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“Para mudar o mundo, é
necessario mudar a forma

de nascer”.

(Michel Odent)
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RESUMO

A prematuridade é uma condicdo que determina e € determinada por alguns fatores.
O pré-natal deve ser uma ferramenta utilizada para identificar as circunstancias que
levam a determinado desfecho. Esse estudo teve como objetivo analisar a
associacdo entre auséncia do pré-natal e o grau de prematuridade a luz dos
programas de atencdo materno-infantil. Procedeu-se uma pesquisa bibliografica e
documental, e um estudo um estudo do tipo observacional de coorte retrospectivo,
em uma Maternidade de Vitoria. A pesquisa bibliogréfica e documental comprovou o
caminho percorrido pelas mulheres, juntamente com a sociedade civil, para que
politicas de atencdo materno-infantil estivessem presentes na agenda do Estado e
culminaram na implantacdo do Programa de Humaniza¢do do Parto e Nascimento,
que preconiza 0s requisitos para o atendimento de pré-natal, parto e pos-parto. Na
pesquisa de campo, foi verificado que 52% das gestantes realizaram no minimo seis
consultas, conforme preconizado pelo Ministério da Saude, que a faixa etaria das
maes variou de 14 a 46 anos. Observou-se que 66% das gestantes que
frequentaram as consultas pré-natal pertenciam ao grupo de mulheres de baixo risco
(20 a 34 anos) e ao se realizar analise estatistica (Teste Exato de Fisher) constatou-
se gue a idade foi um fator significante (p=0,017) para a frequéncia nas consultas. A
via de nascimento mais comum foi a cesariana (67%) e ao se considerar 0s recém-
nascidos observou-se que 57% eram do sexo masculino, com idade gestacional em
média de 34 semanas, 48% eram prematuros limitrofe, 44% prematuros moderados
e 8% extremo. O diagndéstico inicial, mais frequente, para internacado foi de Doenca
da Membrana Hialina (53%) e dos RNs com este diagndéstico 97% eram prematuros
moderados/extremos. Os achados demonstram que a realizagdo do pré-natal ainda
ndo € uma realidade da maioria das gestantes. A captacdo e permanéncia das
mesmas no pré-natal estd a baixo do recomendado pelo MS, principalmente se
tratando de mulheres com idade de risco que foram as que realizaram o menor
namero de consulta pré-natal. Salienta-se a necessidade de se estabelecer
estratégias para a sensibilizacdo da importancia, bem como, o acesso das gestantes
aos programas de assisténcia pré-natal, pois entende-se que o0 nascimento é

resultado do que foi construido durante a gestacgao.

Palavras-chave: Politicas Publicas; Saude materno-infantil; Pré-natal; Prematuridade; Humanizagdo
do Nascimento



ABSTRAT

Prematurity is a condition that determines and is determined by some factors.
Prenatal care should be a tool used to identify the circumstances that lead to a
particular outcome. This study aimed to analyze the association between absence of
prenatal care and the degree of prematurity in the light of maternal and child care
programs. A bibliographic and documentary research was carried out, and a study of
the observational type of retrospective cohort in a Maternity of Victory was carried
out. Bibliographical and documentary research has proven the path taken by women,
together with civil society, so that maternal and child care policies were present in the
State agenda and culminated in the implementation of the Humanization of Childbirth
and Birth Program, which advocates the requirements for prenatal, delivery and
postpartum care. In the field research, it was verified that 52% of the pregnant
women performed at least six consultations, as recommended by the Ministry of
Health, that the age range of mothers ranged from 14 to 46 years. It was observed
that 66% of the pregnant women attending prenatal consultations belonged to the
group of low-risk women (20-34 years old) and when performing statistical analysis
(Fisher's Exact Test) age was found to be a factor (p = 0.017) for the frequency in the
consultations. The most common birth route was cesarean section (67%) and when
considering the newborns, 57% were male, with a mean gestational age of 34 weeks,
48% were premature, borderline premature, 44% preterm moderate and 8% extreme.
The most frequent initial diagnosis for hospitalization was Hyaline Membrane
Disease (53%) and NB with this diagnosis, 97% were moderate / extreme premature.
The findings demonstrate that prenatal care is not yet a reality for most pregnant
women. Prenatal uptake and stay in prenatal care is below that recommended by
MS, especially when it comes to women at risk age who were the ones who
performed the least number of prenatal visits. It is highlighted the need to establish
strategies to raise awareness of the importance, as well as the access of pregnant
women to prenatal care programs, since it is understood that birth is a result of what

was built during pregnancy.

Keywords: Public Policies; Maternal and child health; Prenatal; Prematurity; Humanization of Birth
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A gestacéo é um fendémeno fisiologico, por isso, sua evolugédo se da, na maioria das
vezes, sem intercorréncias. Apesar disso, ha uma parcela pequena de gestantes
que, por serem portadoras de alguma doenca, sofrerem algum agravo ou
desenvolverem problemas, podendo aumentar a probabilidade de evolugao
desfavoravel, tanto para o feto como para a mae (ARAUJO et al, 2014).

A assisténcia pré-natal deve possibilitar a identificacdo precoce e oportuna dos
problemas que a gestante apresenta, além dos procedimentos diagndsticos e
terapéuticos necessarios, determinando em que nivel de assisténcia os mesmos
devem ser realizados. Contribui para desfechos mais favoraveis, uma vez que
permite a deteccdo precoce e o tratamento oportuno de afec¢bes, além de controlar
fatores de risco que trazem complicacdes para a saude da mulher e do bebé
(ARAUJO; et al, 2014).

E importante ressaltar que o pré-natal permite a identificagio e o manejo de
condicBes clinicas, sociodemograficas e de fatores comportamentais de risco nas
gestacdes que favorece a prevencdo de eventos indesejaveis a mae e ao recém-
nascido. Alguns desses fatores podem estar presentes ainda antes da ocorréncia da
gravidez. Sua identificacdo nas mulheres em idade fértil na comunidade permite
orientacdes as que estdo vulneraveis no que concerne ao planejamento familiar e
aconselhamento pré-concepcional (GOUDARD et al, 2016; BRASIL, 2012).

Dentre os fatores de risco, podemos destacar: idade materna menor que 19 anos ou
maior que 35 anos; baixo nivel socioeconémico; antecedente de parto pré-termo;
estatura materna, gestacdo gemelar, sangramento vaginal no 2° trimestre de
gestacdo; amadurecimento cervical, aumento da atividade uterina antes da 292
semana de gestacédo; habito de fumar; ocupacdo materna em atividade profissional
remunerada; estado nutricional; alteracéo de peso inadequado da mae; infec¢des do
trato urinario; exposicdo a substancias toxicas; auséncia de pré-natal ou namero
reduzido de consultas; e tipo de parto (GUIMARAES; et al, 2017).

Na maioria dos casos a presenca de um ou mais fatores ndo significa a necessidade
imediata de recursos propedéuticos com tecnologia mais avancada do que os

comumente oferecidos na assisténcia pré-natal de baixo risco, embora indiquem
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uma maior atencdo da equipe de salde a essas gestantes. Pode significar apenas
uma frequéncia maior de consultas e visitas domiciliares, sendo o intervalo definido
de acordo com o fator de risco identificado e a condicdo da gestante no momento
(BRASIL, 2012).

O cuidado ao longo da gestacgdo, do parto e do puerpério tem papel fundamental na
reducdo da morbi-mortalidade materna e neonatal. E certo que o contexto social e
econdbmico € determinante para a superacdo destes riscos, mas a assisténcia a
reproducdo tem grande importancia para assegurar a saude e a vida das mulheres
no momento da reprodugcdo, bem como garantir as condicdes que cercam O0S
nascimentos para que ndo venham a limitar as novas vidas que se iniciam
(SANTANA et al, 2011).

A assisténcia ao pré-natal € o primeiro passo para parto e hascimento humanizados.
O conceito de humanizacgéo da assisténcia ao parto pressupde a relacéo de respeito
que os profissionais de saude estabelecem com as mulheres durante o processo de
parturicdo. A humanizacdo do nascimento, por sua vez, compreende todos o0s
esforcos para evitar condutas intempestivas e agressivas para o bebé. A atencéo ao
recém-nascido deverd caracterizar-se pela seguranca da atuacdo profissional e a
suavidade no toque, principalmente durante a execucdo dos cuidados imediatos
(BRASIL, 2000).

O Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituido pelo
Ministério da Saude no ano de 2000, tem como principal estratégia assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva
dos direitos de cidadania. Preconizou os parametros minimos para uma adequada
assisténcia pré-natal, objetivando ampliar o acesso ao pré-natal, estabelecer
critérios para qualificar as consultas (primeira consulta até 162 semanas, exames
laboratoriais e consulta de puerpério) e promover o vinculo entre a assisténcia
ambulatorial e o parto e reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e
neonatal do pais (SOUZA; GAIVA; MODES, 2011; GOUDARD et al, 2016).

O nascimento pré-termo ou prematuro € um assunto de extrema importancia em

todo o mundo, e uma prioridade de Saude Publica, por se tratar da causa mais
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importante de morte neonatal e a segunda causa principal de mortalidade em
criancas menores de 5 anos (GUIMARAES et al, 2017).

Séao considerados pré-termo, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas completas
(pré-termo limitrofe: 35-36 semanas gestacionais; pré-termo moderado: 31-34
semanas gestacionais; pré-termo extremo: < 30 semanas gestacionais), sendo que,
guanto menor a idade gestacional, maior a probabilidade de risco relacionado a

terapéutica ou a complicacdes da prematuridade (BRASIL, 2011a).

A prematuridade acarreta as familias e & sociedade em geral um custo social e
financeiro de dificil mensuracdo. Exige da estrutura assistencial capacidade técnica
e equipamentos nem sempre disponiveis. Afeta diretamente a estrutura familiar
alterando as expectativas e anseios que permeiam a perinatalidade. E dificil avaliar
0s componentes que influenciam e sdo influenciados pelo complexo processo do
nascimento prematuro. InUmeras sdo as causas que levam um bebé a nascer
prematuro, alteracdes placentarias (placenta prévia e descolamento prematuro).
Outros fatores incluem: a idade materna (maior incidéncia em maes mais jovens),
infeccdes maternas (infeccado do trato urinario (ITU), doencas do trato respiratério,
rubéola, toxoplasmose, sifilis e), primiparidade (mais frequente no primeiro filho)
(RAMOS; CUMAN, 2009).

Estudos nacionais elaborados pelo Ministério da Saude apontam aumento da
prematuridade relacionado as taxas crescentes de cesarianas programadas com
interrupcdo indevida da gravidez sem justificativa médica, tendo como consequéncia
a prematuridade iatrogénica e o aumento do risco de morte infantil e perinatal,

mesmo entre 0os prematuros tardios com peso adequado ao nascer (ALVES, 2016).

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo os fatores mais importantes na
determinacdo da mortalidade neonatal (o baixo peso, particularmente, pode ser
derivado tanto da prematuridade como do retardo do crescimento intra-uterino,
condicbes clinicas detectaveis através do pré-natal adequado). Criangas
prematuras, com baixo peso ao nascer (inferior a 25009g), apresentam risco de
mortalidade significativamente superior a criancas nascidas de gestacdo a termo,

com peso dentro de parametros de normalidade. Vale ressaltar que, a prevaléncia
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de baixo peso ao nascer e a prematuridade, pode estar relacionados a caréncia de
procedimentos rotineiros basicos na assisténcia a gestante (KILSZTAJN; et al, 2003;
LOPES; MENDES, 2013).

Além disso, o perfil de maes de prematuros e a caracterizacdo de nascidos Vivos
séo influenciados pelas condi¢des sociais, econémicas e sanitarias da localidade em
guestdo onde ocorrem a gestacdo e o nascimento, que essas mesmas condi¢oes
certamente influenciaram na qualidade de vida futura, sendo um fator contribuinte
para os altos indices de mortalidade infantil (RAMOS; CUMAN, 2009).

A mortalidade infantil consiste num dos principais indicadores de salde, uma vez
que permite medir a qualidade de vida de uma populacdo, avaliar o nivel de
desenvolvimento e 0 acesso aos servicos de saude (BASSO; NEVES; SILVEIRA,
2012). E classificada em: mortalidade neonatal precoce (nimero de o6bitos de
criancas de 0 a 6 dias de vida completos), mortalidade neonatal tardia (nUmero de
Obitos de criancas de 7 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos), taxa de
mortalidade pds-neonatal (niumero de Obitos de criancas de 28 a 364 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos) (PAULA JUNIOR et al, 2016).

Nessa Otica, torna-se fundamental, tanto para a salde materna quanto neonatal,
uma atengdo pré-natal qualificada e humanizada. As condi¢cbes da assisténcia
prestada a gestante, por meio do pré-natal, juntamente com a assisténcia ao parto e
ao recém-nascido, podem contribuir efetivamente para que os coeficientes de

morbimortalidade infantil sejam reduzidos.

Diante do exposto esse estudo faz uma reflexdo sobre a evolucdo historica das
politicas de atencdo materno-infantil que culminaram na elabora¢éo do Programa de
Humanizacdo do Parto e Nascimento, apresenta e discute resultados de uma
pesquisa de campo, que teve como proposta conhecer a influéncia da auséncia do
pré-natal para a ocorréncia de diferentes graus de prematuridade do Hospital Santa
Casa de Misericordia de Vitoria/ES.

