Comité Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres

Humanos da UEM, no endereco abaixo:
COPEP/UEM

Universidade Estadual de Maringa.

Av. Colombo, 5790. Campus Sede da UEM.
Bloco da Biblioteca Central (BCE) da UEM.

CEP 87020-900. Maring&-Pr. Tel: (44) 3261-4444

E-mail: copep@uem.br
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APENDICE B

Roteiro aplicado nos profissionais de saude das Unidades - ESF/UBS

Gestante 29 anos. Gesta: IV Para: Il Aborto: I, DUM (data da ultima menstruacéo):
29/08/2014. Filhos 10 e 5 anos. Perdeu filho com 8 meses de gestacdo em 2013. No
dia 20 de setembro comparece a unidade falando do teste de farmécia positivo:

1) Atuacéo do técnico de enfermagem:

2) Consulta de enfermagem:

3) Consulta médica:

4) Atuacgdo do agente comunitério de saude;

5) Quando é realizado o preenchimento dos dados do cartdo da gestante, quem faz.
6) Marcado retorno para quando:

7) Apresenta exames 1° trimestre: estdo ok, o que fazem com os laudos (guardam os
laudos na ficha, entregam para a gestante, copiam no prontudrio). Pressao Arterial
100/60mmhg. Anotado na carteira de gestante e prontuario- como

8) Uma semana apds a consulta a gestante retorna com queixa de dor baixo ventre:
(qual conduta do técnico de enfermagem, da enfermeira, do médico, e do agente
comunitario de saude) medicacdo e exames prescritos, agendados, orientagdes...

9) Houve monitoramento da ITU (infeccdo do trato urinario) ou vaginose? Qual
conduta e profissional que realizou 0 monitoramento

10) No final do terceiro més de gestacdo apresenta novamente dor baixo ventre,
nauseas e tonturas, vai a UPA para agilizar o atendimento onde recebe buscopam
composto EV, nimesulida e apdés medicacdo encaminhada para casa. No atendimento
Presséao Arterial: 120/80mmhg, sem febre. Ultrassonografia Obstétrica: PIG (pequeno
para idade gestacional)

Qual a conduta da equipe: medico; enfermeiro; técnico de enfermagem e agente
comunitario de saude.

11) Gestante aparece na consulta agendada de fevereiro, referiu que apresentou
PA:140/90mmhg no trabalho, ainda continua com incomodo em baixo ventre, as vezes
apresenta nauseas e vomitos. Ganho de peso OK. Ultrassonografia obstétrica: RCIU-
retardo do crescimento intra-utero.

12) Houve estratificacéo do risco e para qual unidade?



13) No final do més de fevereiro a gestante procura a unidade devido apresentar
tontura, dor baixo ventre e pequeno sangramento: qual a condutas dos profissionais:
14) Um dia apés a gestante interna no Hospital de referéncia do risco habitual com
Presséao Arterial 200/2120mmhg- sindrome de help? ITU (infeccdo do trato urinario) de
repeticdo. Transferida para o hospital de alto risco, paciente fica internada por
eclampsia até o oitavo més e realizado cesarea de urgéncia. Desfecho desfavoravel:
Obito materno e infantil- comentario da equipe- 6bito evitavel?

Outras perguntas no andamento do estudo- para todos da equipe:

Profissional médico e enfermeiro realizam exame especular: qual trimestre de
gestacéao.

Quando é solicitado exames de exame qualitativo de urina) e urocultura durante a
gestacao

Existe protocolo de medicacdo em uso na gestacao

Come é realizada a afericdo da Pressao Arterial, e quando é indicado o MAPA
monitoramento da pressao arterial).

Ha grupo de gestantes na unidade. Como ocorre, qual as orientacdes.

A gestante passa para atendimento odontolégico, € agendado em que trimestre.

E realizado checklist na carteira da gestante, no prontuério, sio guardados Xerox dos
laudos de exames. Opinidao dos profissionais com a qualidade dos exames.

A consulta puerperal é realizada? Com quantos dias? Por quais profissionais?

E identificado o risco da crianca?

Quando a gestante estd em acompanhamento na referéncia de risco intermediario ou
alto risco retorna com o plano de cuidados.

Qual a referéncia para o0 municipio do risco ambulatorial intermediéario e alto risco?
Qual a referéncia para o municipio do risco hospitalar para o risco habitual,
intermediario e alto risco?

Existe NASF (nucleo de atendimento a saude da familia) no municipio, como ocorre a
integracéo deste servico com a unidade em relagéo a gestante.

As visitas e orientagBes dos agentes comunitérios da salude séo proativas ou s para
constar na ficha A. Onde séo registradas.

Tem conhecimento da Linha Guia Mée Paranaense e Rede Cegonha, foi capacitado,

realizam reunido para discutir protocolos.



APENDICE B
Roteiro para gestantes e puérperas atendidas nas UBS/ESF

Qual a unidade de saude que esté realizando o pré-natal?
Foi realizada a estratificacdo do risco durante a sua gravidez?

Estd em acompanhamento em mais de uma unidade de saude? Quais?

S

Como esta desenrolando sua gravidez? Quais sinais e sintomas que apresenta ou

apresentou no decorrer.

5. Teve infeccdo urinaria na gestacéao, qual medicacao utilizada, posologia da
medicacédo; fez exame de controle; data do retorno.

6. Intercorréncias das vaginites- fez tratamento, realizou exame especular, fez
exame especular um por trimestre? Apresenta ou apresentou corrimento.

7. Atendimento odontologico em que trimestre ocorre, € agendado, é orientada?

8. Quais orientacdes que recebe no pré-natal na unidade basica de saude?

9. Como ¢é a orientacdo das agentes comunitarias de satde? O acolhimento? As
visitas? Estdo bem informadas?

10.Como ¢é a orientacdo do médico no seu pré-natal?

11.Como se d& a orientacédo da enfermeira no seu pré-natal?

12.Qual hospital vocé deve procurar se der alguma intercorréncia?

13.0nde vocé deve ir nas intercorréncias— durante a semana, finais de semana e

feriados?

14.J4a definiu se vai ter parto normal ou cesariana?

15.Quantas semanas de idade gestacional (IG) nasceu seu filho?

16.Quando é feito a consulta do recém-nascido (RN) - puerpério?

17.Quais orientacdes recebeu para o cuidado do recém-nascido na unidade béasica

de saude?

18.Que orientacao recebeu da agente comunitéria de saude sobre puerpério? Do

enfermeiro? Do médico?

19.E realizado o acompanhamento mensal do seu filho na unidade basica de satde?

Fui orientada para isso?

20.Que nota para o atendimento do profissional medico, enfermeiro, técnico, agente

comunitario da saude

21.Sugestdes?



APENDICE B

Roteiro para os profissionais de satde no ambulatério do pré-natal
de risco intermediario e alto risco
1.Quais as gestantes dentro da estratificacdo da linha guia mée paranaense sao
tratadas nesta institui¢ao.
2.As gestantes que chegam aqui s&o na maioria bem estratificadas?
3.Como se da o fluxo da gestante dentro do municipio, de sua opiniao.
4.Do estudo do caso relatado: gestante de 29 anos, G IV, P Il, Al no 8° més de
gestacdo em 2013. Filhos de 10 e 5 anos. Iniciou pré-natal em setembro com quatro
semanas de gestacdo. Apresentou dores baixo ventre desde a terceira semana de
gestacdo. No final do terceiro més apresentou dor baixo ventre, tontura, enjoo,
diferenca de presséao arterial a qual sempre era 100/60mmhg, que por ocasidao da
consulta estava 120/80mmhg. No final de semana esteve na UPA com 0S mesmos
sintomas, foi administrado buscopam composto EV e nimesulida. Realizado USO
(ultrassonografia obstétrica) no laudo PIG - pequeno para a idade gestacional. No final
do més de fevereiro (final do 6° més de idade gestacional), internou no hospital de
referéncia habitual com pressdo arterial 2000/120mmhg- sindrome de help.
Encaminhada para o hospital de referéncia ao alto risco, eclampsia, coma, cesarea
de emergéncia no oitavo més de idade gestacional. Obito materno e infantil, qual sua
conduta para evita-lo.
5.Qual sua opinido sobre a utilizacdo do protocolo no pré-natal.
6.Qual opinido sobre a linha guia méae paranaense — sugestdes. Conhece a rede
cegonha.
7.Envia plano de cuidados para acompanhamento da gestante, e/ou recebe plano de
cuidados quando a gestante vem referenciada do ambulatério de estratificacao de
risco ou da atencédo primaria.
8.EXxiste protocolo municipal para o atendimento a gestante no pré-natal e puerpério.
9.0bserva-se a vinculacao da gestante particular e convenio com o SUS.
10.E a favor de protocolos, monitoracéo e avaliaco.
11.Quanto a capacitacao de profissionais qual sua sugestéo.
12.Sugestdes- consideragdes finais.



APENDICE B
Roteiro para os membros do Comité Municipal de Prevenc¢édo da Mortalidade

Materna e Infantil

1.A partir das andlises dos desfechos desfavoraveis, qual sua opinido como membro
do CMPMMI sobre a utilizagdo de protocolos assistenciais e terapéuticos, neste Obito
evitavel.

2.0bservam nas analises dos 0bitos a vinculacdo da gestante e estratificacéo do risco
das gestantes e das criangas.

3.Qual sua opinido sobre a utilizacdo de protocolos, monitoramento e avaliacdo do
bindbmio méae-filho.

4.Nas andlises dos Obitos observam se a consulta do puerpério € realizada até o 5°
dia apos alta.

5.0bserva-se a perda de vinculagdo da gestante e crianca de risco com seu territério
de atendimento.

6.Sugestdes e consideracdes finais.



APENDICE C

Proposta de Protocolo unico do pré-natal em implantacdo no municipio

O obijetivo deste protocolo € orientar os profissionais da Atencéo Basica no seu

dia-a-dia, na assisténcia qualificada e humanizada as gestantes e puérperas. A busca

constante do conhecimento e da atualizacdo cientifica € um dos pilares de nossa

atuacao profissional. O primeiro passo neste sentido foi a elaboragéo de um protocolo

0 mais completo e objetivo possivel, fruto de trabalho coletivo de um grupo de

profissionais de nossa rede organica envolvidos com as questdes referentes a Saude,

dentro da Otica da assisténcia qualificada durante o Pré-Natal e Puerpério. A ESF/UBS

deve também conhecer e estar sensibilizada com os agravos e riscos que incidem de

forma mais intensa em determinados grupos. Sabemos que muito ainda podera ser

feito no futuro, para melhorar ainda mais este instrumento e temos 0 compromisso de

revisa-lo e promover as atualiza¢des necessarias periodicamente.

1.Cronograma das atividades de rotina do pré-natal — Check List

Atividades de rotina
Consultas - Idade gestacional

18

-20s

oa
21-24 s

33
25-28 s

4a
29-32 s

5a
33-36 s

63
37-40 s

41s

Anamnese e BHCG

Exame clinico-geral

Inspec¢do da pele e mucosas

Exame ginecoldgico (especular)

Exame ginecolégico (toque vaginal)

Citologia cervical

Exame odontolégico

Célculo da idade gestacional

Ultrassonografia

Determinagdo do GS e fator Rh

XXX XX XXX | X[ X

Pesquisa de Coombs indireto Rh -

x

Pesquisa Streptococcia

Determinagéo de Hb e Ht

Pesquisa de urina rotina e urocultura

x|Z

Pesquisa de glicemia de jejum

XXX

Rastreamento de diabetes gestacional

Pesquisa para Hepatite B (HBsAg)

Pesquisa para HIV (anti-HIV) Teste Rapido

Sorologia para sifilis Teste Rapido ou VDRL +
FTA-Abs

XXX

XX XX

Pesquisa para toxoplasmose

X GS*

0
*

Palpacéo obstétrica (apres. Fetal)

Avaliacdo do crescimento fetal - AU

Avaliacdo da vitalidade fetal FCF/MF

XX

XX

XX

XX [X

x[x|x|o

XXX

Mobilograma

Avaliacdo dos niveis pressoricos - PA

Pesquisa de edema

Avaliacdo do estado nutricional -IMC

Sulfato ferroso/ac. Félico

XX XX

XX XX

XXX XXX X[ X

XXX X

Vacinagdo DTPa

Registro das avaliacbes no cartdo

Avaliacao de risco

Educacéo para saude

X|X|X

XXX

XXX XX XXX

XXX XXX X[ >

XXX XX XXX

XXX

Encaminhar maternidade referéncia

XXX X

Parasitolégico de Fezes

X

Adaptado da assisténcia ao pré-natal/PM Belo Horizonte - 2008




2. Exames complementares
Objetivos de se realizar exames laboratoriais e rotinas durante a gestacao:

v' Pesquisar possivel incompatibilidade sanguinea materno-fetal-neonatal

v' Detectar e prevenir precocemente a anemia materna

v Prevenir as consequéncias maternas e perinatais das principais DSTs e

doencas infecciosas que possam ser tratadas durante a gestacéo e puerpério.
v' Rastrear Diabetes Mellitus, Proteinuria, Glicosuria e Corpos Cetbnicos na
urina.

v |dentificar e tratar as infec¢des do trato urinario e vaginal.
Na primeira consulta, solicitar de rotina:
— Hemograma
— Grupo sanguineo e fator Rh;
— Sorologia para sifilis (repetir rastreamento préximo a 30% semana ou nho
monitoramento) e para rubéola;
— Glicemia em jejum (repetir rastreamento entre a 242 - 282 semana);
— Urina rotina (repetir no monitoramento do tratamento);
— Urocultura (repetir no monitoramento do tratamento);
— Sorologia anti-HIV (repetir préximo a 302 semana);
— Sorologia para toxoplasmose (repetir trimestralmente: gestante susceptivel);
— Sorologia para Hepatite B (HBsAQ) é o primeiro marcador que aparece no

curso da infeccédo aguda e desaparece com a cura;

— Colpocitologia oncotica: seguindo as recomendacdes de rastreamento;
- Ultra-sonografia obstétrica: Recomendada a sua realizacdo em torno de 20 semanas
de gestacdo. Outra situacdo completamente distinta é a indicacdo do exame ultra-
sonografico mais tardiamente como complemento da avaliacédo da vitalidade fetal ou
outras caracteristicas gestacionais ou do feto. Estd comprovado que, em gestacdes
de alto risco, a ultra-sonografia com doppler possibilita a indicacdo de intervencdes
que resultam na reducdo da morbimortalidade perinatal. Agendamento direto no
mesmo dia, ou no dia seguinte na suspeita de Crescimento Intrauterino Restrito e
Oligoidramnio.
3. Prevencéao da Estreptococcia Neonatal
A infeccdo por estreptococo beta-hemolitico do grupo B (GBS) € reconhecida
atualmente como fator de risco para trabalho de parto prematuro, infecgédo puerperal



precoce e sepse neonatal com alta taxa de mortalidade. As recidivas frequentes.
Como a profilaxia intraparto da infecgdo por GBS reduz o risco de infec¢do neonatal
em 85% dos casos, recomenda-se a antibioticoterapia profilatica para as gestantes
com 0s seguintes fatores de risco para infeccdo por GBS: antecedentes de infec¢éo
de recém-nascido pelo GBS; amniorrexe prematura por mais de 18 horas; trabalho de
parto prolongado; trabalho de parto prematuro em gestante com menos de 1G: 37
semanas; gestantes com histéria de infeccdo urinaria por GBS com cultura de urina
ou vaginal positiva, mesmo com tratamento anterior.

4. Classificacdo do Pré-natal quanto o risco gestacional

Para haver controle de pré-natal de qualidade, € necessario identificar os riscos aos
quais cada gestante esta exposta. E indispensavel que a avaliacdo do risco aconteca
em toda consulta. A equipe do Centro de Saude deve continuar responsavel pelo
seguimento da gestante encaminhada.

- Fatores de risco para a gestacdo atual que indicam atencdo especial, com as

gestantes permanecendo sob os cuidados da ESF, flexibilizando o calendario de

consulta.

1 - Caracteristicas individuais e condi¢cdes sécio demogréficas desfavoraveis; idade
menor que 15 anos e maior que 35 anos; esforco fisico e carga horaria excessivos,
exposicdo a agentes fisicos, quimicos e biolégicos (ocupacdo); gravidez nao
programada, principalmente em adolescente; salide mental; baixa escolaridade (< que
5 anos de estudo); altura menor que 1,45 m; peso menor que 45 kg ou maior que
75kg; dependéncia de drogas licitas ou ilicitas, InfeccBes urinarias e vaginais de
repeticao

2 - Historia reprodutiva anterior: - Morte perinatal explicada ou inexplicada, recém-
nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou malformado, infertilidade, Gltimo
parto a menos de dois anos ou mais de cinco anos, pré-eclampsia, prévia cirurgia
uterina anterior, egresso hospitalar por pielonefrite na gestagéo anterior e atual.

- Fatores de risco que demandam encaminhamento ao Pré-Natal de Alto Risco

- Hipertenséo arterial crénica = 140 x 90 mmHg

- Doenca Hipertensiva Especifica da gravidez (DHEG): com diagndstico clinico e
laboratorial (proteinuria de 24h = 300 mg/24h)

- Cardiopatias: Cardiopatias reumaticas; congénitas; hipertensivas; arritmias;

valvulopatias; endocardites na gestacéo



- Pneumopatias: Asma em uso de medicamentos; DPOC;

- Doengas tireoidianas: hipertireoidismo e hipotireoidismo

- Diabetes Mellitus prévia ou gestacional

- Epilepsia de dificil manejo, ndo controlada

- Anemia grave

- Nefropatias: Insuficiéncia renal; Rins policisticos; Pielonefrite de repeticao;

- Doencas auto-imunes (Lupus eritematoso, artrite reumatoide, etc)

- Ginecopatias (Malformacdes uterinas; Miomatose importante)

- Cancer: Todos os de origem ginecoldgica, que sejam invasores, e aqueles que
estejam em tratamento ou possam repercutir negativamente na gestagao.

- Portadoras de doencas infecciosas (toxoplasmose, rubéola, infeccéo pelo HIV)

- Desvios do crescimento uterino confirmados ao Ultra-Som como: gestacdo gemelar,
polidramnio, oligodramnio, crescimento intra-uterino restrito e placenta prévia total.

- Algumas doencas obstétricas, no decorrer da gravidez, indicardo encaminhamento
de urgéncia para a maternidade de referéncia: Pré-eclampsia;

Trabalho de parto prematuro; Amniorrexe prematura; Gravidez prolongada na 41°
semana; Hemorragia na gestacéao; Infeccéao urinaria alta.

- Preenchimento do Plano de Cuidados referenciado para a UBS/ESF

5. Orientagfes as gestantes

Aspectos a serem abordados nas acdes de orientacdo durante o pré-natal e no
atendimento apds o parto, a mulher, ou a familia, devem receber informacdes sobre
0S seguintes temas:

- Importancia do pré-natal,

- Cuidados de higiene; Cuidados odontolégicos e agendamento;

- A realizacao de atividade fisica, de acordo com o ajuste corporal a nova situacao.
Uma boa preparacéo corporal e emocional capacita a mulher a vivenciar a gravidez
com prazer, permitindo-lhe desfrutar plenamente seu parto;

- Nutricdo: alimentacdo saudavel (enfoque na prevencdo — peso, sobrepeso,
obesidade, hipertenséo e diabetes);

- Desenvolvimento da gestacdo, modificagbes corporais e emocionais; medos e
fantasias referentes a gestacao e ao parto;

- Atividade sexual, incluindo prevencao das DST/Aids ;

- Sintomas comuns na gravidez e orientacdes para as queixas mais frequentes;



- Sinais de alerta e 0 que fazer nessas situagbes (sangramento vaginal, cefaleia,
transtornos visuais, dor abdominal, febre, perdas vaginais, dificuldade respiratéoria e
cansaco);

- Sinais e sintomas do parto; orientacdes e incentivo para o parto normal, resgatando-
se a gestacdo, o parto, 0 puerpério e 0 aleitamento materno como processos
fisiologicos;

- Orientacéo e incentivo para o aleitamento materno e orientacdo especifica para as
mulheres que ndo poderdo amamentar;

- Preparo para o parto: planejamento de parto; cuidados apds o parto com a mulher e
0 recém-nascido, estimulando o retorno ao servi¢o de saude;

- Importancia das consultas puerperais;

- Orientar e conduzir ao programa de planejamento familiar (protocolo) instituido pelo
municipio;

- Cuidados com o recém-nascido; cuidados odontol6gicos;

- Importancia da realizacdo da triagem neonatal (teste do pezinho) na primeira semana
de vida do recém-nascido;

- Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga, e
das medidas preventivas (vacinacéo, higiene e saneamento do meio ambiente).

O grupo de gestantes ou sala de espera especifica para a gestante € uma excelente
oportunidade para os profissionais realizarem estas orientacfes, mas caso a gestante
nao frequente o grupo, devera ser orientada individualmente.

6. Avaliacdo dos resultados de exames e condutas

Orientacédo do tratamento pelo Antibiograma

[) Eritrograma

-Hb >11g/dI- Ausencia de anemia: Suplementacé&o de ferro a partir da 202 semana:
01 dragea de sulfato ferroso/dia (200 mg), que corresponde a 40 mg de ferro
elementar. Recomenda-se ingerir 30 minutos antes das refeicoes.

- Hb > 8g/dl e < 11g/dl- Anemia Leve a Moderada: Terapia com 120 a 240 mg de
ferro elementar por dia ( 5 drageas por dia — 2 pela manha, 2 a tarde e 1 a noite).
Solicitar exame parasitologico de fezes e tratar parasitoses (ap0s a 12 sem), se
presentes. Repetir dosagem de hemoglobina entre 30 e 60 dias:

- Hb < 8g/dl- Anemia Grave: Referir ao pré-natal de alto risco



II) Glicemia de Jejum

A dosagem da glicemia de jejum é o primeiro teste para avaliacdo do estado glicémico
da gestante. O exame deve ser solicitado a todas as gestantes na primeira consulta
do pré-natal, como teste de rastreamento para Diabetes Mellitus Gestacional (DMG),
independente da presenca de fatores de risco.

Diabetes Mellitus Gestacional - O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido

como sendo o Diabetes diagnosticado durante a gravidez. A definicdo se aplica
independentemente do estado glicémico apds o periodo gestacional ou da
necessidade de utilizagcdo de insulinoterapia. Os principais fatores de risco para o
DMG séo: a obesidade materna, a historia familiar de parente de primeiro grau com
diabetes, a historia pregressa de diabetes. Gestantes com uma ou mais destas
caracteristicas sdo consideradas como de alto risco para DMG. Por outro lado, sabe-
se que a prevaléncia de DMG é baixa entre mulheres com IMC < 25, idade inferior a
25 anos e nenhum dos fatores de risco citados, o que confere a estas mulheres um
baixo risco para DMG. Gestantes que ndao possuem um destes fatores de risco, mas
gue também ndo se enquadram nos critérios de baixo risco, sdo consideradas como
de risco intermediario. O diagnostico do DMG se d& pela presenca de dois ou mais
valores alterados em testes de tolerancia a glicose, conforme se vé na tabela:

Critérios Diagndésticos de DMG com TOT com ingestdo de 75g de Glicose
OMS NIH/2012* IADPSG/2010, ADA/2011, SBD/2011**
Jejum 95mg/dI 92mg/dl
1h 180mg/dI 180mg/dl
2h 140mg/dl 155mg/dl 153mg/dl

Fonte: OMS- Organizacao Mundial da Saude/ NIH- National Institute of Health/ IADPSG — International
Association of diabetes and Pregnancy Study Groups/ ADA- Americam Diabetes Association/ SBD —
Sociedade Brasileira de Diabetes.