O que motivou a realizacdo dessa pesquisa foi a minha caminhada académica

sempre esteve ligada a saude da mulher. Fui uma dos dois alunos a participar do
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estagio extra-curricular em saude da mulher. O cuidar de outras sempre esteve em
meu desejo profissional. Apds conclusdo da graduacédo, continuei os cuidados com
mulheres através do Pilates e tratamentos estéticos. O meu publico feminino
preferido sempre foi o de gestantes, direcionei meus cuidados a essas mulheres,

tornando-me Doula, acompanhante de parto profissional treinada.

O desejo de estudar sobre o pré-natal vem do recente reconhecimento e da
conscientizacdo do papel de sujeito atuante na sociedade, um processo pelo qual
podem acontecer  transformacoes nas relacbes  sociais, politicas,
culturais, econémicas e de poder que visam potencializar a conscientizagdo civil sobre os
direitos sociais e civis. O empoderamento implica conquista, superagao e avango por

parte daquele que se empodera.

Um pré-natal bem realizado identifica gestantes que possam desenvolver
complicacBes durante a gestacao, reduz as chances de complicacdo durante o parto
e nascimento e facilita a atuacdo de profissionais especialista atuem em situacdes

de gestacéo de alto risco.

Além disso, a gestacdo é um periodo de grandes emocdes e sentimentos para a
mulher e de grande turbilhdo de hormonios. Nesse periodo, o cuidado deve ser o
mais humano possivel e de grande consciéncia do corpo e da for¢ca que existe

dentro de uma parturiente.

A humanizagcdo representa um conjunto de iniciativas que visa a producao de
cuidados em saude capaz de conciliar a melhor tecnologia disponivel com promocao
de acolhimento e respeito ético e cultural ao paciente, de espacos de trabalhos
favoraveis ao bom exercicio técnico e a satisfacdo dos profissionais de salde e
usuarios. Humanizacao nao é técnica ou artificio, € um processo vivido no dia-a-dia
gue fundamenta toda atividade das pessoas que trabalham, procurando realizar e
oferecer o tratamento que merecem enquanto pessoa humana, dentro das

circunstancias peculiares que se encontram em cada momento.

Dessa forma, ao se pesquisar sobre a assisténcia pré-natal e praticas
humanizadoras de saude, agregamos maiores conhecimentos para prestar

atendimento de forma humanizada e baseado em evidéncias cientificas.
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Destaca-se que participacdo das mulheres em praticas educativas durante o pré-
natal permite a construcdo de uma relacdo de confianca com os profissionais de
saude envolvidos, favorece o vivenciar de uma gestacao mais tranquila e promove a

formacéo do vinculo mae-bebe, com uma melhor aceitacéo da gravidez.

Entdo, a proposta geral da presente pesquisa foi analisar a associagcdo entre
auséncia do pré-natal e prematuridade a luz dos programas de atencdo materno-
infantil. E também trés objetivos especificos. O primeiro foi contextualizar as
politicas/ac6es desenvolvidas pelo Ministério da Saude considerando os momentos
histérico e politico na implementacdo. Para responder esses objetivo, realizou-se
uma pesquisa que se dividiu em trés momentos: 0 primeiro, uma pesquisa
bibliografica utilizando-se de publicacbes com as palavras chaves: maternal and
child health, public policy, humanization of assistance, child morbidit,
publicadas em portugués e inglés nas bases de dados Scielo, PubMed e MedLine no
periodo de 1920 a 2017. Também realizou-se um levantamento sobre leis, decretos,
portarias e normas relacionadas aos programas voltados para a atencdo a saude
materno-infantil, bem como a evolugéo histérica sobre o surgimento das politicas

publicas para essa populacgéo.

O resultado desse levantamento encontra-se no primeiro capitulo tedrico que trata
do “O programa de humanizacdo do pré-natal e nascimento no contexto das
politicas de atencdo a saude materno-infantil” tras a contextualizagao histérica das
acOes do governo que levaram a elaboragcao do programa de humanizacao o parto e
nascimento, que estabelece critérios para adequacao da assisténcia pré-natal,

objetivando reducao das taxas de mortalidade materno-infantil.

O segundo objetivo especifico, descrever o perfii maternos e dos RNPT
considerando os aspectos relacionados a variaveis clinicas maternas, neonatais e o
grau de prematuridade, para tanto realizada uma pesquisa do tipo observacional de
coorte retrospectivo, com utilizagdo de informacgdes obtidas no banco de dados da
pesquisa “Morbidade e mortalidade de recém-nascido prematuro internados em uma
UTIN de um hospital filantrépico de Vitéria”, coordenada pela professora Dra Luciana
Carrupt Machado Sogame. Enquanto o terceiro objetivo especifico foi identificar a

frequéncia de realizagdo do pré-natal e o grau de prematuridade de RNPT
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internados em um Hospital Escola de Vitoria-ES. Para isso, foi realizada uma analise
univariada (Teste Exato de Fisher).

Como produto da pesquisa de campo, foi confeccionado um artigo intitulado “Politica
de atencdo materno-infantil: algumas consideracbes sobre pré-natal e
prematuridade” com o objetivo de realizar uma reflexdo sobre a evolugéo historica
das politicas de atencdo materno-infantil, apresenta e discute resultados sobre a
influéncia da auséncia do pré-natal para a ocorréncia de diferentes graus de

prematuridade em um hospital filantropico de Vitéria/ES.

Por fim apresentam-se as consideragfes finais da presente pesquisa, seguida das
referéncias e dos Apéndices e Anexos pertinentes a este estudo
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2 O PROGRAMA DE HUMANIZACAO DO PRE-NATAL E NASCIMENTO NO
CONTEXTO DAS POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL

Para Foucault (1984), as primeiras politicas de saude levadas a cabo na Europa do
século XVIII tinham como principal objetivo a producdo de um maior niamero de
criangas com condi¢cdes boas de saude, pois o0 capitalismo - que se baseava na
tecnologia, produtividade e razdo - precisava estabelecer novas bases para
entendimento dos individuos, passando a vé-los ndo mais como corpo individual,

mas agora como corpo social produtivo.

Politicas sociais foram elaboradas com o objetivo expresso de consolidar uma
engrenagem social apta a impelir o nascimento e conceder elementos para a
expansao industrial. Tais acdes tiveram importancia para o desenvolvimento social
demonstrado pela erradicacdo e controle de varias doencas infecto-parasitarias,
favorecendo o aumento da expectativa de vida e da populagcdo mundial (SANTOS-
NETO, 2012).

No Brasil o primeiro marco legal com relacdo a assisténcia materna foi com a
Constituicdo de 1891. Em seu artigo 10, inciso I, disciplinava que era competéncia
concorrente da Unido e dos Estados cuidar da salde e assisténcia publica. No artigo
121, paragrafo 1°, alinea h, estabelecia a assisténcia médica sanitaria ao
trabalhador, a assisténcia médica a gestante, assegurada a ela descanso antes e
depois do parto (IURCONVITE, 2010).

A assisténcia a maternidade e a infancia no pais foi impulsionada pelo pediatra
Carlos Artur Moncorvo Filho (1871-1944) que, no ano de 1899 fundou o Instituto de
Protecdo e Assisténcia a Infancia do Rio de Janeiro, instituicdo que se tornou
modelo na assisténcia a maternidade e a infancia. Na mesma época, foi proposto o
Departamento da Crianga no Brasil com a intengédo de promover estudos cientificos
sobre a maternidade e a infancia (PARADA; MEDEIROS, 2010).

No ano de 1920, com a Reforma Carlos Chagas® e a implantacdo do Departamento

Nacional de Saude Publica (DNSP), foi instalada a Inspetoria de higiene infantil que

1 A “Reforma Carlos Chagas”, tenta ampliar o atendimento a saude por parte do governo da Unido,
nas seguintes areas: a) assisténcia médica (pronto socorro, postos de saulde rurais, fiscalizacdo das
Santas Casa, etc.); b) Assisténcia materno-infantil; c¢) Educacdo sanitaria e higiene industrial; d)
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tinha atribuicbes de fiscalizacdo em varios setores da saude. Nas maternidades,
fiscalizava o tratamento aos recém-nascidos, exigindo o uso de profilaticos contra
doencas oftalmoldgicas, a permanéncia desses bebés no hospital nos primeiros 15

dias de vida e a preocupacdo em salvar vidas dos prematuros (BRASIL, 1920).

Com a criacdo do DNSP, que visava a extensao dos servicos de saneamento
urbano e rural, além da higiene industrial e materno-infantil, a Saude Puablica passou
a ser tomada como questao social (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Em relacdo a saude das mulheres, o DNSP garantia as mulheres trabalhadoras um
repouso consentido de trinta dias antes e trinta dias ap0s o0 parto e acesso a
amamentacao nos locais de trabalho. As empresas deveriam providenciar local
apropriado para que as operarias pudessem dispensar cuidados aos filhos (BRASIL,
1920).

Nesse periodo delineou-se uma politica nacional de saude através da criacdo de
estruturas como o Ministério da Educacdo e Saude. Vale dizer que o carater dessa
politica continuou sendo restrito, pois limitava-se apenas a cobertura de certos
segmentos de trabalhadores. No que toca aos programas de Saude Publica, eles
voltavam-se para a criacdo de condi¢cbes sanitarias minimas que favoreciam a
infraestrutura necesséaria para suportar o contingente migratério. No entanto,
permaneciam via de regra, limitados pela opcédo politica de gastos do Estado e pelo
dispendioso modelo sanitarista adotado (campanhista) (BERTOLOZZI; GRECO,
1996).

E na transicdo de uma economia agrario-exportadora para uma economia urbano-
industrial, na década de 1930, que surgiu um sistema de assisténcia a saude e, de
modo geral, um sistema tipico de prote¢do social no Brasil. Com a consolidacdo da
atuacdo do Estado na regulacdo das atividades econdmicas, essa mudanca teve
carater predominantemente produtivista, com protecdo diferenciada aos

trabalhadores assalariados dos setores modernos da economia e se traduziu, em

Fiscalizacdo de alimentos, e laboratérios e do exercicio da medicina; e) orientacdo alimentar
(RUFFINO-NETTO; SOUZA, 1999).
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especial, na promulgacdo da legislacdo trabalhista e previdenciaria (FINKELMAN,
2002).

Com a depressdo econdmica mundial e a crise nos setores associados a exportacao
do café, o governo brasileiro priorizou o incentivo a indastria. A producéo industrial
brasileira, que crescera a taxa média anual de 2,8, em 1920-29, passou a crescer a
taxa de 11,2%, em 1933-39 (FINKELMAN, 2002).

Na ocasido, os trabalhadores mais articulados politicamente Iutavam pela
organizacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPSs), que se constituiram
em embrido do Seguro Social. As CAPs foram regulamentadas através da Lei EIl6i
Chaves (BUSS, 1995) e concediam beneficios pecuniérios, nas modalidades de
aposentadorias e pensfes, bem como na prestacao de servicos do tipo de consultas
meédicas e fornecimento de medicamentas (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

A criacao do Ministério da Educacao e Saude na década de 1930 € uma mudanca
no carater dado a politica social, que vai sendo incorporada enquanto uma funcéo
do Estado, fortalecendo-se a idéia do Estado como principal agente implementador
de politicas sociais (FONSECA, 1993).

Em 1933, a Inspetoria de Higiene organizou na cidade do Rio de Janeiro a
Conferéncia Nacional de Protecdo a Infancia, quando surgiram as propostas de
intervencao do Estado em parceria com as instituicdes de caridade na elaboracéo de
um programa de protecdo materno-infantil. Desta Conferéncia nasceu a ideia de
criar um 0Orgao federal responsavel pela protecdo a maternidade e a infancia no
Brasil. Este 6rgado foi instituido em 22 de maio de 1934 pelo decreto n® 24.278 e
recebeu a denominacéo de Diretoria de Protecdo a Maternidade e a Infancia (DPMI).
(PARADA; MEDEIROS, 2010, FONSECA, 1993).

A preocupagdo do Estado com a saude materno-infantil se intensificou na Era
Vargas com a Constituicdo de 1934, foram introduzidos direitos a mulher como
licenca-maternidade de trés meses, incluindo o salario integral; a atuacéo,
preferencialmente, de mulheres na direcdo e administracdo de programas de
assisténcia social (materno-infantil, trabalho feminino e organizagéo do lar); assim

como a exigéncia de apoio e protecdo as maes e as criancas, em todos os niveis de
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governo, através de garantias legais e instituicdo de servicos especializados
(SOIHET, 2006).

Nesta época (década de 1930), a taxa de mortalidade infantil> no Brasil era estimada
em 168 em cada mil nascidos. Este valor, € bom que se o diga, ja era o resultado de
um lento mas consistente declinio de mortalidade, iniciado desde o principio do
século que é o reflexo da implantagcdo de determinadas politicas sanitarias em
alguns centros urbanos nacionais (INSTITUDO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 1999). Destaca-se que nesse periodo 0s surtos epidémicos, se
intensificaram, devido a piora das condi¢des de vida, decorrentes principalmente, do
excesso populacional e da falta de infra-estrutura sanitaria, ocasionado pelo éxodo

rural (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

No processo de transicdo demografica brasileira destaca-se que, desde o século XIX
até meados da década de 1940, o Brasil caracterizou-se pela prevaléncia de altas
taxas de natalidade e de mortalidade, principalmente a mortalidade nos primeiros
anos de vida (INSTITUDO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Em 1940, a taxa de mortalidade infantil era de aproximadamente 147 &bitos de
criancas menores de 1 ano para cada 1.000 nascidos vivos. A expectativa de vida
da populacdo era de 42,9 anos para os homens e 48,3 para as mulheres, com a
diferenca de 5,4 anos entre os sexos (INSTITUDO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2015).