*Dois valores alterados confirma diagnostico
*Um valor alterado ja confirma diagndstico

RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Glicemia de jejum na primeira consulta para todas as gestantes

S

Repetir glicemia de jejum

G T

Diabetes Mellitus | $——) Pré-Natal de Alto Risco

Prosseguir para o
fluxograma seguinte




Glicemia 1h apds 50g de
dextrosol precocemente

A

Presenca de um ou mais dos seguintes dados:

- Obesidade (IMC>30) -
Histéria pregressa de diabetes gestacional
- Histéria familiar de DM (parente de 1 grau)
- Primeira glicemia de jejum entre 100 e 126 mg%

Todos os seguintes fatores presentes:

- Idade < 25 anos - IMC normal -
Sem histéria familiar de DM -
Sem passado de intoleréncia a glicose =
Sem histdria de qualquer desfecho obstétrico ruim
- Primeira glicemia de jejum < 85 mg%

Glicemia 1h apds 50g de
dextrosol entre 24 e 28 sem.

}

Teste de tolerancia a
glicose oral (jejum,
1h, 2h e 3h apds

2140

@\p Rastreamento encerrado

100g de dextrosol)

0 ou 1 valor
alterado

A

Intolerancia a
carbohidratos

!

Controle dietético

Fonte: Brasil a, 2012.

2 ou mais
valores

Diabetes Mellitus

Gestacional
P N

l

Pré-Natal de Alto
Risco




[ll) Sorologia para Hepatite B (HbsAQ)

Gestante HBsAg positiva deve ser referida para Servico de Referéncia apds o parto.
O RN: Receber imunoglobulina humana anti-hepatite B e imunizacdo ativa (vacina)
nas primeiras 12 horas de vida (ha maternidade). Interpretacdo dos marcadores para
a Hepatite B: HBsAgQ - sua presenca por mais de 24 semanas € indicativa de hepatite
cronica. HBeAg — Na infeccdo crbnica esta presente enquanto ocorre alta replicacéo
viral. Anti- HBe — Sua presenca sugere reducao ou auséncia de replicacao viral, exceto
nas cepas com mutacao pré-core (ndo produtoras da proteina “e”).
INTERPRETAQAO DOS RESULTADOS SOROLOGICOS PARA HEPATITE B*

Interpretagéo HBsSAG HBeAg Anti-HBc Anti-HBc Anti-HBe Anti-HBs
IgM IgG**
Suscetivel ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢
Incubagéo ) ¢ ¢ ¢ ¢ ¢
Fase Aguda +) (+) Q] *) Q] Q]
Fase Aguda Final +) ¢ ¢ *) *) G
Hepatite Crénica +) ) ) (+) ) Q]
Fase Convalescente ) ) (+) ) © Q]
Imunidade/ ) ) ) (+) (+) (+)
Infeccao Passada recente
Imunidade/ Infecgéo Passada ) ) ) (+) ) (+)
Imunidade/ Infecgcéo Passada ) ) ) (+) () (Ol
Imunidade/ Resposta Vacinal 8 ) ) Q) ) (+)
Fonte: Brasil a, 2012.
*Perfis soroldgicos atipicos pelo HBV necessitam de avaliagdo de um especialista
**O Ministério da saude utiliza o anti-HBc total como teste de triagem
***Com o passar do tempo o anti-HBs pode estar em niveis indetectaveis na sorologia.
Fluxograma de triagem Hepatite B e conduta PRE-NATAL
REAGENTE NAO REAGENTE
SEM SUSPEI~TA COM SUSPEITA
DE INFECCAO DE INFECCAO
Iniciar ou manter esquema fe— 1_° e2° 3°
vacinal apés 1° Trim. Trimestre Trimestre
/
Repetir HBAg Manter esquema vacinal
\ Encaminhar para o Alto Risco
1. Suspender ou nédo iniciar esquema vacinal 2. ~ /
Solicitar carga viral HBV 3. REAGENTE NAO REAGENTE
Solicitar exames de funcdo hepatica e encaminhar ao

N
especialista, informando que ja coletou carga Vviral
4.Manter acompanhamento concomitante na APS / Completar esguema
5.Encaminhar ao alto risco para confirmagdo diagndstica Vacinal

6. Notificar a Vigilancia epidemiolégica
Acompanhar na APS




Sorologia para Hepatite C — o anti HCV é o marcador que deve ser solicitado a

critério médico, na suspeita da infec¢do ou condi¢do de risco. Em caso de gestante
anti-HCV reagente encaminhar ao servico de referéncia e executar o plano de
cuidados referenciado.

IV) Sorologia para Toxoplasmose
A infeccao fetal pelo T. gondii pode provocar abortamento, crescimento intrauterino

restrito (CIUR), morte fetal, prematuridade e a sindrome da toxoplasmose congénita:
retardo mental, calcificagbes cerebrais, microcefalia, hidrocefalia, retinocoroidite,
hepato-esplenomegalia. Quanto mais precoce a idade gestacional, na qual a mulher
apresenta a priminfec¢éo, mais grave sera o acometimento fetal, entretanto o risco da

transmissao para o feto € maior nas idades gestacionais mais avancadas.

Gestante em investigacéo de Toxoplasmose
sorologia no 1° trimestre

\ lgG positivo

IgG negativo

/

o IgM negativo IgM positivo
IgM negativo IgM positivo 9 9 )
\ v \
Susceptivel Infecgéo aguda Imunidade Avidez
IgG até 17
j \ sem
Sorologia Iniciar tratamento 0
trimestral e (Espiramicina) e
Prevencdo referenciar ao
primaria PNAR Infecgdo IgM
e residual
PN
Habitual

Fonte: Brasil a, 2012.




Nos casos em que os resultados de IgM e 1gG forem positivos, sera realizado o teste
de avidez para IgG imediatamente.

ATENCAO: as gestantes em uso de imunossupressores (corticoides e
quimioterapicos) ou com risco de imunossupressdo (HIV/AIDS), deverdo seguir
medidas profildticas de prevencdo priméria devido ao risco de reinfeccgéo.
(MS,2012; FIGUERO-FILHO,2007).

Esquema Terapéutico Toxoplasmose Aguda na Gestacdo- na impossibilidade de

confirmacéo de infeccao fetal por meio de PCR do liquido amniético em tempo real.

IDADE GESTACIONAL MEDICAMENTO POSOLOGIA

3gr/dia

(6 comp de 500mg ou 1.500.000UI)

2 cp via oral de 6/6 hs

4 gr/dia

(08 cp de 500mg)

02 cp via oral de 6/6 hs

Dose de ataque: 2cp VO 12/12hs, nos 02
primeiros dias (100mg/dia)

Dose de manutencéo: 2cp via oral de 24/24hs,
a partir do 3° dia

Acido Folico 1 comp. (15mg) via oral ao dia

3 gr/dia

(6 comp. De 500mg ou 1.500.000 UI)

2 cp via oral de 8/8hs

Até 162 semana Espiramicina

Sulfadiazina

Entre a 172 e 332 semana Pirimetamina

A partir da 342 semana Espiramicina
Fonte: MS,2013 apud ANDRADE,G.M.Q; TONELLI, 2006.

ATENCAO: Ac. Félico — é associado ao tratamento para prevenir e tratar a toxidade
medular da pirimetamina. Espiramicina- recomendada para crianca com toxidade
medular grave (até normalizacdo laboratorial). Recomenda-se a realizacdo semanal
de exames hematoldgicos durante o primeiro més de tratamento. Havendo
estabilizacdo da contagem de neutréfilos a avaliacdo pode ser espacada a cada duas
semanas, durante um més, e a seguir mensalmente até o final do tratamento. A
periodicidade dos exames deve ser reavaliada a cada nova consulta.

V) HIV na Gestacdao

Interpretacdo dos Resultados de Triagem realizada

Teste Répido/sorologia Carga Viral Tratamento Monitoramento
Reagente em duas amostras Objetivo carga viral Iniciar terapia
por metodologia diferentes indetectavel apos inicio de antirretroviral apés 122 Carga viral trimestral
terapia antirretroviral* sem. de gestacao
Teste rapido ou
N&o reagente Desnecessério de um modo Na&o tratar sorologia anti-HIV
geral** trimestral

Fonte: Brasil a, 2006.

*Gestantes tem indicacdo de realizar teste de genotipagem, para detectar eventual virus com mutacfes
nos locais de acdo dos medicamentos. Normalmente esse teste é solicitado pela equipe de referéncia
no tratamento de HIV.

**Nas gestantes com anti HIV ndo reagente e forte suspeita de infeccdo recente, em que os testes
podem ser falso-negativos devido periodo da janela imunoldgica, deve-se realizar carga viral do HIV.



VI) Parasitolégico de Fezes

Medicamentos indicados no tratamento das parasitoses intestinais

HELMINTIASES

MEDICAMENTOS

POSOLOGIA

Ancilostomiase
Ascaridiase
Enterobiase

MEBENDAZOL

100mg, 2 xs ao dia
por trés dias seguidos

Esquistossomose

OXAMINIQUE/ PRAZIQUANTEL
DITIOLETIONA

Contraindicados TRATAR no PUERPERIO

Estrongiloidiase

TIABENDAZOL

50mg/Kg/dia 2xs ao dia, por dois dias seguidos

Himenolepiase

PRAZIQUANTEL/ NICLOSAMIDA

Contraindicados TRATAR no PUERPERIO

Teniase MEBENDAZOL 200mg, 2xs ao dia por quatro dias seguidos
Tricuriase MEBENDAZOL 100mg, 2xs ao dia por trés dias seguidos
PROTOZOOSES MEDICAMENTOS POSOLOGIA
Amebiase METRONIDAZOL 250mg, 3xs ao dia, por dez dias seguidos
Giardiase METRONIDAZOL 250mg, 3xs ao dia, por sete dias seguidos

Adaptado do Caderno de Atencgéo ao pré-natal risco habitual/SESA/2015

7. Intercorréncias no pré-natal

I) Hiperemese: Apoio psicologico e reorientacao alimentar desde o inicio da gestacao
sdo as melhores maneiras de evitar os casos mais complicados. Nas situacfes de
emese persistente, o profissional de salde deve prescrever drogas antieméticas, por
via oral ou intravenosa, além de hidratacéo.

Antieméticos orais: - Metoclopramida — 10 mg de 4/4 h, mas o ideal € de 6 em 6 horas,

como alternativa para pacientes epilépticas, cujo risco de causar reacles
extrapiramidais com a metoclopramida orienta-se o dimenidrinato (dramin) e a
ondasetrona (vonau).

Antieméticos injetaveis: - Metoclopramida — 10 mg de 4/4 h. Nos casos de hiperemese

gravidica que nado responderam a terapéutica inicialmente instituida ou quando a
unidade de saude nao tiver disponibilidade para essas medidas, a internacéo faz-se
necessaria.

II) Infeccdo urinéria e bactelria assintomatica: Nos casos de infec¢do urinéria,
iniciar o tratamento frente ao diagndstico clinico, ap6s a coleta do material, sem
esperar o resultado da urocultura. Caso nao seja possivel realizar coleta de material
em até 24 horas, iniciar o tratamento sem o exame. A urocultura de controle de
tratamento deve ser realizada a partir de 7 dias apos o término do tratamento. Nos
casos de Infeccdo Urinéria Alta (Pielonefrite), ap0s a alta hospitalar, a gestante deve
ter seu tratamento ambulatorial monitorado pela Equipe de PSF. Deve ser realizada
urocultura de controle, 7 a 10 dias apds o término do tratamento. Em todos os casos

de recidiva (ITU de repeticdo), monitorar recidiva até o final da gravidez.



ABORDAGEM DA INFECCAO URINARIA NA GESTACAO

Bacterilria Assintomética Cistite Pielonefrite
Presenca de bactéria na Disuria, polacidria, Piora do estado geral
Conceito urina sem sintomas urgéncia miccional, dor | com febre, cefaleia,
especificos baixo ventre, com nauseas, vomitos e
menor frequéncia Giordano +
hematuria.
Conduta EQU — 1° trimestre. EQU no primeiro e Hospitalizacdo
Controle de cura 7 dias terceiro trimestre da
Repetir mensalmente até o | gravidez.
parto.
Diagnéstico | Urocultura positiva com Leucocitdria (> 10 Urocultura positiva:
mais de 100 mil colénias/ml | leudcitos/campo) e Escherichia coli,
hematuria sdo comuns, | kleibsiella pneumoniae,
nédo necessariamente enterobacter e Proteus as
presentes. mais frequentes.
Tratamento | Longa duracdo; 7 a 10 dias Cefalotina ou Cefazolina
Nitrofurantoina 100mg VO 6/6 hs 1,0gr IV de 6/6 hs
Ampicilina 500mg VO 6/6hs Ampicilina 1,0gr IV 6/6 hs.
Amoxacilina 500mg VO 8/8 hs Se a gestante afebril apds
Cefalexina 500mg VO 6/6 hs 24 a 48hs — Terapia Oral
Observagdo | Pode ser em regime de dose Unica, de curta ou longa | Em caso de resisténcia:
duracdo. A escolha do método dependera da Gentamicina 5-7mg/kg
avaliagdo clinica da gestante. dose Unica IM e diéria.
Dosagem de creatinina
plasmatica.

Recomendacao: profilaxia com antibioticoterapia oral, uma vez ao dia durante gravidez e até duas
semanas apos o parto com Nitrofurantoina 100mg ou Amoxacilina 250mg ou Cefalexina 250mg.
Fonte: MS/Fiocruz. Memento Terapéutico. 2006. Brasil a, 2012

Toxicidade dos agentes antibiéticos mais utilizados no tratamento de ITU durante a

gravidez

Droga Classe FDA* Toxicidade fetal-materna

Cefalexina/ cefalotina B Riscos minimos** — Alergia

Cefuroxima/ Cefazolina B Riscos ndo detectados Alergia

Ceftriaxona B Riscos minimos** — Alergia

Penicilina B Teratogenicidade improvavel- Alergia

Eritromicina B Toxicidade nédo conhecida- Alergia

Sulfas D Kernicterus/ Hemolise/ Alergia

Nitrofurantoina B Hemodlise/Pneumonia /Neuropatias

Metronidazol B Baixo risco de toxicidade fetal/ Discrasia sanguinea

Clindamicina B Colite/ Alergia

Tetraciclina D Displasia dentério /Hepatotoxicidade Retardo do
crescimento 6sseo/ Insuficiéncia renal

Cloranfenicol C Sindrome cinzenta/ Toxicidade para a medula éssea

Gentamicina C Ototoxicidade

Modificada de Fiqueiré-Filho et al *



FICHA MONITORAMENTO DAS INFECCOES NA GESTACAO

Municipio: Unidade de Saude:

Nome da Gestante:

Idade: Idade Gestacional: Data de notificagdo:

Endereco: Telefone:

Estratificacdo de risco: Risco Habitual ( ) Risco Intermediario ( ) Alto Risco ()
Acompanhamento odontoldgico no Pré Natal: ( )Sim () Nao

EXAME POSITIVO - ITU e/ou VAGINITE

Resultado EQU: Data:
Resultado Exame Especular: Data:
Sintomas:

Tratamento: Orientag0es:

Medicagao: Posologia:

Resultados exames pds tratamento: Data:

MONITORAMENTO (se resultado positivo)

Data: Profissional:
Uso correto dos medicamentos? ( )Sim ( )Nao
Ainda apresenta sintomas: ( )Sim () Né&o

Se sim, qual (is):

Informagdes adicionais:

Data: Profissional:
Uso correto dos medicamentos? ( )Sim ( )Nao
Ainda apresenta sintomas: ( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual (is):

Informacdes adicionais:

Fonte: Elaborado CPRMMIF/SCVGE/DVAGS/82RS — Francisco Beltrdao, 2015.




[Il) Sindromes hipertensivas na gestacdao:

PROTOCOLO DE DETECCAO PRECOCE E TERAPEUTICA DA HIPERTENSAO DA GRAVIDEZ

GESTACAO NORMAL

—>

CONSULTAS REGULARES (BAIXO RISCO/MS)
IDENTIFICACAO precoce de pacientes de risco:
PA: AUMENTO 15mm Hg na PA DISTOLICA
AUMENTO 30mmHg na PA SISTOLICA
PA SISTOLICA > 140
PA DIASTQLICA >90
PA DIASTOLICA > 80 no Il TRIMESTRE
PAM > 90 no Il TRIMESTRE
PAM > 95 no Ill TRIMESTRE
AUMENTO DE 20 NA PAM
PESO: AUMENTO > 500G/SEMANAS
CAPTAGCAO PRECOCE PARA O PRE-NATAL
ORIENTACAO - PRE- E POS CONSULTA

PRE ECLAMPSIA LEVE

PA MEDIA ENTRE 106 E 126
PA > 140 X 90 <160 X 110
EDEMA

PROTEINURIA ATE 2G/24h
DISTURBIOS VISUAIS

DOR EPIGASTRICA OU NO
HIPOCONDRIO D

—>

Cuidados Maternos

Controle de PA 3/3 dias; Repouso; Hematdcrito e plaquetas; Prova de fungéo
renal e hepética; Proteindria na fita ou proteindria de 24 horas; Rastrear CIUR
cada 3 semanas — Ecografia/medir AU

Consultas semanais se condiges sem comprometimento materno e fetal;
Sedagéo com Levopromazina (Neozine) 3mg (3 gts) VO 8/8hs

Admisséo hospitalar se necessario por 24 — 48 horas

Fetal

Avaliar vitalidade fetal 3/3dias

Avaliacdo do crescimento fetal e o liquido amniético

Cardiotocografia repouso/estimulada

Perfil Biofisico fetal

Se PA 2150/100mmHg, Proteinuria fita ++ ou mais, aumento exagerado de
peso, cefaleia, nduseas e vomitos persistentes, presenga de distlrbios
visuais, dor abdominal persistente, presenca de contracfes uterinas
regulares, sangramento vaginal, diminuigdo dos movimentos fetais.
Conduta: Consulta semanal na referéncia de ALTO RISCO

PRE- ECLAMPSIA GRAVE

PAM > 126

PA > 160X110

PROTEINURIA > 2G/24H

SINAL DE AGRAVAMENTO DHEG
INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

HEPATOMEGALIA

ICTERICIA CIANOSE

DIURESE < 500ML/24/h

—>

< 34 semanas ou = 34 semanas

Internar sempre se possivel em UTI

Controle de PA, Pulso e Diurese 3/3h

Avaliacdo materno-fetal por 24 horas

SEDAGAO COM SULFATO DE MAGNESIO

Dose de ataque : 8 ml Sulfato de magnésio 4,0g a 50% com 12 ml de agua
bidestilada, em infusdo endovenosa lentamente aproximadamente 15 minutos,
ou 5,0g(10 ml de sulfato de magnésio a 50%) IM em cada nadega.

Dose de manutencéo: “Regra dos 5” (1,5g/h). 05 ampolas (10ml) de MgS0O4 a
50%, diluido em 500ml de solugéo glicosada a 5% EV 15 gts por minuto. Manter
por 24hs ap6s o parto. Manter por 24hs ap6s inicio da dose de ataque se iniciou
no puerpério. Efeitos colaterais: hipotensdo, fogachos, nauseas, vomitos e
depresséo respiratéria. Se nova convulsdo: repetir dose de ataque apds 20
minutos da 12 dose.

Sinais de intoxicagdo MgSO4: Reflexo Patelar ausente, Diurese <25ml/h e FR
< 16MR/min suspender MgSO4 de imediato e administrar Gluconato de Calcio
10% - diluir em 10ml em infus&o lentamente em 3 min.

Anti-hipertensivo se PAS 2 160 e/ou PAD = 110 mmHg

Se PAD > 110 administrar Hidralazina 10mg IV cada 15 a 20 min

Corticéides para maturidade pulmonar

Avaliacéo diaria de condi¢cdes materno-fetais

Parto pela via apropriada

HELLP SINDROME
HEMOLISE

SGOT ELEVADO
PLAQUETOPENIA < 50.000

—>

ECLAMPSIA IMINENTE
CEFALEIA

AGITACAO PSICOMOTORA
DISTURBIOS VISUAIS
EPIGASTRALGIA

TODAS AS MEDIDAS DE PRE-ECLAMPSIA GRAVE ACRECIDAS DE
Internar em UTI quando possivel

Manter o ambiente tranquilo, o mais silencioso possivel

Decubito elevado a 30° e a face lateralizada

Cateter nasal com oxigénio (5/min.)

Cateter vesical continuo

Terapia anticonvulsivante:

Iniciar os preparativos para interrupgcdo da gestagdo, apos s estabilizagéo do
quadro.

ECLAMPSIA INTERROMPER GESTAGAO PELA VIA MAIS RAPIDA - )
CONVULSOES C—> | APOS 30 A 120MIN DA ADMINSTRTAGCAO DO SULFATO DE MAGNESIO
COMA
OBITO MATERNO E FETAL APLIQUE O PROTOCOLO PARA EVITAR 40%

—> DAS MORTES MATERNAS

Adaptado do Caderno de Atencéo ao pré-natal alto risco/SESA/2015




Complicagdes hipertensivas na gravidez sdo a maior causa de morbidade e
mortalidade materna e fetal. E fundamental diferenciar a pré-eclampsia, que é uma
sindrome de vasoconstricdo aumentada, com reducdo da perfusdo, de uma
hipertenséo primaria ou crbénica preexistente.

IV) Sifilis: O tratamento das gestantes e puérperas deve ser feito conforme o estagio
da doenca (Quadro). Os parceiros também devem ser tratados. Esquema terapéutico
preconizado para sifilis de acordo com a classificacdo de Prevencdo e Tratamento
das Infec¢cbes Maternas e Congénita.

Tratamento Sifilis

ESQUEMA TERAPEUTICO
CLASSIFICACAO Peniciliza G Benzatina
Sifilis primaria < 1 ano 2,4 milhdes (1,2 milhdes em cada 2,4 milhdes Ul
gluteo), uma Unica dose
Sifilis secundaria e latente 2,4 milhdes (1,2 milh6es em cada
<1 ano gluteo), repetir em 7 dias 4,8 milhdes Ul
Sifilis latente tardia > 1 ano 2,4 milhdes (1,2 milh6es em cada
gluteo), repetir em 7 e 14 dias. 7 2 milhdes Ul

Fonte: Brasil b,2006

IMPORTANTE: Em gestante com historia prévia de sifilis tratada ou ndo, ndo é
recomendado ou necessdria a realizag¢do do teste rapido para deteccao da sifilis, pois
0 mesmo certamente sera positivo. Recomenda-se o exame de VDRL quantitativo
para avaliar e se necessario viabilizar o tratamento.

Interpretacao de resultado SEM histérico prévio de sifilis

Teste Rapido/FTA-Abs VDRL Tratamento Monitoramento
Reagente Reagente Conforme Quadro 1 VDRL Mensal
Reagente N&o reagente Conforme Quadro 1 VDRL Mensal

N&o Reagente Desnecessario N&o tratar VDRL Trimestral

Adaptado do Caderno de Atencédo ao pré-natal risco habitual/SESA/2015

Interpretacéo de resultado COM histoérico prévio de sifilis

Teste Rapido/FTA-Abs VDRL Tratamento Monitoramento
Desnecessario Reagente Conforme Quadro 1 VDRL Mensal
Desnecessario N&o reagente N&o Tratar VDRL Mensal

Adaptado do Caderno de Atencédo ao pré-natal risco habitual/SESA/2015



Interpretacado de resultados de triagem a partir do VDRL

VDRL Teste Treponémico Tratamento Monitoramento
Reagente Reagente
Conforme Quadro 1 VDRL Mensal
N&o reagente Reagente
Reagente N&o reagente N&o tratar VDRL Trimestral
N&ao Reagente N&ao reagente N&o tratar VDRL Trimestral

Adaptado do Caderno de Atencéo ao pré-natal risco habitual/SESA/2015

IMPORTANTE: VDRL nédo reagente pode significar falso negativo, por tanto para
municipios que nao dispde do teste rapido, como triagem o ideal é realizar como
triagem outro teste treponémico, mesmo para gestante com VDRL n&o reagente.