Com o objetivo de reduzir as taxas de mortalidade infantii em 1940, através do
Decreto Lei n. 2.024, é implementado o Departamento Nacional da Crianca (DNCr)
orgao ligado ao Ministério da Educacéo e Saude (MES) (BARBOSA, 2012).

2 A Taxa de Mortalidade Infantil € definida como o nimero de ébitos de menores de um ano de idade
(por mil nascidos vivos), em determinada area geografica e periodo. Geralmente sao classificadas em
altas (50%o ou mais), médias (20%o. - 49%0) € baixas (menos de 20%o.). E sado classificadas também por
periodos: neonatal precoce (0 a 6 dias) e tardio (7 a 27 dias) e pos-neonatal (28 a 364 dias).
Percentuais elevados de Obitos neonatais estdo preponderantemente associados a fatores da
gestacdo e do parto, enquanto que, no periodo pés-neonatal, predominam as causas ambientais.
Altas taxas de mortalidade infantil refletem, de maneira geral, baixos niveis de saude, de condi¢cbes
de vida e de desenvolvimento socioecondmico. (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA
SAUDE, 2008).



21

A politica elaborada por esse departamento pretendia, em linhas gerais, combater a

mortalidade infantil através do pré-natal e da educagdo materna. Segundo o art. 1

Decreto:
Serd organizada, em todo o pais, a protecdo a maternidade, a infancia e a
adolescéncia. Buscar-se-a, de modo sistematico e permanente, criar para
as mées e para as criancas, favoraveis condicdes que, na medida
necessdria, permitam aquelas uma sadia e segura maternidade, desde a
concepcéao até a criacdo do filho, e a estas garantam a satisfacdo de seus
direitos essenciais no que respeita ao desenvolvimento fisico, a

conservagdo da saude, do bem estar e da alegria, a preservacdo moral e a
preparacéo para a vida. (BRASIL. Decreto Lei N. 2.024 de 17/02/1940, p. 1).

O documento estabelecia as orientagdes para a implantacdo, nas esferas estadual e
municipal, de servicos publicos e privados de protecdo a esses grupos

populacionais, e delegava ao DNCr as atribuicdes assim descritas no Decreto-Lei:

a) realizar inquéritos e estudos relativamente a situacdo, em que se encontram em

todo o pais, o problema social da maternidade, da infancia e da adolescéncia;

b) divulgar todas as modalidades de conhecimentos destinados a orientar a opiniao
publica sobre o problema da protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia, ja
para o objetivo da formacdo de uma viva consciéncia social da necessidade dessa
protecdo, ja para o fim de dar aos que tenham, por qualquer forma, tratar da
maternidade ou de cuidar da infancia e da adolescéncia 0s convenientes

ensinamentos desses assuntos;

c) estimular e orientar a organizacdo de estabelecimentos estaduais, municipais e

particulares destinados a protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia,;

d) promover a cooperacdo da Unido com os estados, o Distrito Federal e o Territério
do Acre, mediante a concessao do auxilio federal para a realizacdo de servicos

destinados a prote¢céo a maternidade, a infancia e a adolescéncia,

e) promover a cooperacao da Unido com as instituicdes de carater privado, mediante
a concessao da subvencéao federal destinada a manutencdo e ao desenvolvimento

dos seus servi¢cos de protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia;

f) fiscalizar, em todo o pais, a realizacdo das atividades que tenham por objetivo a

protecéo a maternidade, a infancia e a adolescéncia (BRASIL, 2011b).
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A reforma administrativa no Ministério da Educacdo e Saude, em 1941, implicou a
verticalizagdo, centralizacdo e ampliacdo da base territorial de efetiva agdo do
governo federal, cuja caracteristica anterior era o excessivo peso no Distrito Federal
(FINKELMAN, 2002).

A consequéncia imediata destas acdes e fatores combinados foi a diminuicdo dos
niveis de mortalidade e o0 consequente aumento na expectativa de vida dos
brasileiros ao longo dos anos. A mortalidade infantil decaiu ligeiramente, passando
de 168%0 em 1930 para 135%. entre a década de 1940 e 1950 (INSTITUDO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000).

O inicio da década de 1950 foi um periodo de importantes mudancas institucionais.
Em 25 de julho de 1953, foi instituido o Ministério da Saude (MS), iniciativa mais
voltada a separar os dois setores (saude e educacdo) do que a promover a

resolucé@o dos problemas sanitarios do pais (BRASIL, 2009).

Nesse mesmo periodo o modelo de protecdo social brasileiro apresentava duas
linhas principais de atuacdo. Uma delas € de natureza assistencial, tendo por
objetivo atender aos mais pobres, numa perspectiva caritativa baseada no trabalho
voluntariado, estruturado de maneira pulverizada e descontinua. A outra linha é o
modelo de seguro social, em que os beneficiarios sdo aqueles que estédo inseridos
na estrutura produtiva, de acordo com as categorias profissionais. O acesso aos
beneficios, mesmo para esses grupos, era diferenciado entre as diversas categorias
profissionais, dependente das relacdes corporativas e de pressao sobre o governo
que determinavam aqueles que recebiam mais ou menos beneficios (COSTA;
VIEIRA, 2013).

Também foram implementado nesse periodo, os primeiros Departamento de
Medicina Preventiva (DMP), novo campo da especialidade médica, a partir do qual
comegou a se organizar o0 movimento sanitario, e se buscou conciliar a produgéo do
conhecimento e a pratica politica a0 mesmo tempo que se ampliava o campo de
acao (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Durante a década de 1950, as taxas de mortalidade geral diminuiram, entretanto a
de natalidade continuou em alta. Foi entdo que, em torno dos anos 1960, os paises

de Primeiro Mundo, em especial os Estados Unidos, comecaram a pressionar
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governos de Terceiro Mundo para adotar uma politica de reducdo demografica, em
troca de empréstimos financeiros Brasil (COELHO; LUCENA; SILVA 2000).

A taxa de crescimento da populacdo da América Latina, que até o ano de 1940 se
havia mantido abaixo de 2% por ano, registrou uma marcada aceleracdo, passando
de 2,2% no periodo 1940-1950 a quase 2,9% entre 1960 e 1965. De um pouco mais
de 124 milhdes em 1940, a populacédo da regido havia praticamente duplicado em
1965, passando para mais de 241 milhdes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

Nessa época, no universo populacional, a parcela representativa do grupo materno-
infantil € de 76.170.701 habitantes (70,98% da populacéo geral), que se compde de
lactentes, pré-escolares, escolares, adolescentes (até 19 anos) e mulheres em idade
fértil (de 15 a 49 anos) (BRASIL, 1975). A Tabela 1 traz as taxas de distribuicéo
percentual da populacdo materno-infantil.

Tabela 1- DistribuicAo percentual da populacdo materno-infanti no ano de 1973

POPULACAO TOTAL 107.051.173 100%
GRUPO MATERNO - 76.170.701 70.98%
INFANTIL
0-4ANOS 17.059.073 15.43 %
5-9 ANOS 14.028.494 13.18 %
10 - 14 ANOS 13.288.837 12.49 %
15 -19 ANOS (POP. MASC.) 5.850.387 5.50 %
15 — 49 ANOS (POP. FEM.) 25.943.902 24,30 %
Fonte: Encontro de Estudos Populacionais - Boletim Centro Brasileiro de Estudos Demograficos n® 2 - volume
4/1973

Nesse sentido, as pressdes norte-americanas e dos organismos multilaterais para
gue fossem implementadas politicas de controle da natalidade estendiam-se a todos
os paises em desenvolvimento, em particular & América Latina e Asia. O Estado
brasileiro alegou que as iniciativas ndo eram pertencentes a ele, e o controle
demografico se fez abertamente durante décadas. (CARVALHO; BRITO, 2005).

Deixou entdo uma lacuna na formulacdo da acdo de planejamento familiar, que
favoreceu a intensificagéo das atividades de cunho controlista, realizadas por grupos
privados internacionais que se instalaram no Brasil (COELHO; LUCENA; SILVA
2000).
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Dentre esses grupos, os de maior relevancia foram a Sociedade Civil de Bem-Estar
Familiar no Brasil (BEMFAM) e o Centro de Pesquisas de Assisténcia Integrada a
Mulher e a Crianca (CPAIMC) passaram a agir em todo o pais de forma
desordenada, implementando servigos de anticoncepg¢do em comunidades distantes,
oferecendo planejamento familiar de qualidade duvidosa. Passam entdo a realizar o
que o Estado hesitou em assumir abertamente (o controle demografico), devido
reacdes dos movimentos sociais. O controle da natalidade era prioridade nimero um
dos demdgrafos neomalthusianos® que viam no alto crescimento demografico dos
paises pobres um entrave ao desenvolvimento econdmico e, portanto, uma forma de
perpetuar a pobreza. (COSTA, 2009).

No periodo de Ditadura militar*, como o modelo de atencédo a salde foi pautado em
uma assisténcia meédica privatista, as politicas voltadas para a saude reprodutiva
possuiam um carater predominantemente intervencionista. A forma frequente do
parto era através da cesariana e o método contraceptivo mais disseminado era a
esterilizacdo feminina, como observa Almeida (2005). Instituiu-se um modelo de
atencdo a saude meédico assistencial privatista, reflexo da intervencao estatal na
expansao da medicina previdenciaria fundada no cuidado médico individualizado, de
base hospitalar e ambulatorial (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Implantou reformas institucionais que afetaram profundamente a saude publica e a
medicina previdenciaria. Com a unificacdo dos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAPs) no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966,
concentraram-se todas as contribui¢cdes previdenciarias, ao mesmo tempo em que o
novo 6rgdo passou a gerir as aposentadorias, as pensfes e a assisténcia meédica de
todos os trabalhadores formais, embora excluisse dos beneficios os trabalhadores

rurais e uma gama de trabalhadores urbanos informais (BRASIL, 2011c).

3 Aqueles que defendiam a implementacdo de politicas de populacdo — no caso, estrito senso,
politicas de controle da natalidade (CARVALHO; BRITO, 2005).

4 O periodo militar (1964-1985), o campo econdmico foi marcado pela abertura da economia ao
capital estrangeiro, acompanhada da contencéo de salarios e proibigdo de greves. No campo social e
politico, os direitos dos opositores do sistema foram cassados, e 0 sistema politico foi reformulado
com a criacao do bipartidarismo e a submissédo do Congresso aos interesses do Executivo, a partir da
decretacdo de atos institucionais (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).
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A saude no periodo de ditadura militar foi relegada a segundo plano, tornou-se uma
maquina ineficiente e conservadora. A ldgica centralista dominante nesse periodo
permitiu que o0 governo implantasse medidas institucionais que afetaram
profundamente a saude publica e medicina previdenciaria. Esse quadro foi piorado
com a repressao politica que atingiu também o campo da saude, com aposentadoria
compulsoria de pesquisadores, falta de financiamento e fechamento de centros de
pesquisa (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

No que tange propriamente ao sistema publico de saude, o pais vivia sob a
duplicidade de um sistema desmembrado entre a medicina previdenciaria e a saude
publica. O primeiro setor tinha a¢fes dirigidas a saude individual dos trabalhadores
formais e voltava-se prioritariamente para as zonas urbanas, estando a cargo dos
institutos de penséo. A saude publica, sob o comando do Ministério da Saude, era
direcionada principalmente as zonas rurais e aos setores mais pobres da populacéo,
e tinha como alvo, majoritariamente, atividades de carater preventivo (PAIVA;
TEXEIRA, 2014).

A assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social conheceu um periodo de
grande expanséo, em leitos, cobertura e em volume de recursos arrecadados.
Entretanto, esse servico prestado pelo setor privado, eram pagos por Unidade de
Servico, 0 que tornou-se uma fonte incontrolavel de corrupcdo. A demanda da
reforma e construcdo de novas clinicas e hospitais com o dinheiro publico se deu no
mesmo periodo de expansao das faculdades de medicina, com alunos que em sua
maioria, ndo conhecia a realidade sanitaria da populacédo brasileira (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005).

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), em 1974, centralizou e
reforgou ainda mais a dominancia do modelo clinico assistencial e curativista. Na
verdade, justificou-se essa medida pela importancia politica e financeira que o antigo
INPS tinha no cenario da época (BERLOZZI; GRECO, 1996).

A V Conferéncia Nacional de Saude, convocada pelo Decreto no 75.409, de 25 de
fevereiro de 1975, teve por objetivo adequar o conteudo programatico as novas
diretrizes do Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI). O MS, desta forma, tentou

cumprir e fortalecer o principio da atuagéo integrada a nivel federal e coordenada
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com as Secretarias de Saude dos Estados e Territérios, responsaveis diretas pela
prestacao de servigos de saude as comunidades urbanas e rurais. Através dessa Lei
foram definidas as responsabilidades das varias instituicées, cabendo a Previdéncia
Social, a assisténcia individual e curativa, enquanto que, os cuidados preventivos e
de alcance coletivo ficaram sob a responsabilidade do Ministério da Saude e das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Foi implantado entdo PSMI, com o objetivo de concentrar recursos financeiros,
preparar a infraestrutura de saude, melhorar a qualidade da informacao, estimular o
aleitamento materno, garantir suplementacdo alimentar para a prevengdo da
desnutricdo materna e infantil, ampliar e melhorar a qualidade das ac¢des dirigidas a
mulher durante a gestacdo, o parto e 0 puerpério, e a crianca menor de 5 anos.
Entre suas diretrizes basicas destacou-se o aumento da cobertura de atendimento a
mulher, a crianca e, consequentemente, a melhoria da saude materno-infantil
(BRASIL, 2011c).

O programa preconizava acfes de protecdo a grupos de riscos e mais vulneraveis a
adoecimentos, abrangendo apenas criancas e gestantes. Outra caracteristica
importante do programa desenvolvido até entdo, era a verticalidade e a falta de
integracdo com outros programas e acgdOes propostos pelo governo federal, nao
consultando as necessidades de saude das populagdes locais que se faziam
presentes (BRASIL, 2004a).

Diante desta centralizagéo, o resultado foi a fragmentacéo da assisténcia e o baixo
impacto nos indicadores de salude da mulher (BRASIL, 2004a). A mulher como
reprodutora era o alvo do programa quer por meio dos seus subprogramas, cujas
acOes eram diretamente dirigidas a mae e ao seu filho, quer por meio das acdes

indiretas como cadastramento e controle (FERREIRA; 1997).

O PSMI surge como uma das metas do Plano Nacional de Desenvolvimento,
lancado pelo governo militar na tentativa de fixar um novo rumo ao
desenvolvimentismo brasileiro. Neste contexto, a protecdo ao segmento materno-
infantil contida no PSMI vem a reforcar a valorizagcdo social das mulheres para o

desenvolvimento socioecondmico, apenas COmMoO COrpos que precisam ser
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dominados para a reprodugao biolégica, uma vez que “o objetivo final era a protegcao

a saude e bem-estar do concepto, produto da gestagédo” (RAMALHO; et al, 2012).

No contexto do movimento feminista brasileiro, esse programa foi fortemente
criticado pela perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que tinha acesso
a alguns cuidados de saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na
maior parte de sua vida. (BRASIL, 2004a).

Nesse sentido, o ativismo feminino em favor da maternidade partiu de uma
concepcao de que as mulheres deviam exercer seus direitos como cidadas tendo
suas particularidades respeitadas, como no caso da maternidade. O movimento
feminista pretendia definir a cidadania das mulheres com base numa natureza ou
contribuicdo especifica feminina, propria da sociedade na qual exigiam igualdade de
direitos com os homens (BARBOSA, 2012).

Da corrente feminista do movimento de mulheres nos anos 1970, que sintetizam o
préprio movimento existiam duas correntes. A primeira, mais voltada para a atuacao
publica das mulheres, investia em sua organizagdo politica, concentrando-se
principalmente nas questdes relativas ao trabalho, ao direito, a saude e a
redistribuicdo de poder entre os sexos. Foi a corrente que posteriormente buscou
influenciar as politicas publicas, utilizando os canais institucionais dentro do proprio

Estado, no periodo da redemocratizacdo dos anos 1980 (SARTI, 2004).

A outra vertente preocupava-se, sobretudo com o terreno fluido da subjetividade,
com as relagdes interpessoais, tendo no mundo privado seu campo privilegiado.
Manifestou-se principalmente através de grupos de estudos, de reflexdo e de
convivéncia (SARTI, 2004).

Os grandes ganhos de reducdo nas taxas de mortalidade infantii comecaram a
ocorrer de forma consistente a partir de meados da década de 1970, apos
concluidos os fortes ajustes efetuados na economia do Pais e, sobretudo, a partir da
adocdo de grandes programas de atencdo basica a saude; ou seja, durante os
primeiros 35 anos que se seguiram a 1940, poucas alteracoes foram observadas no
ritmo de declinio da mortalidade infantil, sendo que suas taxas de decréscimo medio
anual reduziram-se, em média, em torno de 1% ao ano para o Brasil (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000).
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Com a preocupacdo de prevenir as gestacbes de risco, o Ministério da Saude
implementou em 1978 o Programa de Prevengdo da Gravidez de Alto Risco
(PPGAR). O propésito de sua elaboracdo foi regulamentar e operacionalizar as
acOes de assisténcia especial e especializada aos riscos reprodutivo e obstétrico, a
prevencao de gestacdes futuras, quando indicada, e ao diagnéstico e tratamento da
esterilidade ou da infertilidade (BRASIL, 1978).

Devido a reacfes contrarias exercidas pelos movimentos sociais, que contaram com
0 apoio da imprensa, o feminismo obteve sua primeira conquista, pois o PPGAR néo

chega a ser implementado e € arquivado (RAMALHO,; et al, 2012).

Ainda em 1978 foi realizada a Conferéncia de Alma Ata. Na Conferéncia, os paises
membros das Nacdes Unidas assumem uma série de compromissos tendo como
meta garantir “Saude para todos até o ano 2000”. Os compromissos assumidos
vislumbraram aspectos mais profundos da prépria concepc¢éo de salde, que adquire
uma conotacdo ndo somente de auséncia de doencas, mas um direito humano
fundamental, alicercado em “um completo bem-estar fisico, mental e social’. O
enfoque passa a ser a atencdo primaria, incluindo uma ideia diferenciada de
“participacdo social e comunitaria no planejamento da saude” (COSTA; VIEIRA,
2013).

A Conferéncia enfatizou que a saude: estado de completo bem- estar fisico, mental
e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - € um direito
humano fundamental e que é direito e dever dos povos participar individual e
coletivamente no planejamento e na execucdo de seus cuidados de saude
(DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).

Entre os cuidados primarios de saude tem-se a assisténcia a saude materno-infantil,
inclusive planejamento familiar, imunizagdo contra as principais doencas infecciosas,
prevencéo e controle de doencas localmente endémicas, tratamento apropriado de
doencas e lesbes comuns e fornecimento de medicamentos essenciais
(DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).

~

Aos poucos, foi-se evidenciando a preocupacdo de oferecer a mulher uma

assisténcia integral, no sentido de enfatizar a necessidade do médico se preocupar



29

com o corpo dela como um todo, e ndo apenas como 0Orgdos isolados a serem

tratados por diferentes especialistas (OSIS, 1998).

No contexto do inicio dos anos 1980, a nogao “saude integral da mulher’ foi o
conceito utilizado para articular os aspectos relacionados a reproducao biolégica e
social, dentro dos marcos da cidadania, a “saude da mulher” surgiu “como uma
estratégia semantica para traduzir, em termos de debate publico e propostas
politicas, o lema feminista da década de 1970: ‘Nosso corpo nos pertence”
defendiam politicas especificas para mulheres, que de forma democratica
possibilitassem informacdes relativas ao corpo, a salde e & sexualidade.
Expressaram ndo somente a luta pela autonomia de escolhas como também
exteriorizaram toda submissdo e opressdo feminina no esteredtipo de mée e
reprodutora (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006;
RAMALHO et al, 2012).

No plano das reivindica¢des politicas, envolvia demandas sobre o Estado, tais como
a discriminacao e legalizacdo do aborto e o acesso aos métodos contraceptivos. No
plano do atendimento médico, envolvia reivindicacbes por pré-natal e parto com
qualidade, mudanca na qualidade da relacdo médico-paciente e acesso a
informacao sobre anatomia e procedimentos médicos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

Nessa mesma época alguns profissionais médicos envolvidos na experiéncia do
Ambulatério de Tocoginecologia Preventiva na Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) discutiam o tipo de atengcdo melhor e mais adequado para a clientela que

procurava os servicos oferecidos pela Universidade nessa area (OSIS, 1998).

A atencdo integral a saude da mulher é compreendida como promoc¢ao, protecéo e
recuperacdo dos corpos femininos, durante todo o ciclo vital, incluindo o periodo
reprodutivo e gestacional. Mas, na pratica, e na histéria brasileira, grande parte da
populacdo feminina so6 € objeto de algum cuidado de saude quando esta no periodo
gravidico-puerperal. Tanto pela intensiva medicalizacdo do parto, o que o torna
muito rentavel para o complexo meédico-industrial-hospitalar, como pelos cuidados

destinados ao feto e ao recém-nascido (COELHO, 2008).
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A partir dessas discussoes, grupos organizados de mulheres procuraram conhecer o
modelo de atencdo desenvolvido na Unicamp, de Atencdo Integral & Salude da
Mulher (AISM), com o objetivo de transforma-lo em programa nacional. Insistiam,
porém, no fato de que a transformacao do conceito de AISM em programa de saude

incluisse componentes de educacao sexual e de saude (BRASIL, 1984).

bY

Reivindicavam o direito a procriacdo, sexualidade e saude, e ao planejamento
familiar, a discriminacdo do aborto, & democratizacdo da educacdo para a saude e
outras medidas pertinentes a esfera da saude publica (e ndo do ato médico) (LEITE;
PAES, 2009).

Diante desses debates o Ministério da Saude divulgou oficialmente o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984. Nesse contexto, a
atencdo a mulher deveria ser integral, clinico-ginecoldgica e educativa, voltada ao
aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; a abordagem dos
problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; ao controle das
doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e mamario e a

assisténcia para concepcéo e contracepcao (BRASIL, 1984; OSIS, 1998).

O PAISM resulta da convergéncia de diversas forcas sociais, entre elas o feminismo
como corrente de pensamento e acdo social que, a partir da 6tica das mulheres,
propde a releitura do bioldgico da saude da mulher tomando o social como base
para a intervencdo. Influenciado também fortemente pelo Movimento de Reforma
Sanitaria®, advogando precocemente o principio de que a saude é um direito de
cidadania e dever do Estado (FOSENCA, 1999).

Este programa foi um grande avanco na formulacdo de politicas especificas
destinadas as mulheres. Pela primeira vez foi preconizado o cuidado ao corpo das
mulheres, de forma integral, durante todo o ciclo vital, incluindo as trabalhadoras,
mulheres ap0s a menopausa e agregando questdes referentes aos direitos

reprodutivos. Representa a primeira experiéncia concreta de incorporagdo nas

5 Defendiam as seguintes diretrizes: universalizacdo do acesso aos servigos de saude; saude como
direito social e dever do Estado; criacdo de um sistema Unico de saude com predominio do setor
publico; descentralizacdo do sistema; financiamento efetivo; além da participacdo e controle da
populacao através dos conselhos de salde (SILVA, 2013).
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politicas de saude, da dimensao social, incluidas ai as questbes de género.
(COELHO, 2008; FOSENCA, 1999).

Com o PAISM as forcas progressistas, e em especial o0 movimento feminista,
conseguiram colocar a questdo do planejamento familiar no ambito dos programas
de assisténcia a saude integral da mulher. Representou, também, o compromisso do
poder publico com as questdes de reproducao, apesar de ter dado pouca énfase na
responsabilidade masculina no processo de regulacdo da fecundidade (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

ApOs a instituicdo do Programa a taxa de mortalidade infantil caiu de 67,59 em 1985,
para 47,81 em 1990 por mil nascidos vivos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1999).

Como resultado das forcas progressivas que influenciaram na implementacdo do
PAISM, em 1986 foi realizada a 82 Conferéncia Nacional de Saude, considerada
como marco das mudancas da saude no Brasil, por ser a primeira conferéncia de
saude com participacdo e representacdo popular em resposta “a concentragao de
poder politico, econbmico e administrativo” explicita a nova concepgdo de

democracia e cidadania que estava sendo debatida (BRASIL, 1986).

Essa conferéncia representou um avango técnico e um pacto politico, ao propor a
criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como diretrizes: a universalidade.
a integralidade das acfes e a participacdo social, além de ampliar o conceito de
saude. Em seu relatério final, a salude passa a ser definida como o resultado néo
apenas das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacao, trabalho, lazer e
acesso aos servicos de saude, mas, sobretudo, da forma de organizacdo da
producdo na sociedade e das desigualdades nela existentes (BERLOZZI; GRECO,
1996).

Esse novo sistema de saude foi institucionalizado em cinco artigos da Constituicao
de 1988, com as principais demandas dos setores defensores da reforma sanitéria,
as determinagfes da Carta Magna versavam sobre um sistema nacional de saude
publico, universal, com a unificagdo dos o0rgaos publicos de saude dos trés niveis de

governo, com a defesa de que o sistema privado fosse complementar a cobertura do
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setor publico, reformulando os desenhos operacionais na area de saude que
estavam em vigor (SILVA, 2013).

O SUS é formado pelo conjunto de todas as acfes e servigos prestados por 0rgaos
e instituicdes publicam federais, estaduais e municipais. Foi regulamentado pela Lei
8.080, a Lei Organica, que dispde sobre as condi¢cdes para a promocao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizagcdo e o funcionamento dos servicos de saude
(BRASIL, 2000).

Entretanto, em meio a grandes avan¢os no campo social e da saude, foi eleito um
novo governo. Fernando Collor de Mello iniciou seu mandato em 1990, com uma
perspectiva de governo que ia de encontro as propostas de ampliacdo da
participacdo nas decisdes da area da saude e a definicdo, através dos conselhos de

saude, do destino dados aos recursos financeiros para essa area (SILVA, 2013).

Foi a partir desse governo que a ideologia neoliberal foi se consolidando no Brasil. A
ideia de Estado minimo, com a argumentacdo que esse deve ser mais enxuto, agil,
dindmico, livre de burocracia, da corrupcdo e do gigantismo. O discurso
predominante € o abertura, da modernidade, mas que na realidade, ocorre uma
privatizacdo do Estado e um enfraguecimento do mesmo, no que se refere a acédo
social. E como resultado, desregulamentacdo dos mercados de trabalho,
desregulacdo do mercado financeiro. A ideologia neoliberal foi a resposta das
classes dominantes aos ganhos substanciais conquistado pela classe operaria e

camponesa (COELHO, 2008).