V) Herpes: O tratamento das lesbes herpéticas, no decorrer da gestacao, podera ser
feito nos casos de primo-infec¢cdo ou em situacdes de grande namero de recorréncias,
especialmente préximo ao parto, com aciclovir 400 mg, VO, de 8/8h, durante sete a
dez dias;

VI) Canco Mole: Estearato de eritromicina, 500 mg, VO, de 6/6 h, por sete dias.

VII) Leucorréia: Mais comuns a candidiase, tricomoniase e a vaginose bacteriana.

Tratamento da gestante: Qualquer um dos tratamentos topicos pode ser usado para

candidiase em gestantes, dando-se preferéncia aos derivados imidazélicos_como o
miconazol e o clotrimazol, por um periodo de sete dias. Para vaginose bacteriana e
/ou tricomoniase, esté indicado o uso de metronidazol 2g, VO, dose Unica, ou 250 mg
3 vezes ao dia, VO,durante 7 dias, ou metronidazol 500 mg, de 12/12h, VO, por 7 dias,
apos completado o primeiro trimestre. Nos casos de tricomoniase, 0 parceiro também
deve ser tratado (dose Unica).

VIII) Cervicites: Corrimento mucopurulento proveniente do orificio externo do colo do
Gtero, acompanhado, ou ndo, de hiperemia, ectopia ou colpite. As causas mais
comuns infec¢Bes por gonococo ou clamidia. Tratamento da gestante: Amoxicilina:
500 mg, VO, de 8/8h, por sete dias ou Eritromicina : 500 mg, VO, de 6/6h, por sete
dias.

IX) Condiloma acuminado vulvar: Caracterizado por lesbes verrucosas, isoladas ou
agrupadas, umidas ou secas e queratinizadas, geralmente localizadas na vulva,
perineo e regido perianal. Podem ser subclinicas e afetar o colo uterino. Alguns

subtipos do HPV séo fortemente associados a neoplasia cervical (subtipos 16, 18).



Tratamento da gestante: A escolha do tratamento vai se basear no tamanho e no

namero das lesdes:

- Lesdes pequenas, isoladas e externas: Aplicacdo de ATA de 50% a 80% em
qualquer fase da gravidez, na vulva, pelo médico ginecologista

- Lesdes grandes e externas: Encaminhar para PNAR

Nunca usar PODOFILINA, PODOFILOTOXINA ou IMIQUIMOD durante qualquer
fase da gravidez; Mulheres com condilomatose durante a gravidez deverdo ser
seguidas com citologia oncolégica apos o parto.

X) Sindromes hemorragicas: As mais importantes situacdes hemorragicas na
gravidez sdo classificadas em hemorragias da primeira metade da gestacao:
abortamento, gravidez ectdépica, mola hidatiforme; e em hemorragias da segunda

metade da gestacdo como placenta prévia (PP), descolamento prematuro da placenta

(DPP).
PATOLOGIA HISTORIA EXAME FISICO CONDUTA
Ameaca de Sangramento discreto e Sangramento em fundo vaginal ou | Encaminhar a maternidade*.
Abortamento eventualmente dor proveniente do canal cervical, colo | Apds confirmagéo diagnéstica
fechado ecografica da viabilidade da
gestacdo, indicar repouso no
leito, antiespasmaédicos SN e
progestageno na insuficiéncia
litea
Abortamento Abortamento e dor em baixo Sangramento abundante em Encaminhar a maternidade
ventre fundo vaginal ou proveniente do
canal cervical, colo aberto,
eliminacgéo de restos embrionarios
Gravidez Dor em baixo ventre, lipotimia Irritacéo peritoneal, hipotenséo, Encaminhar com urgéncia
Ectépica colo amolecido, Gtero aumentado, | para a maternidade de alto
dor e/ou tumor a palpacao de risco
anexos
Mola Hidatiforme | Sangramento discreto e Altura e volume uterinos maiores Ecografia. Encaminhar a
intermitente, auséncia de dor, do que o esperado para a idade maternidade par diagnostico*
expulsdo de vesiculas, gestacional e tratamento
hiperemese acentuada e
hipertensao arterial precoce.
Descolamento Sangramento discreto Sangramento discreto vermelho- Ecografia. Repouso absoluto
cério- amnidtico escuro até interrupgéo do
sangramento,
antiespasmaodico SN
Placenta Prévia Segunda metade da gestacao. Sangramento vermelho vivo de Na suspeita evitar o toque
Mais frequente em multiparas guantidade variavel proveniente vaginal. Encaminhar com
com partos cesareos anteriores. | da cavidade uterina urgéncia para uma
Sangramento subito recorrente maternidade de alto risco
e progressivo, vermelho vivo,
quantidade variavel e indolor
Descolamento Associado a HAS e ao uso de Utero hiperténico,sensivel a Encaminhar com urgéncia
Prematuro de drogas como o crack e a palpagdo, BCF ausentes ou para uma maternidade de alto
Placenta cocaina, dor abdominal sibita, alterados, sinais de hipotenséo e risco
sangramento vermelho escuro choque, sangramento oculto
de quantidade variavel. dentro da cavidade uterina sem
exteriorizag8o da hemorragia.

Fonte: BRASIL, 2006.



XI) HPP: Hemorragia pos-parto — PREVENCAO E MANEJO

Definida como: Perda de sangue >500 ml no parto normal ou >1000 ml na cesariana pos o parto.

Atencao a instabilidade hemodinamica

PREVENCAO DA HPP - (ATONIA UTERINA): Aplicar ocitocina 10 U IM de rotina imediatamente apés o
desprendimento do feto, em todos os partos e cesareas. Tragdo controlada do cordao.

- Prevenir hipotermia.

- Avaliar resposta clinica continua.
- Providenciar Hemoderivados ( Hb < 7mg/dl, Htc 25 a 30%)

Cuidados Imediatos no pés-Parto Normal ou Cesarea
-Avaliar e anotar sinais vitais e tdnus uterino. 15/15 minutos na primeira hora
Monitorar e anotar a perda sanguinea - controle de forros utilizados
-Solicitar avaliagcdo da equipe especializada com urgéncia (obstetra, anestesista, intensivistas).
- Oxigénio por mascara/cateter. 5 I/min
- Instalar dois acessos venosos de grosso calibre 16G e/ou 18G.

- Solicitar testes laboratoriais iniciais: tipagem, hemograma e coagulograma.
- Iniciar reposicao volémica com ringer e soro fisiolégico-3ml por ml de perda de sangue
- Realizar cateterismo vesical de demora — (débito urinario adequado 30 a 50 ml/h)

AVALIAR CAUSA DA HPP -

(TONUS, TECIDO, TRAUMA E TROMBINA -4T)

ATONIA UTERINA

LACERACOES DE
TRAJETOS

RESTOS
PLACENTARIOS

COAGULOPATIAS

- Avaliar tdnus uterino

- Massagem uterina
bimanual.

\Z

-Realizar reviséo do
canal de parto
SEMPRE

N2

-Examinar a placenta e
membranas.

-Explorar cavidade
uterina

N

-Teste do tubo seco (Teste Winner)
Coagulograma

TS- 1 a 4 minutos

TC- 4 a 10 minutos

TAP - 10 a 14 segundos

TTPA - 24 a 40 segundos

PLAQUETAS - 150 a 400 mil/mm3 {,

Uterotdnicos
Qcitocina: 20 -40 UI

em 500 ml de SF
IV — 250ml/h
ou

- Ergometrina,
Ergotrate 0,2mg IM ou
-Metilergonovina
(Methergin) 0,25mg IM
ou
Misoprostol — (600 a
800mcg) via retal
Observagao: os
ergotinicos ndo
podem ser usados
em hipertensas

-Suturar lacerag6es
-Drenar hematomas

-Reposicionar atero
invertido

\Z

-Curagem (Remocéao
manual da placenta )
elou

- Curetagem

- Concentrado de hemacias -
- Plasma fresco congelado
- Concentrado de Plaquetas

RAZAO: 6:4: 1 Protocolo de Stanford
(baseado no de trauma)

Uso imediato - 6 unid. de grupo O
Rh neg. hemécias lavadas - 4 unid.
Plasma fresco ou plasma liquido

- 1 unid. Plaquetas

* Indicar UTI

* Solicitar Hemotransfuséo

RESPOSTA INSATISFATORIA AO TRATAMENTO INICIAL

* Transferir para hospital de referencia o mais breve possivel

* NAO RETARDAR A INDICAGAO CIRURGICA

* Realizar tratamento cirdrgico (sutura compressiva, ligadura de artérias uterinas, histerectomia).

Ergotamina: dosagem 0,2 mg administrar IM, repetir a cada 2 a 4 horas no maximo 5 doses (1Img) em 24 horas.

*Derivados de ergotamina s&o contraindicados na presenca de Hipertensdo Arterial, Pré Eclampsia, Eclampsia,
Cardiopatias, fendmeno de Raynaud e esclerodermia

Fonte: Adaptado do Caderno de Atencédo ao pré-natal alto risco/SESA/2015




XIl) Trombose Venosa - Prevencdo para a trombose venosa, que é relativamente
comum em gestantes, e 0s municipios tem compromisso de fornecer a enoxaparina

sbdica 40mg (injetavel) é tratamento durante toda gravidez.

8. AcOes de vigilancia e promocgé&o da saude

I) Planejamento, vigilancia, monitoramento e avaliacao

Uma atencéao pré-natal e puerperal qualificada e humanizada pressupde a adoc¢éo de
acOes de promocao, prevencao e assisténcia a salde, baseadas no conhecimento da
realidade local, planejamento, programacdo e acompanhamento das atividades
propostas e implementadas. Estas atividades tém estreita relacdo com a qualidade da
informacédo disponivel e, fundamentalmente, com o correto registro de dados
produzidos no nivel local.

Planejamento: Na assisténcia ao pré-natal e puerpério, como em todas as demais

atividades em saude, o planejamento e a programacdo das acfGes devem ser
incorporados a rotina de trabalho das equipes, utilizando as informacfes produzidas

e procedentes da realidade local.

Diagndstico de saude realizado através da utilizacdo de indicadores (n° de nascidos
vivos (NV); NV de baixo peso; NV prematuro; NV de mées adolescentes; percentual
de partos cirurgicos; mortalidade perinatal e infantil; identificacdo de eventos sentinela
durante a gestacdo e puerpério; definicdo de prioridades a partir do diagnéstico
situacional; definicdo de metas; programacao das atividades: definicdo das acles a
serem desenvolvidas e os resultados esperados.

Vigilancia _a saude: Constitui um conjunto de acfes que engloba os saberes de

profissionais de varios setores e que, com 0 apoio da populacdo, interferem no
processo saude-doenca, de forma continua e sistemética, modificando a realidade
sanitaria de uma determinada populacao.

Como estratéqgias de vigilancia propde-se:

* Visita domiciliar do ACS: captacgéo e/ou busca ativa da gestante, RN e puérpera.

» Acdes do 5° dia de vida, abordando a saude da puérpera e do RN.

* Avaliagao da puérpera em consulta previamente agendada até o 42° dia pos-parto.
» Atendimento e resolutividade a demanda espontanea e programada com postura
acolhedora e sensivel, para captar dlvidas e as expectativas da mulher sobre o
processo da gravidez, parto e pés-parto.

. Acompanhar os dados de egresso hospitalar.



* Estudos de “Evento Sentinela”, pela equipe, ocorridos na sua area de abrangéncia.