O projeto neoliberal transformou a municipalizacdo em acelerado processo de
privatizacdo e desmanche do Estado, na medida em que desobriga o nivel central
de algumas funcdes. A crise e a auséncia de verbas e de prioridades para o setor

social levam a problemas mais grave (FONSECA, 1993).

No periodo de implementacdo do SUS década de 1990, o Brasil participou de um
encontro realizado em Florenca lItalia, promovido pela OMS e o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia-UNICEF. Nesse encontro buscou-se mecanismos e agfes

para protecao, promocao e apoio ao aleitamento materno (LAMOUNIER, 1996).
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Nesta época, foi produzido e adotado pelos participantes do encontro “Aleitamento
Materno na Década de 1990: Uma Iniciativa Global” um conjunto de metas chamado
“Declaracao de Innocenti”, resgatando o direito da mulher de aprender e praticar a

amamentacao com sucesso (LAMOUNIER, 1996).

Também enfatizava-se a recomendacdo do aleitamento materno exclusivo até os
seis meses de idade e, se possivel, com outros alimentos, até os dois anos, o que
vem sendo adotado pelo Ministério da Saude com o apoio da Sociedade Brasileira
de Pediatria. Nesse encontro foi idealizada uma estratégia denominada “Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga - IHAC” (LAMOUNIER, 1996).

Em 1990, a aprovacdo do estatuto da crianca e do adolescente também previa a
atencao a gestante “Art. 7 A crianca e o adolescente tém direito a protec¢ao a vida e
a saude, mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o
nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condicbes dignas de
existéncia” (SANTOS-NETO, et al, 2008).

Quanto ao recém-nascido no sistema publico de saude, pretendia-se assegurar a
gestante, através do SUS, o atendimento antes e apds o parto, proporcionar
condigbes adequadas ao aleitamento materno, aos filhos de mées submetidas a
medida privativa de liberdade e manter alojamento conjunto possibilitando ao

neonato a permanéncia junto a mae (SANTOS-NETO et al, 2008).

Em 1991, através da elaboracéo e divulgacao, pelo MS, do Programa de Assisténcia
a Saude Perinatal (PROASP), a atencdo perinatal, enquanto responsavel pelos
cuidados a unidade méae-feto e ao recém-nascido, foi definida, pela primeira vez,
como area programatica nas diretrizes governamentais de atencéo a saude no Brasil
(ARAUJO et al, 2014).

Considerando a necessidade de incentivar a lactacdo e o aleitamento materno,
favorecendo o relacionamento mae-filho e o desenvolvimento de programas
educacionais, o MS langou, em 1993, a portaria GM/MS n°.1016, tornando
obrigatéria a implantagéo do alojamento conjunto durante o periodo de internacdo da
gestante e do recém-nascido em todo territorio nacional. (SANTOS-NETO et al,
2008).
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O Alojamento Conjunto tem como objetivo a integracdo mais intima da mae com o
recém-nascido, contribuindo para estabelecer um relacionamento afetivo melhor
entre maeffilho desde o nascimento, além de proporcionar a seguranca emocional
para 0s pais quanto aos cuidados com o bebé e incentivar o aleitamento materno

diminuindo a incidéncia de infec¢des hospitalares (FONSECA et al., 2002).

Com o intuito de garantir o direito da crianca a assisténcia humanizada e com o
objetivo de incentivar, promover e apoiar o aleitamento materno, o MS lancou em
1994 a Iniciativa de Hospitais Amigos da Crianca (IHAC), por meio de duas
portarias: uma assegurando pagamento de 10% a mais sobre assisténcia ao parto a
Hospitais Amigos da Crianc¢a vinculados ao SUS, e outra, estabelecendo critérios
para o credenciamento dos hospitais como Amigos da Crianca (ARAUJO et al,
2014). Destaca-se que no Espirito Santo temos dois hospitais cadastrados como
Hospital Amigo da Crianca, a Maternidade Coronel Leoncio Vieira De Rezende -
Serra e Hospital e Maternidade Dr Arthur Gerhardt, localizado em Domingos Martins.

EM 1996, o Congresso Nacional regulamentou através da Lei n. 9263 o
Planejamento Familiar que garante em todos 0s niveis no que respeita a atencéo a
mulher, ao homem ou ao casal, programa de atencéo integral a saude, em todos os
seus ciclos vitais, que inclua, como atividades bésicas, entre outras: assisténcia a
concepcdo, ao atendimento pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao neonato, O
controle das doencas sexualmente transmissiveis; e o controle e a prevencao do

cancer cervico-uterino, do cancer de mama e do cancer de pénis (BRASIL, 2002).

Essa medida democratiza 0 acesso aos meios de anticoncep¢ao ou de concepcéo
nos servi¢cos publicos de saude, ao mesmo tempo que regulamenta essas praticas
na rede privada, sob o controle do SUS. O Planejamento Familiar deve ser tratado
dentro do contexto dos direitos reprodutivos, tendo, portanto, como principal objetivo
garantir as mulheres e aos homens um direito basico de cidadania, previsto na

Constituicao Brasileira: o direito de ter ou n&o filhos/as (BRASIL, 2002).

A mortalidade infantil, entre 1990 e 2000, no Brasil, passa de 47,5 6bitos de
menores de 1 ano para cada 1 000 nascidos vivos, para 29,7%o, ou seja, um
decréscimo de 37,5. Na tabela 2, podemos observar as diferengas regionais nas

taxas de mortalidade. A regido nordeste apesar de apresentar reducdo na
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mortalidade de 75,9%0 no ano de 1991 para 42,3% em 2000, permanecendo
classificada como média, diferente das outras regides que alcancaram a
classificacdo baixa de mortalidade infantil, demostrando as diferencas econdmicas
no pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000).

Tabela 2 — Taxas de mortalidade infantil no Brasil, segundo as Grandes Regifes —
1950/2000

Taxas de mortalidade infantil {por mil nascidos vivos)

Grandes Regides

1950 1960 1970 1980 1891 2000
Brasil 135,0 124,0 115,0 82,8 475 29,7
Norte 145,4 122,9 104,3 79,4 45,1 29,5
Mordeste 175,0 164,1 146,4 15,3 75,9 42.3
Sudeste 1220 10,0 95,2 570 325 21,3
Sul 109,0 96,0 81,9 589 28,0 18,9
Centro-Oeste 19,0 115,0 89,7 69,6 333 21,6

Fonte: IBGE, 2000. Censo Demografico 1950/2000.

No mesmo ano, em 2000 o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) foi instituido pelo Ministério da Saude através da Portaria/GM n°® 569, de
1/6/2000, necessidades de atencdo especifica a gestante, ao recém-nascido e a
ma&e no periodo pés-parto. O PHPN trouxe o paradigma da humaniza¢gdo como novo
modelo de atencdo a mulher durante a gestacao e o parto. O Objetivo primordial do
PHPN é assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e a qualidade do

acompanhamento pré-natal (BRASIL, 2002).

No plano operacional, o PHPN definiu elementos chaves da assisténcia a gestagéo
e ao parto, em torno dos quais deveria concentrar esforcos a fim de alcancar o
objetivo principal de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal.
Definiu estratégias de melhoria da qualidade da atengcdo obstétrica na qual o
paradigma conceitual foi a humanizacdo, na perspectiva dos direitos da mulher
(CARDOSO, 2007).

Para monitorar o PHPN, desenvolveu-se o Sistema de Informac¢do do Programa de
Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL). Este sistema € essencial
para a implementacdo de a¢bes em saude no ambito municipal, estadual e federal,
pois gera os indicadores de processo de assisténcia ao pré-natal e os disponibiliza
por localidade e periodo (PAVANATTO; ALVES, 2014). Os incentivos financeiros
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foram assim estabelecidos: R$ 10,00 no registro do cadastramento da gestante no
PHPN e R$ 40,00 por gestante na conclusdo do pré-natal, desde que cumprido o
elenco minimo de procedimentos estabelecidos pelo PHPN (SERRUYA; CECATTI,
LAGO, 2004).

Estados e municipios, por meio das unidades integrantes de seu sistema de saude,
devem garantir atencdo pré-natal e puerperal realizada em conformidade com os

parametros estabelecidos a seguir: (BRASIL, 2006).
O principios do Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento sao:

a) toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no
decorrer da gestacao, parto e puerpério;

b) toda gestante tem direito de saber e ter assegurado 0 acesso a maternidade
em que sera atendida no momento do parto;

c) toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que esta seja
realizada de forma humanizada e segura, de acordo com 0s principios gerais
e condicOes estabelecidas na pratica médica; todo recém-nascido tem direito

a assisténcia neonatal de forma humanizada e segura.

Em relacdo ao adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a gestante e a
puérpera deverdo ser realizadas as seguintes atividades: a) Realizar a primeira
consulta de pré-natal até o 4.° més de gestacdo; b) Realizar no minimo, seis
consultas de acompanhamento pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao; c)
Realizar uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias apos o0 nascimento; d)
Realizacdo dos seguintes exames laboratoriais para diagndstico e acompanhamento
do estado clinico da gestante; e) Ofertar Testagem anti-HIV, com um exame na
primeira consulta, naqueles municipios com populacdo acima de cinqienta mil
habitantes; f) Aplicagdo de vacina antitetanica dose imunizante, segunda, do
esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja& imunizadas; Q)
Realizagdo de atividades educativas; h) Garantir as gestantes classificadas como de
risco, atendimento ou acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial

e/ou hospitalar a gestacao de alto risco.



37

A Humanizacdo, como uma politica transversal, supfe necessariamente que sejam
ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nucleos de
saber/poder que se ocupam da producdo da saude. Humanizacdo como estratégia
de interferéncia no processo de producdo de saude, levando-se em conta que
sujeitos sociais, quando mobilizados, sdo capazes de transformar realidades
transformando-se a si préprios nesse mesmo processo (BRASIL, 2004b).

Em marco de 2004 foi lancado, o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna® e Neonatal, que tem como meta reduzir essas mortes em 5% ao ano. Seus
principios estdo voltados para o respeito aos direitos humanos de mulheres e
criancas; a consideracdo das questbes de género, dos aspectos étnicos e raciais e
das desigualdades sociais e regionais; a decisdo politica de investimentos na
melhoria da atencdo obstétrica e neonatal; e a ampla mobilizacdo e participacédo de

gestores e organizacgdes sociais (BRASIL, 2004a).

Dentre as acbes estratégicas para a reducdo da mortalidade materna e neonatal
estd a parcerias/co-responsabilidades com diferentes instituicoes, efetivar pactos
estaduais e municipais, controle social, direito a acompanhante e ao alojamento
conjunto, garantia de acolhimento nos servicos (parto € urgéncia prevista) e atencéo
humanizada ao abortamento (BRASIL, 2004b).

Ainda em 2004, foi lancada a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM) Principios e Diretrizes, construida a partir dos principios do SUS,

respeitando as caracteristicas da nova politica de satude (BRASIL, 2004a).

Entre os objetivos gerais do PNAISM, esta: promover a melhoria das condi¢bes de
vida e saude das mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente

constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promogao, prevencgao,

6A OMS define como morte materna a que ocorre durante a gestacédo ou dentro de um periodo de 42
dias apés o término desta, independente da duragéo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer
causa relacionada com a gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém ndo devidas a causas
acidentais ou incidentais (FERRAZA; BORDIGNON, 2012).

A mortalidade materna correlaciona negativamente com o funcionamento do sistema de salde:
guando ela é alta, deve-se concluir que o sistema de saude ndo funciona bem. Geralmente as
mulheres morrem de cinco causas maiores que sdo em frequéncia decrescente: hemorragia, sepse,
aborto, eclampsia e parto obstruido. Para a OMS, um dos grandes problemas relacionado a
mortalidade materna é a falta de dados estatisticos confiaveis, e, particularmente nos paises onde a
mortalidade materna é mais elevada (FERRAZA; BORDIGNON, 2012).
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assisténcia e recuperacdo da saude em todo territério brasileiro. Contribuir para a
reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil, especialmente por causas
evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem
discriminacdo de qualquer espécie. Ampliar, qualificar e humanizar a atencéo

integral & satide da mulher no Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2004a).

Esse documento abrange, na perspectiva de género, a integralidade e a promocéo
da saude como principios norteadores e procura consolidar os avangos no campo
dos direitos sexuais e reprodutivos, com enfoque na melhoria da atencdo obstétrica,
no planejamento familiar, na atengdo ao abortamento inseguro e no combate a

violéncia doméstica e sexual contra a mulher (SANTOS-NETO, 2008).

Também em 2004 foi lancado o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal, que consiste na execucdo de um conjunto de acdes articuladas,
das diferentes esferas de governo, pela qualificacdo da atencdo obstétrica e
neonatal, em parceria com outros 6rgaos de governo e entidades da sociedade civil
organizada (BRASIL, 2005).

Entre as acBes do Pacto, destacam-se a realizacdo de seminarios; a viabilizacao de
apoio; e a realizacdo de capacitacdes em atencao obstétrica e neonatal humanizada
e baseada em evidéncias cientificas para as principais maternidades das capitais e
municipios polos (BRASIL, 2005).

O conjunto dessas acfes parecem ter surtido efeito pois dados do Ministério da
Saude apontam que, entre o periodo de 1990 e 2010, o Brasil reduziu a Razéo de
Mortalidade Materna (RMM) de 141 para 68 6bitos maternos por 100 mil nascidos
Vivos, 0 que representa uma reducédo de 51% (BRASIL, 2011d).