Monitoramento e avaliacdo: através de indicadores como o percentual de gestantes

inscritas até o 4° més (120 dias de gestacdo) em relacdo a populacdo alvo (n.° de
gestantes estimadas, existente ou NV do ano anterior); percentual de gestantes
inscritas e que realizaram no minimo 6 consultas, todos os exames basicos do PN e
com consulta de puerpério. Indicadores de resultado: n°. de gestantes da area;
percentual de gravidez em adolescentes; n° de gestantes acompanhadas por ACS.
Indicadores de impacto: eventos sentinela.

9. Organizagéao da assisténcia

) AtribuicGes dos Profissionais de Saude

Atribuicdes comuns:

1. Captacao precoce da gestante — toda a ESF com prioridade para os ACS.

2. Diagnostico da gravidez — Generalista ou enfermeira.

3. Cadastro e agendamento imediato da 12 consulta — Medico ou enfermeiro

4. Se nao confirmado o diagndstico, garantir consulta para avaliagdo da
amenorréia e encaminhamento para o planejamento familiar.

5. Realizacdo da primeira consulta, com estratificagdo do risco e vinculagéo a
maternidade de referéncia, solicitacdo dos exames do protocolo e
agendamento do retorno com garantia de vaga — Medico ou enfermeiro.

6. Realizacdo da 22 consulta para avaliacdo dos exames solicitados e
classificacdo do risco — Generalista, ginecologista ou enfermeiro. O
profissional escalado para realizar a consulta sera definido consensualmente
pela ESF, de acordo com competéncias, respeitadas as atribui¢oes.

7. Realizar as consultas subsequentes, sempre avaliando o risco e garantindo
agenda de retorno — Generalista e enfermeiro em consultas intercaladas.

8. Observar gestantes que apresentem alteracdes em seu pré-natal, mas que
nao constituam critérios para o acompanhamento no alto risco — Generalista,
ginecologista ou enfermeiro.

9. Fazer encaminhamento responsavel ao pré-natal de alto risco quando
necessario, mantendo o acompanhamento da gestante na unidade e a sua
inclusdo em todas as atividades educativas previstas na unidade —
Generalista e enfermeiro.

10. Participar de atividades educativas, orientando sobre a importancia do pré-

natal e os cuidados necessarios durante a gravidez, parto e puerpério.



II) Atribuicbes do ACS

1.
2.

Desenvolver acbes que busquem a integracdo entre a equipe e a gestante.
Estar em contato permanente através das visitas domiciliares, desenvolvendo
acOes educativas, estimulando a autonomia e autocuidado.

Orientar a gestante e familia quanto aos fluxos, rotinas e aces desenvolvidas
pela UBS/ESF e também quanto a utilizacdo dos servicos de saude
disponiveis.

Acompanhar no minimo uma vez ou quando necessario a cada més, por meio
da visita domiciliar, todas as gestantes sob sua responsabilidade mantendo a
equipe informada principalmente a respeito daquelas em situacao de risco.
Identificar as gestantes que ndo aderiram as atividades programadas nos
protocolos assistenciais, estimulando a sua participacdo e comunicando a
equipe os casos onde a sensibilizacdo néo foi suficiente.

Realizar, em conjunto com a equipe, atividades de planejamento e avaliacao
das acdes de saude do pré-natal.

Informar as gestantes a marcacao de consultas e exames especializados, em
situacdes especiais, definidas e avaliadas pela equipe.

Captar as gestantes da sua area de atuacdo e encaminha-las a Unidade de
Saude para a inscricdo no programa de pré-natal.

Orientar as gestantes de sua area de atuacao sobre a importancia de iniciar

precocemente o pré-natal, priorizando aquelas em situacdes de risco.

10. Auxiliar a equipe de saude no monitoramento da gestante através da visita

domiciliar.

11.Captar as puérperas para as consultas pos-parto, priorizando as puérperas

com risco reprodutivo.

12.Busca ativa de pacientes faltosas a consulta no pré-natal e no puerpério.

13.Realizar visita domiciliar precoce para os recém-nascidos que tiveram alta

hospitalar.

[I1) Atribui¢cbes do Técnico de Enfermagem

1.
2.

Realizar cuidados diretos de enfermagem nas gestantes.

Orientar as gestantes para consultas médicas e de enfermagem, exames,
tratamentos e outros procedimentos.

Participar de capacitacao e educacéo permanente promovidas pelo

enfermeiro e/ou demais membros da equipe.



4.

5.

Participar de reunides periddicas da equipe de enfermagem, visando o
entrosamento e enfrentamento dos problemas identificados.

Registrar as acdes de enfermagem no prontuario da gestante.

IV) Atribuicdes do Enfermeiro de Saude da Familia/lUnidade Basica de Saude

1.

9.

10.

11.

12.
13.

14.

Planejar, coordenar, executar e avaliar as a¢des de assisténcia de
enfermagem integral em todas as fases do ciclo da gestacao, tendo como
estratégia o contexto sociocultural e familiar.

Realizar consulta de enfermagem e prescrever o cuidado de enfermagem, de
acordo com as disposicdes legais da profissdo-Resolugdao COFEN n°
159/1993.

Planejar e coordenar a capacitacao e educacdo permanente da equipe de
enfermagem e dos ACS, executando-as com participacdo dos demais
membros da equipe.

Registrar as a¢Bes de enfermagem no prontuario do paciente, em formulérios
e outros documentos.

Planejar, coordenar, executar e avaliar acfes educativas para as gestantes,
com abordagem contidas no item orientacdes as gestantes deste protocolo.
Utilizar a modalidade de grupos operativos com as gestantes de modo a
reforcar e potencializar as intera¢des que ocorrem em momentos coletivos e
possibilitar trocas de experiéncias.

Realizar consultas de pré-natal as gestantes de baixo risco, intercalando com
médico generalista ou especialista, de acordo com a realidade da
organizacao da ESF/UBS.

Realizar avaliacdo do 5° dia e consulta de enfermagem da puérpera.

Realizar consulta de enfermagem do recém-nascido.

Prescricdo do plano de cuidados de enfermagem para gestante, puérpera e
recém-nascido.

Prescricdo de sulfato ferroso profilatico para gestante de baixo risco.
Prescricdo do &acido félico até o 4 més de gestacao.

Solicitar exames laboratoriais complementares de rotina do pré-natal:
hemograma; grupo sanguineo e fator Rh; sorologia para toxoplasmose (IgG e
IgM); HBsAg; colpocitologia oncatica.

Solicitar US obstétrica de rotina.



15. Solicitar e/ou encaminhar para avaliacdo médica gestantes, puérperas e
recém-nascidos com evidéncias de alteracfes da normalidade.
16.Realizar visita domiciliar qguando necessario.
V) Atribuicbes do Médico de Saude da Familia

1. Ser areferéncia médica do bindbmio mée-filho, realizando atendimento
independentemente de idade ou qualquer outra caracteristica, lidando com
todos os problemas de saude, em suas diversas dimensoes, fisicas,
psicolégicas, sociais, culturais e existenciais.

2. Ser responsavel pela prestacéo dos cuidados médicos continuados,
longitudinalmente, levando-se em conta as necessidades da gestante e gerir
simultaneamente os problemas.

3. Desenvolver abordagem centrada na gestante, desenvolvendo consultas
clinicas, procedimentos, atividades coletivas e visitas domiciliares.

4. Buscar estabelecer uma relacdo médico-paciente efetiva ao longo do tempo,
através de intervencdes tanto apropriadas como efetivas, com processo de
tomada de deciséo determinado pela prevaléncia e incidéncia

5. Realizar a gestao do cuidado bem como coordenar a prestagcéo dos cuidados
médicos, gerindo a interface com os demais encaminhamentos e
especialidades.

6. Indicar a necessidade de internacéo hospitalar ou domiciliar, bem como de
utilizacao da atencao especializada disponivel no municipio, com indicacdes
baseadas em evidéncias bem como aquelas definidas no protocolo
assistencial do pré-natal do municipio.

7. Registrar as consultas e acdes realizadas no prontuario do paciente, em
formuléarios do sistema de informacao e outros documentos.

8. Inscrever a gestante no programa de pré-natal através do prontuario
ambulatorial em todas as consultas que proceder, iniciando o pré-natal mais
precocemente possivel.

9. Identificar o risco gestacional a cada consulta e quando identificado realizar o
encaminhamento para o servigo de referéncia de Pré-Natal de Alto Risco.

10. Avaliar, iniciar o tratamento e encaminhar a referéncia especifica, as
gestantes que apresentarem Toxoplasmose ativa e HIV na gravidez, conforme

este protocolo.



11.Avaliar os resultados de todos exames de pré-natal e encaminhar as citologias
alteradas ao servico de referéncia.
12.Tratar e monitorar o controle de cura das gestantes com diagnostico de Sifilis.
13.Monitorar as gestantes de alto risco, na gestao de caso e risco intermediario
de sua responsabilidade quanto a frequéncia nas consultas agendadas (US e
servicos de referéncia) e quanto ao uso adequado da medicacao instituida.
14. Avaliar e programar o esquema de imunizacao.
15.Realizar avaliacdo do 5° dia e consulta puerperal.
16. Participar do planejamento e execuc¢éo da educacao permanente da equipe de
saude e dos ACS, junto aos demais membros.
VI) Atribuicbes do Médico Ginecologista
Pré-natal: 1. Acompanhar gestantes que apresentem alteracfes em seu pré-natal,
mas que nao constituam critério para acompanhamento no alto risco como
sangramentos na gravidez; sintomas/sinais acentuados ou pouco usuais (cefaléias
persistentes, dores abdominais, febre, etc); infeccéo trato urinario (ITU); epilepsias
bem controladas; alterac6es na curva de ganho de peso; anemia leve (Hb entre 8 e
11 mmHG); perda fetal ou outro mal resultado obstétrico anterior; gestacdo gemelar;
sifilis na gravidez; vulvovaginites atipicas; gestantes com outras intercorréncias
clinicas (sinusite, bronquite, sindrome hemorroidaria, grandes varizes, etc). 2.
Identificar risco gestacional nas gestantes sob sua supervisdo a cada consulta e
realizar o encaminhamento para o servico de referéncia de pré-natal de alto risco. 3.
Avaliar, iniciar o tratamento e encaminhar a referéncia especifica, as gestantes que
apresentarem Toxoplasmose ativa e HIV na gravidez, conforme este protocolo. 4.0s
atendimentos poderdo se dar como interconsultas pontuais ou acompanhamento pré-
natal rotineiro, dependendo da avaliacdo da prépria equipe que devera individualizar
0os casos. 5.Na eventualidade da auséncia do generalista no centro de saude, o
ginecologista devera intercalar as consultas de pré-natal com o enfermeiro.
Puerpério: A avaliacdo no 5° dia, para todas as puérperas, devera ser realizada pelo
enfermeiro ou generalista, mas deverdo ser encaminhadas para o ginecologista
aguelas mulheres que estiverem sintomaticas ou aquelas que tiveram alguma
complicacdo no parto ou puerpério, tais como: DHEG,; infec¢cdo puerperal; mastite;

hemorragia pos-parto; depressao pds-parto; intercorréncias clinicas.
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APENDICE D

Declaragdo da implantacdo do Protocolo Unico Assistencial e Terapéutico no
municipio

Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Marmeleiro
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que a proposta de implantagdo e
validagcao do Protocolo de Pré- Natal esta sendo desenvolvido neste municipio nas
cinco equipes de Programa Saude da Familia, em parceria com a Unioeste e
Vigilancia dos Obitos / SCVGE / 8* RS Francisco Beltrao na implantagao, apoio,
monitoramento e avaliacao.

Instruidos de que durante o processo de validagdo do Protocolo serdo
realizadas reunies e discussdes da metodologia implantada com toda a equipe
de salde e gestor participantes na construgao desta metodologia.

Por ser verdade, firmamos a presente.

Marmeleiro, 13 de junho de 2016.