Em relacdo a mortalidade infantil, houve decréscimo de cerca de 40% desses 6bitos
nas ultimas duas décadas. Em 1990, a mortalidade infantil era de 47,5 Obitos por
1000 nascidos vivos, e em 2010, de 16,2 obitos por 1000 nascidos vivos (BRASIL,
2011d).

Visando garantir o atendimento qualificado a gestantes e criancas com até dois anos
de idade o MS lanca a portaria N° 1.459, de 24 de junho de 2011 a “Rede Cegonha”
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(RC) com o objetivo de garantir acesso, acolhimento e resolutividade e com isso
reduzir, os indices de mortalidade materno infantil (CAVALCANTI et al, 2013).

A RC tem como principios o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos
humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; o enfoque de género; a
promocdo da equidade; a participacdo e mobilizagdo social; a garantia dos direitos
sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; e a
compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a saude materna e infantil
em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011d).

Suas acOes sdo voltadas para todas as etapas da vida da mulher e abrange
estratégias que vao desde orientacdo em relacdo ao cuidado com o corpo, com 0
uso de métodos contraceptivos, atendimento da gestante, puérpera e recém-
nascido, até acGes voltadas ao atendimento da crianca até dois anos de idade
(CASSIANO, et al, 2014).

No Estado do Espirito Santo, essa rede foi implantada primeiramente na
Macrorregido’ Norte nos municipios de Jaguaré, Sdo Mateus, Conceicdo da Barra,
Pedro Canério, Pinheiros, Boa Esperanca, Montanha, Mucurici, Ponto Belo,
Ecoporanga, Agua Doce do Norte, Barra de Sdo Francisco, Vila Pavdo e Nova
Venécia (MARTINELLI et al, 2014).

Dados atuais, segundo IBGE (2015), apontam que a menor taxa de mortalidade
infantil foi encontrada no Estado do Espirito Santo, 9,6 ébitos de criancas menores
para cada 1.000 nascidos vivos enquanto a maior pertenceu ao Estado Amapa, 23,7
por mil. Uma diferenca de 14 por mil, correspondente a uma taxa de mortalidade

infantil do Estado de Pernambuco.

Mesmo os Estados do Espirito Santo e Santa Catarina com taxas abaixo de 10 por

mil estdo longe das encontradas nos paises mais desenvolvidos do mundo. Japéo e

7 Macrorregido Norte: Sdo Mateus, Colatina e Linhares; Macrorregido Centro: Serra e Santa Tereza,
Vitoria, Vila Velha e Venda Nova do Imigrante; Macrorregido Sul: Cachoeiro de Itapemirim e Guagui
(ESPIRITO SANTO, 2011).
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Finlandia, por exemplo, possuem taxas na ordem de 2 por mil. Contudo, bem abaixo
de paises da Africa Ocidental e Central cujas taxas de mortalidade infantil estio em
torno de 90 por mil (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2015).

O termo humanizar nos remete a uma assisténcia que valorize a qualidade do
cuidado do ponto de vista técnico, associado ao respeito dos direitos do paciente, de
sua subjetividade e referéncias culturais, como também a valorizacao do profissional
e do dialogo intra e interequipes (SOUZA; GAIVA; MODES, 2011).

As praticas humanizadoras do nascimento é um processo em que o profissional
deve respeitar a fisiologia do parto, ndo intervindo desnecessariamente, reconhecer
0S aspectos sociais e culturais do parto e nascimento, oferecendo suporte emocional
a mulher e sua familia, facilitando a formacédo dos lacos afetivos familiares e o
vinculo mae filho; criar espagos para que a mulher exerca sua autonomia durante
todo o processo, permitindo um acompanhante de escolha da gestante, informar a
paciente todos os procedimentos a que sera submetida, além de respeitar todos os

seus direitos de cidadania (SOUZA; GAIVA; MODES, 2011).

Diante do exposto pode-se afirmar que a atencdo pré-natal tem como objetivo
principal de acolher a mulher desde o inicio da gravidez, garantindo o fim da
gestacdo, o nascimento seguro de uma crianca saudavel e o bem-estar materno e
neonatal. Um cuidado humanizado e qualificado se d& por meio da juncdo de
condutas acolhedoras e sem intervencdo desnecessaria; acesso aos servicos de
saude de qualidade em todos os niveis de atencdo: Promocdo, prevencao e

assisténcia a gestante e ao recém-nascido.
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3 POLITICAS DE ATENC}AO MATERNO-INFANTIL: algumas consideragdes

sobre pré-natal e prematuridade

Resumo: O debate sobre a salde da mulher esteve entrelagado com a questdo da salde da crianca, e
consequentemente com os programas governamentais. Propde-se uma reflexdo das politicas de atengdo materno-
infantil. Realizou-se uma pesquisa bibliografica/documental, para levantamento das politicas publicas que
assistam a mulher e a crianga, discute resultados de uma pesquisa de campo, que observou a influéncia do pré-
natal para a ocorréncia de diferentes graus de prematuridade, para tanto, conduziu-se um estudo observacional
retrospectivo com andlise de prontuario. Encontrou-se que 52% das gestantes realizaram o pré-natal conforme
preconiza o Ministério da Salde e o pré-natal ndo influenciou no grau de prematuridade.

Palavras-chave: Politicas Publicas; Salde materno-infantil; Pré-natal; Prematuridade; Humanizagdo do
Nascimento

MATERNAL-CHILD ATTENTION POLICIES: some considerations about
prenatal and prematurity

Abstract: The debate on women's health was intertwined with the issue of child health, and consequently with
government programs. It is proposed to reflect the policies of maternal and child care. A documentary survey
was carried out to survey the public policies that assist the woman and the child, presents and discusses the
results of a field survey, which observed the influence of prenatal care for the occurrence of different degrees of
prematurity, we conducted an observational retrospective cohort study, chart analysis. It was found that only
52% of the pregnant women performed prenatal care according to the Ministry of Health and prenatal care did
not influence the degree of prematurity.

Keywords: Public policy; Maternal and child health; Prenatal care; Prematurity; Humanization of Birth
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1 INTRODUCAO

A preocupacdo do Estado com a saude publica voltada para a mulher e a crianca se deu a
partir da questdo econdmica, devido as taxas de mortalidade infantil, a manutencdo da
engrenagem social, a construcdo de um sujeito como corpo social produtivo e para garantir
bracos fortes e trabalhadores para o futuro. As demandas de politicas publicas de satde no
Brasil acompanharam intrinsicamente fatores sociais, historicos e politicos e a participacdo da
sociedade civil, que representa atriz/ator de grande importancia na elaboracdo de politicas
sociais (MUNIZ; BROTTO, 2016).

O cuidado com a satde da mulher e da crianca passou a ser melhor delineado a partir de 1975,
com a elaboracdo do Programa Nacional de Saude Materno-Infantil, ainda com o objetivo de
reduzir taxas de mortalidade da mulher e da crianca. A pratica médica era meramente
curativa, e ndo preventiva. Entretanto, em resposta a esse programa, 0 movimento feminista
no Brasil fez uma critica sobre a forma que o Estado olha a participacdo da mulher,
exclusivamente como reprodutora e cuidadora de criangas, segmentando a mulher apenas ao
ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2004).

Essa visao restrita da mulher muda apds intensos movimentos que ocorreram na década de
1980, a partir da nocdo de “satde integral da mulher”, articulando aspectos relacionados a
reproducdo bioldgica e social, como uma estratégia para traduzir em termos de debate publico
e propostas politicas, o lema “Nosso corpo nos pertence”. Diante desses debates, o Ministério
da Saude instituiu em 1983, o Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM),
e pela primeira vez o cuidado com a mulher passou a agregar questfes referentes a direitos

reprodutivos e planejamento familiar (BRASIL, 1984).

No ano 2000, o Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento foi instituido, com o
objetivo de assegurar uma melhor cobertura e qualidade do acompanhamento pré-natal, para
isso, 0 governo desenvolveu incentivos financeiros para 0s servigos que prestam assisténcia
ao pré-natal. Nesse sentido, a assisténcia pré-natal passa a ser reconhecida como uma
ferramenta valiosa para prevencdo e controle de adversidades que possam ser desenvolvidas
no transcorrer da gestacdo. Mas é importante salientar que, ndo sdo somente os fatores
clinicos que influenciam no periodo gravidico, mas também as condi¢fes socio-culturais que
interferem diretamente na vida da mulher (BRASIL, 2002).
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A assisténcia pré-natal permite a identificacio e o manejo de condicBes clinicas,
sociodemogréaficas e de fatores comportamentais de risco nas gestacdes que favorece a
prevencdo de eventos indesejaveis a mée e ao recém-nascido. Alguns desses fatores podem
estar presentes ainda antes da ocorréncia da gravidez. Tem papel fundamental na reducéo da
morbi-mortalidade materna e neonatal, permite o manejo de inumeras complica¢@es durante a
gestacdo, bem como, o manejo de fatores de riscos, que tem como consequéncia a
prematuridade (GOUDARD et al, 2016; BRASIL, 2012).

O nascimento pré-termo ou prematuro € um assunto de extrema importancia em todo o
mundo, e uma prioridade de Salde Publica, por se tratar da causa mais importante de morte
neonatal e a segunda causa principal de mortalidade em criancas menores de 5 anos
(GUIMARAES et al, 2017).

Este artigo faz uma reflexdo sobre a evolucgdo historica das politicas de atencdo materno-
infantil que culminaram na elaboracdo do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento, apresenta e discute resultados de uma pesquisa de campo, que teve como
proposta conhecer a influéncia da auséncia do pré-natal para a ocorréncia de diferentes graus
de prematuridade de hospital filantrépico de Vitéria/ES.

2 PASSEIO HISTORICO SOBRE AS POLITICAS DE ATENCAO MATERNO-
INFANTIL

No Brasil a primeira Constituicdo, a Constituicdo Imperialista de 1824, tinha uma posigédo
omissa quanto atengdo a mulher. O primeiro marco legal para a assisténcia materna foi com a
Constituicdo de 1891 que estabelecia a assisténcia médica & gestante. E somente em 1920,
com a reforma Carlos Chagas, que da-se inicio as acdes voltadas para a protecdo materno
infantil com a implantacdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP). Neste
periodo foi instalada tambem a Inspetoria de higiene infantil que tinha atribuicdes de
fiscalizacdo em vérios setores da saude (BRASIL, 1920). Segundo Bertolozzi; Greco (1996)

com a criacdo do DNSP a Saude Pablica passou a ser tomada como questédo social.

Em relacdo a saude das mulheres, o DNSP garantia as mulheres trabalhadoras um repouso
consentido de trinta dias antes e trinta dias apos o parto e acesso a amamentacdo nos locais de
trabalho. As empresas deveriam providenciar local apropriado para que as operarias pudessem
dispensar cuidados aos filhos (BRASIL, 1920).
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Neste periodo havia muita preocupacdo com a mortalidade infantil em todo o pais e foi
realizada em 1933 a Conferéncia Nacional de Protecdo a Infancia, que teve como foco, o
arranjo entre a atuacdo federal, a estadual e a dos grupos privados na montagem de um
programa de protecdo materno-infantil que trariam como objetivos principais: em curto prazo,
garantir 0 acesso das criancas de baixa renda a alimentos de boa qualidade através da reducao
de custo, melhorar o saneamento basico oferecendo conforto minimo, distribuicdo de roupas e
agasalhos e incentivar a frequéncia regular da crianca e da mde aos postos de higiene
(ALMEIDA FILHO, LOURENGCO, PORTO, 2007).

Diante disso, nota-se que a preocupac¢do do governo na reducdo da mortalidade infantil tinha
interesse especifico na crianca, como estratégia para aumentar a populacao, sem se preocupar
com a qualidade da reprodugdo humana ou com as condi¢des de saude da mulher, que era
vista apenas como reprodutora e com funcao voltada exclusivamente para a criagdo de bracos
fortes para servir ao pais, sem direitos pessoais, sociais € econdmicos. (CASSIANO et al,
2014).

A salde materno-infantil na década de 1950 reproduziu os anos 1930, baseada em sua
especificidade bioldgica e no seu papel social de mée, doméstica e procriadora, responsavel
pela criacdo, pela educacdo e pelo cuidado da saude dos filhos e demais familiares. Nesse
periodo, os primeiros Departamentos de Medicina Preventiva (DMP) sdo implantados a partir
do qual comegou a se organizar o movimento sanitério, e se buscou conciliar a producéo do
conhecimento e a préatica politica ao mesmo tempo que se ampliava o campo de acao
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Nesse periodo, as taxas de mortalidade geral diminuiram, passando de 168 Gbitos em cada mil
nascidos em 1930 para 116 em mil no ano de 1965, entretanto a taxa de natalidade continuou
em alta. Foi entdo que, em torno dos anos de 1960, os paises do Primeiro Mundo, em especial
os Estados Unidos, comegaram a pressionar governos de Terceiro Mundo para adotar uma
politica de redugcdo demografica, em troca de empréstimos financeiros para o Brasil. O Estado
deixou uma lacuna na formulacdo de acdo de planejamento familiar, que favoreceu a
intensificacdo das atividades de cunho controlista (implementando servicos de anticoncep¢éo
em comunidades, oferecendo planejamento familiar de qualidade duvidosa ao disponibilizar
métodos de alta eficacia contraceptiva, sem permitir a mulher livre escolha), realizadas por
grupos privados internacionais que se instalaram no Brasil (COELHO; LUCENA; SILVA
2000).
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Segundo Almeida (2005) no periodo militar (1964-1985), como 0 modelo de atencdo a saude
foi pautado em uma assisténcia médica privatista, as politicas voltadas para a saude
reprodutiva possuiam um carater predominantemente intervencionista. A forma frequente do
parto era através da cesariana e 0 método contraceptivo mais disseminado era a esterilizacdo
feminina. Ainda de acordo com Escorel; Nascimento; Edler (2005) a saide no periodo de
ditadura militar foi relegada a segundo plano, tornou-se uma maquina ineficiente e
conservadora, reflexo da intervencao estatal na expansdo da medicina previdenciaria, fundada

no cuidado médico individualizado, de base hospitalar e ambulatorial.