Alela@}&g%\ugrt}ma

Secretaria Municipal de Salde




APENDICE E

Comité Regional de Prevencéao da Mortalidade Materna e Infantil relato
de experiéncia de Controle Social
Autores: Amaral, G.C., Mai L. D. e Almeida L.E. D. F de

RESUMO

A proposicao por parte do Ministério da Saude na implantagdo de Comités
de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil (CPMMI) ocorreu com o
objetivo de viabilizar a congregacdo e inter-relacdo de dados
epidemioldgicos com vistas a reducdo do numero de 6bitos maternos e
infantis. O Presente trabalho descreve a atuacdo do comité regional de
prevencdao da mortalidade materna e infantii como espago de controle
social e de intervencao na gestdo publica, orientando as acdes do Estado
nas politicas publicas. Um trabalho organizado e focado utilizando-se da
metodologia da arvore problema que permitiu a organizacédo das analise,
identificacdo dos pontos criticos e as potencialidades de cada municipio,
desencadeando ac¢bes direcionadas em prol da reducdo das taxas,
incorporando a necessidade de se construir equidade, qualidade e
utilizacao protocolar nos servicos de saude. Reitera-se a importancia da
atuacdo dos comités e seu papel com efetiva participacdo nessas
discussbes estabelecendo pactuacdes e corresponsabilizacao.
Palavras-chave: Controle Social, Gestdo Publica, Mortalidade

Infantil

1. INTRODUCAO

A proposicao por parte do Ministério da Saude na implantacdo de Comités
de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil (CPMMI) ocorreu com o
objetivo de viabilizar a congregacdo e inter-relacdo de dados
epidemiologicos com vistas a redugdo do numero de Obitos maternos e
infantis. O CPMMI torna-se um instrumento norteador das acdes de saude
publica atuando como o controle social na politica de atencdo a mulher e a
crianga. A expressao ‘controle social’ tem origem na sociologia. De forma
geral é empregada para designar os mecanismos que estabelecem a
ordem social disciplinando a sociedade e submetendo os individuos a

determinados padrdes sociais e principios morais. Assim sendo, assegura



a conformidade de comportamento dos individuos a um conjunto de regras
e principios prescritos e sancionados. Mannheim (1971, p. 178) a define
como o “conjunto de métodos pelos quais a sociedade influéncia o
comportamento humano, tendo em vista manter determinada ordem”. O
CPMMI como controle social, atua nas politicas governamentais e de
programas de prevencdo e promoc¢do da salude que passam a serem
pensadas como questdes prioritarias pelo Estado, buscando a queda
significativa deste indicador, especialmente na Regido Sul e Sudeste do
Pais, cujas taxas tém se aproximado aos valores daquelas observadas nos
paises desenvolvidos. A situacdo de saude no Brasil é marcada por
notaveis modificagcbes positivas impulsionadas pelo desenvolvimento
conjunto de politicas intersetoriais que se refletiram na melhoria da vida do
brasileiro, estiveram frequentemente relacionadas a extenséo do acesso ao
saneamento béasico, a melhoria do poder aquisitivo, a ampliacdo da
cobertura vacinal, das consultas de pré-natal e dos servicos meédico-
hospitalares de alta complexidade, por exemplo. Em relacdo a saude
infantil, tais fatores atuaram, concomitantemente ou ndo, na reducédo da
mortalidade infantil e na alteracdo dos tipos de agravos mais recorrentes a
salde da crianca. Mas, mesmo assim o pais ainda convive com profundas
disparidades regionais e interestaduais, representadas pela existéncia de
grupos sociais mantidos a margem do progresso social e do acesso a
determinados servicos publicos (MENEZES,2005). O Pacto Nacional pela
reducdo da morte materna e neonatal langcado em marco de 2004 e o pacto
pela Saude lancado em 2006 sédo prioridades do MS e € compromisso do
governo federal. Entre as iniciativas governamentais para a reducdo da
mortalidade infantil evitdvel e melhorar a salde das gestantes, constantes
nos Pactos de 2004 e 2006, esta a estruturacdo e aprimoramento das
atividades desenvolvidas pelos Comités de Prevencdo da Mortalidade
Materno, Infantil e Fetal, estruturacdo e financiamento da Rede Cegonha,
e outros programas na Atencdo Primaria, Média e Alta complexidade. O
Comité Regional de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil
(CRPMMI) tem como objetivo diminuir a mortalidade infantil através do
monitoramento de ocorréncia dos obitos infantis e fetais, identificando as

circunstancias e os determinantes da mortalidade, propondo medidas para



a melhoria da qualidade da assisténcia a saude. Neste relato o objetivo &
descrever o trabalho do CRPMI da 82 Regional de Saude do Estado do

Parana na reducdo da mortalidade materna e infantil.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma abordagem qualitativa estudo ecolégico que descreve de
forma exploratoria as fichas de investigacdo dos desfechos desfavoraveis
de dbitos infantis (zero a um ano de idade) e maternos (gestantes até 42
dias apds parto) do comité regional e mortalidade infantil e materna da 82
Regional de Saude de Francisco Beltrdo — PR. Congregam a Regional de
saude 27 municipios que perfaz uma populacdo aproximada de 341 mil
habitantes, destes 4.610 séo criancas até 1 ano de idade e 106.937 séao
mulheres em idade fértil (DATASUS, 2012). Esta escolha se deu devido
autora participar do CRPMMI desde o ano de 2000 até o momento, sendo
que a partir de setembro de 2013 este comité passou para a Secao de
Epidemiologia, e a autora responsavel técnica da vigilancia dos 6bitos e
presidente do CRPMMI, momento em que foi iniciado o trabalho da arvore
dos problemas e troca da ficha de investigacdo do estado do Parana pela
a ficha de investigacdo do MS. As fichas de investigacdo dos o6bitos
apresentam dados de registros da declaracdo de nascido vivo, da
declaracdo de Obitos, dos prontuarios ambulatoriais e hospitalares, da
carteira da gestante e da crianca, da ficha de investigacédo do 6bito pelo
comité municipal de prevengdo da mortalidade materna e infantil, da
investigacdo domiciliar do 6Obito, da ficha de investigacdo do 6bito no nivel
hospitalar, e do registro de transporte do SAMU, a partir destes dados pode
se identificar os problemas relacionados com o Obito além de sugerir
recomendacdes e medidas de prevencao. A construcao da ferramenta da
arvore do problema através destes dados, utilizado pelo comité regional
teve como objetivo desencadear acdes pontuais e de curto prazo na
finalidade da reducdo em numeros absolutos dos oObitos infantis e fetais
evitaveis nos municipios que abrange a 82 regional de saude, que no ano
de 2013 foi a segunda regional das vinte e duas regionais do estado do
Parand em maior mortalidade infantil e fetal. A pesquisa foi desenvolvida

no periodo de janeiro, com dados das fichas de investigacdo do més de



marcgo a dezembro de 2014 apos andlise nas reunides quinzenais do comité
que foram realizadas na sede da 82 Regional de Saude de Francisco
Beltrdo. Nas reunides do comité no ano de 2013 foi apresentada a
metodologia de trabalho denominada arvore problema. Criou-se um espaco
com um painel que possibilitou em cada reunido a identificagéo do inicio do
problema, falhas, recomendacdes e medidas de prevencéo, atingindo o
final com a decisdo da acdo. A construcdo da arvore ocorreu
sistematicamente conforme as reunides do comité a partir da leitura dos
casos andlise (fichas de investigacdo) e debate dos participantes. No
desenho da arvore de problemas, os resultados seréo representados como
os galhos da arvore- decisdo, na aplicacdo de quadro légico. O
estabelecimento de um sistema de seguimento, avaliacdo do impacto e o
delineamento para determinar as necessidades, sdo estratégias utilizadas
para fazer com que os objetivos acontecam. Sendo este sistema registrado
por simbolos que sédo identificados em uma legenda. Uma metodologia
baseada na resolucdo de problemas, em grande medida, enumera uma
série de desejos. Revisar a arvore problema, validar, completar e introduzir
eventuais ajustes sédo formas de avaliagdo e gerenciamento: saber se 0s
objetivos foram alcancados, quais outros possiveis pontos durante o

processo necessitam uma mudanca de rumo.

3.RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. O comité como espaco de controle social

Na teoria politica, o significado de ‘controle social’ € ambiguo, podendo ser
concebido em sentidos diferentes a partir de concepcdes de Estado e de
sociedade civil distintas. Tanto € empregado para designar o controle do
Estado sobre a sociedade quanto para designar o controle da sociedade
(ou de setores organizados na sociedade) sobre as acbes do Estado.
Nesta perspectiva, o ‘controle social’ € do povo sobre o Estado para a
garantia da soberania popular. A area da saude foi pioneira neste processo
devido a efervescéncia politica que a caracterizou desde o final da década

de 1970 e a organizacdo do Movimento da Reforma Sanitaria que

congregou movimentos sociais, intelectuais e partidos de esquerda na luta



contra a ditadura com vistas a mudangca do modelo ‘médico-assistencial
privatista’ (Mendes, 1994) para um sistema nacional de saude universal,
publico, participativo, descentralizado e de qualidade. O ‘controle social’ é
apontado como um dos principios alimentadores da reformulacdo do
sistema nacional de saude e como via imprescindivel para a sua
democratizacao. Esta participagdo, por exemplo, no SUS foi
institucionalizada na Lei 8.142/90, através das conferéncias que tém como
objetivo avaliar e propor diretrizes para a politica de saude nas trés esferas
de governo e através dos conselhos — instancias colegiadas de carater
permanente e deliberativo, com composicdo paritaria entre 0s
representantes dos segmentos dos usuarios, que congregam setores
organizados, na sociedade civil e nos demais segmentos, e que objetivam
o ‘controle social’. Varios autores brasileiros vém trabalhando a temética do
‘controle social’ no eixo das politicas sociais. Para Carvalho (1995, p. 8),
“controle social € expressao de uso recente e corresponde a uma moderna
compreensao de relacdo Estado- sociedade, onde a esta cabe estabelecer
praticas de vigilancia e controle sobre aquele”. Valla (1993) inscreveu o
‘controle social’ dos servicos de saude em um Estado democratico que
vem passando por mudancgas no modo de planejar e gerenciar recursos.
Na mesma direcdo, Barros (1998) trata o ‘controle social’ sobre a agao
estatal dentro da perspectiva da democratizacao dos processos decisorios
com vistas a construgdo da cidadania. O ‘controle social' envolve a
capacidade que os movimentos sociais organizados na sociedade civil tém
de interferir na gestao publica, orientando as acdes do Estado nas politicas
publicas.

3. 2. O comité na 82 RS: um trabalho organizado e focado

No Brasil a implantacéo dos comités estaduais ocorreu no ano de 1987. No
Estado do Parané foi instituido em 1989 o Comité Estadual e os Comités
Regionais no ano de 1999 pelas atribuicbes da Lei 8080/90 art.6°, inciso |
alinea “b” e art 18°, inciso IV, alinea “a” e pelas Resolu¢des Estaduais n°
0262, n° 0263/98 e n° 0299/99. Na 82 Regional de Saude- Francisco
Beltrdo no ano de 2000 foram instituidos os comités municipais. No ano de
2009 o Comité Municipal de Prevencdo da Mortalidade Materno e Infantil

(CMPMMI) de Francisco Beltrdo iniciava seus trabalhos; os demais



Comités Municipais instituidos no papel, porém efetivaram seus trabalhos
a partir de novembro de 2013. O comité possibilita, assim, uma avaliagao e
intervencao na realidade das condi¢cdes de salude nos municipios. Este
mesmo objetivo entendeu-se ser importante por parte do CRPMMI em
estudar as causas de evitabilidade da mortalidade materna e infantil,
focando na mortalidade infantil onde o indice é elevado na regido, uma vez
que as iniciativas parecem nao terem sido, na quase totalidade dos
municipios, capazes de melhorar tais indicadores. De carater
eminentemente educativo os comités tém como principais objetivos
estabelecer uma rede de vigilancia dos 6bitos infantis e maternos ocorrido
nos municipios a partir da estratégia de “evento sentinela”, avaliar e corrigir
guando necessario, a causa basica destes 6bitos bem como identificar
fatores determinantes e propor intervencbes através de medidas
educativas, informativas e recomendacdes visando a prevencgao, promoc¢ao
e reorganizacdo da assisténcia a saude. O Comité tem como finalidades:
envolver e sensibilizar os gestores, profissionais de saude e a sociedade
civil sobre a magnitude e importancia da mortalidade, sua repercussao
sobre as familias e a sociedade. Contribuir para a construcdo de um
processo de aprendizagem critico, contextualizado e transformador dos
profissionais de saude, por meio da responsabilizacdo e discussao dos
Obitos ocorridos na area de atuacdo dos servicos. Na composi¢cdo do
CRPMMI sdao membros natos: representantes de instituicdes
governamentais; sdo membros indicados: representantes de instituicoes
nao governamentais e técnicas de reconhecida atuacdo no campo; séo
membros convidados instituicdes que indiretamente trabalham e atuam na
causa da mortalidade, materna, infantil e fetal. Os membros convidados
terdo direito a voz, porém nao a voto. Cada membro tera um suplente,
indicado pela instituicho de origem, que o0 substituira nos seus
impedimentos. A Presidéncia e a Vice-Presidéncia do Comité séao
preenchidas por um membro eleito entre seus pares, com mandato de dois
anos. O CRPMMI reune-se quinzenalmente, e quantas vezes for
necessario, por convocacdo de seu Presidente. As decisbes serdo
tomadas por maioria simples, cabendo ao Presidente o voto de desempate.

A sua atuacgéo se da conforme o seguinte fluxo: analise dos obitos



investigados por ordem de atraso de investigagédo conforme Portarias n.
72/2010 e 1119/2008, relaciona-se sugestdes de intervencdo de salude que
visam reduzi-las para o0 envio ao Secretario Municipal de Saude e na
comunicacao de eventos relacionados ao Comité. A partir de dezembro do
ano 2013 o CRPMMI ocorreu a descentralizacdo para 0os municipios
realizarem as andlises dos 6bitos através do CMPMMI com objetivo para
gue o municipio de residéncia conheca as causas que levaram o Obito,
podendo estabelecer medidas de acbes de promocao e prevencao com
recomendac¢des e medidas necessérias para que o evento indesejavel nao
torne a repetir. Atraveés da analise do 6bito se estabelece uma sequéncia
desde o pré-natal até o nascimento e/ou puericultura restabelecendo a
histéria da crianca e da mae, produzindo dados das complicacdes que
levaram ao Obito, da causa béasica, dos critérios de redutibilidade, da
responsabilidade, da evitabilidade. Este aprimoramento desenvolvido a
partir do ano 2013 propiciou melhora qualitativa e quantitativa das
informacdes coletadas e consequentemente dos dados. Essas atribuicdes
- analise e correcéo - colocam o CMPMMI em contato com muitas situagdes
complexas para as quais devem apresentar solugdes. Estas informacoes
contidas na documentacdo que compde as andlises dos O6bitos sdo
ingredientes fundamentais no processo de decisdo e reestruturacdo da
formulacdo das acfes nas politicas de reducdo da mortalidade infantil.

3.3. A arvore de problemas definindo agbes

A partir dos relatos, da definicdo do denominador e da leitura do CRPMMI
produziu-se a arvore como proposta de metodologia para a reducédo dos
Obitos infantis e fetais nesta regional de saude. Utilizando-se da arvore
(figura 1) passou-se a desenvolver os trabalhos do comité os quais foram
analisados e apresentados de forma descritiva no presente trabalho.
Destaca-se que entre as atividades desenvolvidas no Comité Regional a
partir de 2013 as articulag6es com universidades nas linhas de pesquisa
na conducao de projetos de pesquisa, divulgacao dos principais resultados
em boletins e eventos periddicos. Realizou-se também reunides nos
municipios com o CMPMMI sensibilizando os formuladores de politicas, as
instituicbes de assisténcia, as equipes de saude e a comunidade sobre a

gravidade da morte materna, infantil e fetal. Aproveitou-se para trabalhar



as formas de evita-la por meio da melhoria na qualidade do conhecimento
dos membros do comité. Recomendou-se observar a utilizagdo dos
Protocolos Rede Cegonha e Rede Mae Paranaense como uma medida
profilatica na reducdo da mortalidade. Aproveitou-se a oportunidade para
comparar os dados disponiveis no sistema tornando possivel examinar as
tendéncias da mortalidade e identificar os subgrupos mais vulneraveis da
populacdo, avaliando o efeito das intervencdes sobre a morbidade, a
mortalidade e a qualidade da assisténcia. Com objetivo de contribuir para
o aprimoramento da andlise do 6bito materno e infantil o comité discute
fatores desencadeadores do Obito, pois tem papel formativo e de alerta a
comunidade, por tanto, sua principal funcdo é reduzir as taxas de mortes
de criancas e mées. Sabe-se que a reducdo da mortalidade materna e
neonatal no Brasil € ainda um desafio para os servicos de saude e a
sociedade, o que ndo é diferente na comunidade sudoestina. O
enfrentamento das mortes materna e infantil implica o envolvimento de
diferentes atores sociais, ou seja, envolve uma teia de aspectos que vao
do individual ao coletivo. As altas taxas de mortes podem-se configurar
como uma violagédo dos direitos humanos de mulheres e criangas e um
grave problema de saude publica (MINAYO, 1994). A mortalidade infantil
reflete a efetividade de intervencdes governamentais no ambito da saude
publica e sofre influéncia direta de modelos socioeconémicos adotados por
um pais. Portanto, a andlise de suas variacdes geograficas e temporais
pode subsidiar processos de planejamento, gestéo e avaliacdo de politicas
e acOes de saude voltadas a saude infantil, representando importante

instrumento de acompanhamento da qualidade dos servicos de saude.



FIGURA 1. Arvore Problema desenvolvida pelo CRPMMI
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3.4.Bons resultados: queda dos indices de mortalidade materna e infantil

A partir da construcdo da arvore problema algumas mudancas e progressos
foram observados com a participacéo articulada dos Comités Municipais
com as equipes de Vigilancia em Saude, Atencao Primaria e Hospitalar dos
municipios nas atividades no Comité. Essa participacdo € parte do rol de
atribuicbes do Comité de informar aos servi¢os os resultados das analises
€ o inicio do desenvolvimento. O envolvimento das equipes nos estudos de
caso de cada 6bito infantil e materno ocorrido em seu municipio contribui
para a sensibilizacdo e aprimoramento do profissional no atendimento a
mulher e a criancga. A visualizacdo dos desdobramentos com objetivo de
simplificar e priorizar a solucdo de problemas, identificando um grau de
detalhamento, os meios e tarefas necessarias para atingir e desdobrar os
objetivos até chegar as agles exercitaveis, mapeando de uma forma
sistematica, todos os caminhos a serem seguidos e de todas as tarefas a
serem executadas para se alcancar um objetivo pré estabelecido
transforma as informagcfes da analise do o6bito evitavel em acbes de
efeito curto, médio e longo prazo repercutindo diretamente na taxa de

mortalidade infanti em seu municipio. O resultado preliminar da



metodologia da arvore do problema na investigacdo dos ébitos infantis e
fetais da 82 Regional de Saude Francisco Beltrao- PR estdo representadas

nos Graficos 1, 2, e 3.

Gréafico 1- Tx da Mortalidade Infantil- de 2009 a 2014*
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Gréfico 2 — Tx de 6bitos neonatal precoce, neonatal, infantil e fetal.
Série historica de 2009 a 2014* 82 Regional de Saude - PR
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Grafico 3- N° de 6bitos infantis, neonatais e fetais- 2009 a 2014*
na 82RS-PR
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Observamos que, as taxas de mortalidade infantil na 82 RS de 2009 a 2013
com variacao de 13.9 a 15.6 s&o superiores as taxas de mortalidade do
estado do Parané (Gréfico 1). Entretanto chama atencéo a queda em torno
de 30% no ano de 2014 taxa de 10,75 (dados preliminares) apds o inicio
do trabalho de descentralizacdo do comité, as recomendacdes sugeridas
pelos técnicos da 82 RS aos municipios, o enfrentamento proativo da arvore
problema nos mostra a menor taxa de mortalidade infantil desta série
histérica. No grafico 2 observamos que na série historica houve uma
decrescente queda na mortalidade infantil- neonatal tardia 28 dias a 1 ano,
neonatal 07 dias a 28 dias e neonatal precoce de zero a 7 dias no ano de
2014, o que nos mostra que as atuacdes de parceria e envolvimento entre
a regional e os municipios tem resultados a curto prazo. Nos dados dos
Obitos fetais observamos um aumento assim como no estado do Parand,
isto nos indica onde vamos ter que focar mais esforcos, construir um
diagrama de arvore para definir agdes corretivas e preventivas que possam
melhor o desempenho. Apenas a informacdo em numeros (grafico 3)
destaca o quanto as informacgdes sobre a historia da gestagdo devem ser
discutidas permanentemente resultando em agbes de mudanca nos
municipios que abrange a 82 RS para que atinge-se a meta de alcancar os
indices preconizado pela OMS. A metodologia usada pelo CRPMMIF,
arvore problema, permitiu a organizacdo das etapas de analise de
identificacdo dos pontos criticos e das potencialidades de cada municipio
facilitando desencadeamento de ac¢Oes direcionadas as necessidades dos

profissionais de saude em prol da reducéo das taxas. Esta proposta vem



proporcionando aos vinte e sete municipios integrantes da 8% RS a
compreensao do funcionamento, da logica das informagcdes em saude e de
cada banco de dados que compdem os Sistemas de Informacgédo do SUS.
O contato com a histéria do 6bito infantil, fetal e/ou materna remete a
compreensao da existéncia da gestante na comunidade inscrita em
programa de atendimento ao pré-natal, ao nascimento de uma crianga, a
ocorréncia de determinada doenca, de uma internacao hospitalar ou, em
Gltima instancia, a ocorréncia do Obito que sdo objetos de trabalho nos
servicos de saude. Esse envolvimento relata a compreensado da equipe de
saude sobre os determinantes sociais na comunidade, os aspectos
relacionados a assisténcia, da pratica profissional e 0 acesso aos servigos,

incentivando sua formacao mais comprometida com a saude coletiva.

Conclusao

A investigacdo dos 6bitos infantis pelo Comité Regional estabeleceu as
causas desses Obitos considerando reduziveis mais de 70% deles,
apontou-se para o grande desafio aos servicos e gestores na formulagcéo
de politicas publicas voltado a aten¢éo a mulher e a crianca. Atividades que
integram a educacado e servicos de salude devem ser valorizadas, pois
propiciam formacdo mais adequada, integrando um conjunto de estratégias
gque buscam a capacitacdo de trabalhadores para o SUS. O
reconhecimento desta metodologia tem-se mostrado uma estratégia eficaz,
a temética extremamente relevante deve ser discutida permanentemente.
Promover articulacdo e envolvimento dos diversos setores e atores da
sociedade, parcerias entre os comités municipais e o comité regional deve
ser estimulada, visando qualificar analises e conclusao dos 6bitos. Por fim,
reitera-se a importancia da atuacédo dos comités e seu papel no processo
de analise, diagnostico e educacéo permanente na qualificacdo da area de
atencdo a saude mulher gestante-crianga, com envolvimento dos gestores,
das &reas técnicas Secretaria Estadual de Saude/PR, Secretarias
Municipais de Saude, Instituicdes Particulares, Instituicbes Educacionais,
Representacbes de Classe e da Sociedade, com efetiva participacao

nessas discussdes estabelecendo pactuacdes e corresponsabilizagéo. O



desafio atualmente incorpora a necessidade de se construir equidade,
qualidade e utilizacao protocolar nos servi¢cos de saude contribuindo para
a diminuicdo deste indicador — a taxa de mortalidade infantil tendo como
resultado final indices preconizados pela OMS- Organizacdo Mundial da
Saude e a melhora da qualidade de vida no binbmio mae-filho. Estes séo
temas que demandam maior debate e investigacdo local, de modo a
promover o seu fortalecimento, bem como a consolida¢céo do SUS em todos

0S seus principios.
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