O cuidado com a saude da mulher e crianca passou a ser melhor delineado a partir de 1975,
com a elaboracdo do Programa Nacional de Saude Materno-Infantil (PSMI), tinha objetivo de
reduzir taxas de mortalidade da mulher e da crianca. A pratica médica passou a ser meramente
curativa, e ndo preventiva. O programa preconizava agdes de protecdo a grupos de riscos e
mais vulneraveis a adoecimentos, abrangendo apenas criancas e gestantes. Outra caracteristica
importante do programa desenvolvido até entdo, era a verticalidade e a falta de integracédo
com outros programas e agdes propostos pelo governo federal, ndo consultando as
necessidades de salde das populagdes locais que se faziam presentes (BRASIL, 2004).

O PSMI surge como uma das metas do Plano Nacional de Desenvolvimento, lancado pelo
governo militar na tentativa de fixar um novo rumo ao desenvolvimentismo brasileiro.
Ramalho e colaboradores (2012) ressaltam que a protecdo ao segmento materno-infantil
contida no PSMI vem a reforcar a valorizagdo social das mulheres para o desenvolvimento
socioeconbémico, apenas como corpos que precisam ser dominados para a reproducdo
bioldgica, uma vez que “o objetivo final era a prote¢do a satide ¢ bem-estar do concepto,

produto da gestagao” (COSTA, 1986, p.1.134).

Diante desse cenario, 0 movimento feminista no Brasil fez uma critica sobre a forma que o
Estado olhava a participagdo da mulher, que era vista exclusivamente como reprodutora e
cuidadora de criangas, segmentando ao ciclo gravidico-puerperal. O slogan “Nosso Corpo
Nos Pertence”, refletia a luta das mulheres pela autonomia individual em detrimento das
formas de subordinacdo feminina, com enfoque especial no direito a escolha e o direito ao
prazer. De acordo com Mori, Coelho, Estrella (2006) esta palavra de ordem percorreu o
mundo na década de 1970, capturando a imaginacdo das mulheres nos mais diversos

continentes e motivando pequenas rebelibes e demandas publicas.
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O ativismo feminista em favor da maternidade partiu de uma concepc¢édo de que as mulheres
deviam exercer seus direitos como cidadds tendo suas particularidades respeitadas, como no
caso da maternidade. Para Barbosa (2012), o movimento feminista pretendia definir a
cidadania das mulheres com base numa natureza ou contribui¢do especifica feminina, propria

da sociedade na qual exigiam igualdade de direitos com os homens.

No contexto do inicio dos anos 1980, a nogdo “saude integral da mulher” foi o conceito
utilizado para articular os aspectos relacionados a reproducdo bioldgica e social, dentro dos
marcos da cidadania. Grupos organizados de mulheres procuraram conhecer o modelo de
atencdo desenvolvido na Unicamp, de Atencdo Integral a Sadde da Mulher (AISM), com o
objetivo de transforma-lo em programa nacional. Insistiam, porém, no fato de que a
transformacdo do conceito de AISM em programa de salde incluisse componentes de
educacdo sexual e de salde (BRASIL, 1984). Segundo Leite; Paes (2009), reivindicavam
ainda o direito a procriacdo, a sexualidade e a salde, e ao planejamento familiar, a
descriminalizacdo do aborto, a democratizacdo da educacdo para a saude e outras medidas

pertinentes & esfera da sade publica.

Diante desses debates 0 Ministério da Salude divulgou oficialmente o Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Mulher (PAISM) em 1984. Nesse contexto, a atencdo a mulher deveria ser
integral, clinico-ginecoldgica e educativa, voltada ao aperfeicoamento do controle pré-natal,
do parto e puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira
idade; ao controle das doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e

mamario e a assisténcia para concepcao e contracepcao (BRASIL, 1984; OSIS, 1998).

Este programa foi um grande avanco na formulacdo de politicas especificas destinadas as
mulheres. De acordo com Coelho (2008), pela primeira vez foi preconizado o cuidado ao
corpo das mulheres, de forma integral, durante todo o ciclo vital, incluindo as trabalhadoras,
mulheres ap6s a menopausa e agregando questdes referentes aos direitos reprodutivos.
Reforcando, para Fonseca (1999), representa a primeira experiéncia concreta de incorporacdo

nas politicas de saude, da dimenséo social, incluidas ai as questdes de género.

Como resultado das forcas progressivas que influenciaram a implementacdo do PAISM, em
1986 foi realizada a 8* Conferéncia Nacional de Saude, considerada como marco das
mudancas da satde no Brasil, por ser a primeira conferéncia de salde com participagdo e

representacdo popular em resposta a concentracdo de poder politico, econdmico e
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administrativo explicita a nova concepcdo de democracia e cidadania que estava sendo
debatida (BRASIL, 1986).

Essa conferéncia representou um avanco técnico e um pacto politico, ao propor a criagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como diretrizes: a universalidade, a integralidade das
acOes e a participacao social, além de ampliar o conceito de saude. Em seu relatorio final, a
salde passa a ser definida como o resultado ndo apenas das condi¢cdes de alimentagéo,
habitacdo, educacdo, trabalho, lazer e acesso aos servicos de saude, mas, sobretudo, da forma
de organizagdo da producdo na sociedade e das desigualdades nela existentes
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Esse novo sistema de saude foi institucionalizado em cinco artigos da Constituicdo de 1988,
com as principais demandas dos setores defensores da reforma sanitéria, as determinagfes da
Carta Magna versavam sobre um sistema nacional de saude publico, universal, com a
unificacdo dos 6rgdos publicos de satde dos trés niveis de governo, com a defesa de que o
sistema privado fosse complementar a cobertura do setor publico, reformulando os desenhos

operacionais na area de salde que estavam em vigor (SILVA, 2013).

O SUS é formado pelo conjunto de todas as acles e servicos prestados por Orgaos e
instituicGes publicam federais, estaduais e municipais. Foi regulamentado pela Lei 8.080, a
Lei Organica, que dispde sobre as condicGes para a promocao, protecdo e recuperacdo da

salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos de satde (BRASIL, 2000).

Entretanto, em meio a grandes avangos no campo social e da saude, foi eleito, em 1990,
Fernando Collor de Melo, que consolidou a ideologia neoliberal no Brasil. Para Coelho
(2008) o discurso predominante era a abertura, mas, ocorreu uma privatizacao do Estado e um
enfraquecimento do mesmo, no que se refere a acdo social. O projeto neoliberal transformou a
municipalizacdo em acelerado processo de privatizacdo e desmanche do Estado, na medida
em que desobrigava o nivel central de algumas fungdes. A crise e a auséncia de verbas e de
prioridades para o setor social levaram a problemas mais graves. Ressalta-se, que para
Ramalho et al (2012), a dicotomia entre publico/privado levou a um desmonte da proposta de

universalizacdo das acdes de saude, antes mesmo de serem implementadas.

Mesmo nesse contexto politico, em 1991, através da elaboracdo e divulgagdo, pelo MS, do
Programa de Assisténcia a Salde Perinatal (PROASP), a atencdo perinatal, enquanto

responsavel pelos cuidados a unidade mae-feto e ao recém-nascido, foi definida, pela primeira
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vez, como area programatica nas diretrizes governamentais de atengédo a saude no Brasil. Esta
proposta possibilitou a organizacdo da assisténcia perinatal de forma hierarquizada e
regionalizada; a melhoria da qualidade da assisténcia ao parto; o incremento da qualidade da
assisténcia ao recém-nascido, promovendo o alojamento conjunto; o incentivo ao aleitamento
materno; orientacdes voltadas para o planejamento familiar e a supervisdo e avaliacdo do

atendimento, através de um sistema de informagc&o perinatal (ARAUJO et al, 2014).

Foi nesse sentido que, no ano 2000 o Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) foi instituido pelo Ministério da Saude através da Portaria/GM n° 569, de 1/6/2000,
necessidades de atencdo especifica a gestante, ao recém-nascido e a mae no periodo pos-parto.
O PHPN trouxe o paradigma da humanizacdo como novo modelo de atencdo a mulher durante
a gestacdo e o parto. (BRASIL, 2002). No plano operacional, o PHPN definiu elementos
chave da assisténcia a gestacdo e ao parto, em torno dos quais deveria concentrar esforgos a
fim de alcancar o objetivo principal de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e
perinatal. Definiu estratégias de melhoria da qualidade da atencdo obstétrica na qual o
paradigma conceitual foi a humanizacdo, na perspectiva dos direitos da mulher (CARDOSO,
2007).

O termo humanizar nos remete a uma assisténcia que valorize a qualidade do cuidado do
ponto de vista técnico, associado ao respeito aos direitos do paciente, de sua subjetividade e
referéncias culturais, como também a valorizacdo do profissional e do didlogo intra e
interequipes. As préaticas humanizadoras do nascimento € um processo em que o profissional
deve respeitar a fisiologia do parto, ndo intervindo desnecessariamente, reconhecer 0s
aspectos sociais e culturais do parto e nascimento, oferecendo suporte emocional a mulher e
sua familia, facilitando a formacéo dos lagos afetivos familiares e o vinculo mée filho; criar
espagos para que a mulher exerca sua autonomia durante todo o0 processo, permitindo um
acompanhante de escolha da gestante, informar a paciente todos o0s procedimentos a que sera

submetida, além de respeitar todos os seus direitos de cidadania.

A Humaniza¢do, como uma politica transversal, supGe necessariamente que sejam
ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nucleos de saber/poder que se
ocupam da producdo da saude. Humanizacdo como estratégia de interferéncia no processo de
producdo de salde, levando-se em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, s&o

capazes de transformar realidades transformando-se a si proprios nesse mesmo processo.
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Ainda visando garantir o atendimento qualificado, o Ministério da Saude lanca a portaria N°
1.459, de 24 de junho de 2011 a “Rede Cegonha” (RC), uma estruturagdo estratégica para
implementar uma rede de cuidados com a finalidade de 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
(UNA-SUS/UFMA, 2015).

A RC tem como principios o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; o
respeito a diversidade cultural, étnica e racial; o enfoque de género; a promoc¢éo da equidade;
a participacdo e mobilizacdo social; a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos de
mulheres, homens, jovens e adolescentes; e a compatibilizacdo com as atividades das redes de
atencdo a saude materna e infantil em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011). Tem o
objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil e garantir os direitos sexuais e
reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes. A proposta qualifica os servi¢os
ofertados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no planejamento familiar, na confirmacéo da
gravidez, no pré-natal, no parto e no puerpério (28 dias apés o parto) (CAVALCANTI et al,
2013).

A rede prioriza o acesso ao pré-natal de qualidade, a garantia do acolhimento com avaliacéo e
classificacdo de risco e vulnerabilidade, a vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao
transporte seguro, seguranca na atencdo ao parto e nascimento, atencéo a salde das criangas
de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade, alem de acesso as a¢Bes do planejamento
reprodutivo (UMA-SUS/UFMA, 2015).

Conforme aponta Carneiro (2013), cada um desses componentes alcanca outras acdes de
atencdo a salde. A concessao do teste de HIV, sifilis e teste rapido de gravidez; a orientacdo e
oferta de métodos contraceptivos; qualificar os profissionais de saude; fomentar o minimo de
seis consultas de pré-natal durante a gestacdo, exames clinicos e laboratoriais; criar centros de
gestante e do bebé para a assisténcia a gravidez de alto risco; permitir 0 acesso ao pré-natal de
alto risco em tempo adequado; assegurar o direito de leito e de vinculagdo da gestante a uma
determinada maternidade ou hospital publico e vale-transporte ou vale-taxi até o local no dia
do parto; oferecer o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) Cegonha ao recém-
nascido que necessite de transporte e emergéncia com ambulancias equipadas com
incubadoras, ventiladores neonatais; e promover acfes de incentivo ao aleitamento materno
(UMA-SUS/UFMA, 2015).
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A seguir serd apresentado o resultado de uma pesquisa de campo, realizada na maternidade de
um hospital filantropico de Vitdria que atende predominantemente gestantes assistidas pelo
SUS, e teve como proposta conhecer a influéncia da auséncia do pré-natal para a ocorréncia
de diferentes graus de prematuridade de hospital filantrépico de Vitéria/ES.

3 A RELACAO DO PRE-NATAL E PREMATURIDADE: o caso de um hospital

filantropico

O nascimento prematuro sempre se apresenta como condicdo delicada, por se tratar de um
problema de saude publica e ainda, revela a qualidade da assisténcia ao pré-natal que as
gestantes estdo sujeitas. Com base nesta afirmacdo, nos propomos conhecer a realidade da

maternidade de um hospital filantrépico de Vitdria/ES.

Para tanto, foi realizado uma pesquisa de campo, do tipo observacional, onde o pesquisador
simplesmente observa 0 que acontece com o sujeito sem intervir, de coorte que é utilizado
para descrever um grupo de pessoas que tem algo em comum quando sdo reunidas e que sdo
observadas por um periodo de tempo para ver 0 que acontece e retrospectivo, pois o olhar do
pesquisador € para o passado e a partir deste, acompanha os eventos ocorridos até 0 momento
do desfecho desejado, que nesta pesquisa foi os diferentes graus de prematuridade dos recém-
nascidos prematuros (RNPT) (FLETCHER, 2006).

A coorte foi composta por 279 RNPT, que é considerado aquele que nasce com idade
gestacional (IG) inferior a 37 semanas completas, conforme preconizado a Organizagéo
Mundial de Salde, e que necessitaram de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) de um Hospital Filantropico de Vitoria no periodo de janeiro a dezembro
dos anos 2009 a 2011.

O hospital cenario do estudo localiza-se em Vitoria, e foi fundado no ano de 1545, com o
nome de Irmandade da Misericérdia do Espirito Santo. Esta localizado na regido do centro
histérico do municipio de Vitoria, que compde a Regido Metropolitana da Grande Vitéria e
abriga quase metade da populagéo total do Espirito Santo. Atualmente, presta atendimento
ambulatorial na maternidade e internacdo/UTIN, ofertando atendimento 24 horas por dia e
todos os dias da semana, tendo como publico em sua maior parte, usuarias do SUS. Para o
atendimento da maternidade, possui 17 (dezessete) leitos do SUS; 04 (quatro) leitos

particulares; 07 (sete) leitos de UTIN; 06 (seis) leitos semi-intensivo; 07 (sete) salas de
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cirurgia disponibilizadas para todo o hospital; 01 (uma) sala de vacina. Conta com programa
de residéncia médica em ginecologia/obstetricia e pediatria, possibilitando a realizacdo de
pesquisas. (SIMOURA, 2016).

Ao se procurar conhecer a origem do publico assistido por esse hospital observa-se que (18%)
das gestantes eram residentes no municipio de Vitoria. A maioria das gestantes (48%) era

residente em Cariacica, municipio que faz divisa com Vitoria pela regido Oeste.

Este achado ndo é pontual, pois pesquisadores anteriores observaram resultados semelhantes,
como o estudo de Simoura (2016) que encontrou (45%) das mulheres que procuraram O
referido hospital eram provenientes do municipio de Cariacica, e relatou acesso a outro banco
de dado dos anos 2007-2008, onde foi possivel observar que a maioria da populacdo estudada
(52%) também era proveniente do municipio de Cariacica. Esse resultado pode ser explicado
pelo facil acesso por meio de transporte publico e talvez a assisténcia a salde precaria no
municipio vizinho. Outra explicacdo para esse achado é que, possivelmente a assisténcia
priméria no municipio vizinho ndo esteja atuando de forma a permitir a identificacdo e
acompanhamento das gestantes da regido, apesar de existir no municipios de Cariacica 30
unidades de salde para atendimento primario e uma maternidade municipal, para
acompanhamento do parto e pds-parto, conveniada ao governo do Estado do Espirito Santo e

gerida por uma organizagéo privada.

Para caracterizar o perfil materno foram coletadas nos prontuarios informacdes sobre: idade,
tipo de gravidez (Gnica ou mdltipla), tipo de parto, cuidado pré-natal , nimero de consultas e
fatores de risco gestacional (placenta prévia, descolamento prematuro de placenta, hipertensao
arterial cronica, DHEG, infeccdo do trato urinario, diabetes, alcoolismo, tabagismo e uso de

drogas ilicitas).

Conforme estabelece o Ministério da Saude para o cuidado pré-natal, observou-se que (52%)
das gestantes da presente pesquisa realizaram no minimo seis consultas. Para Nunes e
colaboradores (2016), o cuidado pré-natal destaca-se como fator essencial na protecdo e na
prevencdo a eventos adversos sobre a saude obstétrica, possibilitando a identificacdo e o
manuseio clinico de intervengdes oportunas sobre potenciais fatores de risco para
complicagdes a saude das mées e de seus recém-nascidos. A assisténcia pre-natal deve ainda

possibilitar a identificagdo precoce e oportuna dos problemas que a gestante apresenta, além
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dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos necessarios, determinando em que nivel de
assisténcia os mesmos devem ser realizados. Contribui para desfechos mais favoraveis, uma
vez que permite a detec¢do precoce e o tratamento oportuno de afecgdes, além de controlar
fatores de risco que trazem complicacfes para a satde da mulher e do bebé.

O que observamos € a possivel precariedade na atencéo primaria, que néao esta identificando e
acolhendo de forma correta as gestantes. Existem relatos na literatura em que o percentual de
realizacdo do pré-natal é abaixo ao se considerar o preconizado pelo MS. A pesquisa de
Tomasi e colaboradores (2017) afirma que, apesar da quase totalidade das gestantes
brasileiras realizaram pelo menos alguma consulta de pré-natal, a proporcédo que realizou seis
ou mais consultas foi de 73% em 2012. J& na pesquisa de Martinelli e colaboradores (2014)
observou que 69% realizaram o pré-natal. Os referidos autores afirmam ainda que a qualidade
das consultas ndo vem revelando bons resultados, pois os indices para a adequacao do PHPN
sdo baixissimos. E ao se levar em consideracdo apenas o nimero de consultas e o inicio do
acompanhamento pré-natal preconizado em cada pais, foram obtidas adequacdes que variaram
de 28 a 82% em estudos realizados no Brasil, Estados Unidos e Espanha (MARTINELLI et
al, 2014). Todavia, para Nunes e colaboradoes (2016), ndo ha um consenso quanto ao nimero
ideal de consultas, visto que estd comprovado que poucas consultas realizadas de forma
qualificada podem ser tdo eficazes quanto a realizagdo delas em maior nimero, sendo assim, 0

que determina a qualidade das consultas ndo é a quantidade, e sim, a qualidade.

Sobre as caracteristicas maternas, verificou-se que a faixa etaria das maes variou de 14 a 46
anos, com média de 26 anos e que 85% das mulheres tiveram gestacdo Unica. Com relacdo a
idade materna, as gestantes foram classificadas de acordo com o MS em grupo de risco
gestantes com menor que 19 e maior que 35 anos e baixo risco idade entre 20 a 34 anos.
Observou-se que 66% das gestantes que frequentaram as consultas pré-natal pertencem ao
grupo de mulheres de baixo risco, ou seja, 20 a 34 anos. Ao se realizar anélise estatistica
(Teste Exato de Fisher) contatou-se que a idade foi um fator significante (p=0,017) para a
frequéncia nas consultas, sendo que as mulheres de baixo risco realizaram 2,4 vezes mais pré-

natal comparando com as mulheres de alto risco.

Destaca-se que a idade materna ndo deve ser encarada como um fator meramente biologico
isoladamente, mais importante do que a idade, seriam as condigdes de vida e saude das

gestantes, principalmente, a qualidade da assisténcia obstétrica no pré-natal e no parto.
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Entretanto, foi justamente a populacdo considerada de risco que realizou 0 menor nimero de
consultas pré-natal em nossa pesquisa. Dai a deducdo de que os riscos de uma gravidez
precoce ou tardia sejam determinados mais fortemente por fatores psicossociais do que
biologicos e obstétricos propriamente ditos. Segundo Ximenes e Oliveira (2004), a idade
materna menor que 17 e maior que 35 anos representa um fator de risco importante na
gravidez e foi justamente esse grupo de mulheres que na presente pesquisa, ndo realizaram o
pré-natal, o que nos faz supor um acolhimento insatisfatorio no cuidado primério. Ac¢des
especificas para melhorar 0 acesso ao pré-natal deve ser tomada, rodas de conversas em
ambientes de trabalho e lazer, momentos de informacdo que antecedem as consultas de pré-
natal. Conforme consta em “Gestagdo de risco: Manual Técnico” o acolhimento da gestante
pela equipe de saude, além de qualificar a assisténcia, possibilitard o estabelecimento de
vinculos, maior responsabilizacdo pelo processo de cuidado, e 0 manejo sobre situacGes de
vulnerabilidade relacionadas ao processo saude-doenca, sejam elas individuais, sociais e até

mesmo programaticas (BRASIL, 2010).

De todas as doengas identificadas no periodo pré-natal que se manifestaram na gravidez, a
hipertensdo gestacional (DHEG) foi a mais frequente, sendo observada em 20% das mulheres
da referida pesquisa, que apresentaram complicacdo durante a gestacdo. Morais e
colaboradores (2013) afirmam que as sindromes hipertensivas da gravidez, nos paises
desenvolvidos, ocorrem entre 2% e 8% das gestacdes, podendo, no Brasil, chegar a 30%,
representando a terceira causa de morte materna no mundo e a principal causa de morte
materna no Brasil. Para os pesquisadores, estes altos indices de mortalidade sdo devidos a
uma grande quantidade de complica¢des, como a progressdo da hipertensdo, a pré-eclampsia
superposta, eclampsia, descolamento prematuro de placenta, sindrome HELLP,
tromboembolismo, edema pulmonar, hemorragia cerebral, encefalopatia, CID, insuficiéncia

renal e hepatica.

A via de nascimento mais prevalente entre os RNPT estudados foi a via cirirgica cesariana,
representando 67% dos casos. O Brasil é o lider mundial de cirurgias cesarianas, apresentando
uma taxa de 56% do total de partos, ficando préximo dos valores da China, Turquia, México,
Italia e Estados Unidos, onde essa taxa € muito superior ao limite de 15% recomendada pela
OMS e considerada como apropriada para 0s partos emergenciais em que a intervencdo
cirurgica é realmente necessaria. A regido Sudeste, destaca-se apresentando as maiores taxas
de cesareas do pais (LEAL et al., 2014; OMS, 2015).
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O Relatorio da Partnership for Maternal, Newborn and Child Health da OMS, declarou que o
alto indice de cesareas pode ser considerado uma epidemia no Brasil e que existe uma forte
relagdo, j& reconhecida também na literatura, entre 0 aumento da morbi-mortalidade materna e
neonatal e o elevado nimero de cesarianas. O relatorio ressaltou ainda que, quando ndo ha
indicacdo clinica real, a realizacdo da cirurgia aumenta em 120 vezes a probabilidade de
problemas respiratorios para 0 RN com complica¢des imediatas ou a longo prazo (OMS,
2015).

A cesariana nao deve ser vista como uma intervencdo cirdrgica trivial, uma vez que aumenta
0 risco de hemorragia pés-parto, internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
mortalidade e ruptura uterina em gestacdes subsequentes com placentacdo anormal. Para o
recém-nascido, as complicacdes potenciais incluem o aumento da necessidade de suporte
ventilatério no nascimento e maior uso de UTI neonatal. Outro fator importante e ja
comprovado € a relacdo entre as altas taxas de cesareas e 0 aumento da prematuridade,
principalmente relacionados as cesarianas eletivas. Este é considerado o pior desfecho
neonatal relacionado com as cesareas desnecessarias e esta associado as complicagdes
respiratorias como taquipnéia transitéria e doenca da membrana hialina (CHAVES, 2014).
Nosso estudo encontrou dados de acordo com a literatura, o diagnostico inicial para
internacdo dos RNPT foi a doen¢a da membrana hialina com 53%.

A discussdo a respeito da melhor via de parto, se vaginal ou cirdrgica, ocupa cada vez mais
espaco na literatura médica e na midia em geral em funcdo do nimero cada vez mais elevado
de cesareas praticadas em varios paises e na maioria das regifes do Brasil. Um estudo
realizado por Dias et al (2008) no Rio de Janeiro com foco em hospitais do Sistema de Saude
Suplementar, ou seja, 0s servicos privados contratados pelo SUS mostrou que, durante a
gravidez, as mulheres brasileiras mudam de ideia sobre o tipo de parto que querem. O
relatorio mostrou que apenas 30% preferem a cesariana, mas no momento em que chegam ao
hospital maternidade este numero chega a 70% e apenas 10% acabam por ter um parto
vaginal. O medo da dor é o principal motivo inicial para querer ter uma cesariana e também é

um fator importante para as mulheres que mudam de opinido durante a gravidez.

Diniz (2009) apresentou resultados sobre o crescimento das taxas de cesariana que estdo

relacionadas ao crescimento do parto assistido por profissionais qualificados (médicos e/ou
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enfermeiro), de 91% em 1996 para 98% em 2006. A autora tras para a discussdo, termo
paradoxo perinatal: fazendo o mais e conseguindo menos, a expansdo rapida do cuidado
intensivo para bebés cada vez mais prematuros. No Brasil, com relacdo a assisténcia ao parto,
pode-se conviver com o pior pesadelo dos dois mundos: o adoecimento e a morte por falta de

tecnologia apropriada e o adoecimento e a morte por excesso de tecnologia apropriada.

A OMS e o MS tém apoiado préaticas de cuidado ao parto e ao nascimento que garantam uma
atencdo materno-infantil qualificada, humanizada e segura. Para 0 MS, a humanizacdo
compreende dois aspectos fundamentais: a convicgdo de que € dever das unidades de saude
receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido; e 0 uso de medidas e
procedimentos sabidamente benévolos para 0 acompanhamento do parto e do nascimento,
evitando o intervencionismo desnecesséario. Para Cardoso (2007) com a implementacdo do
PHPN no ano 2000, definiu-se elementos chave da assisténcia a gestacao e ao parto, em torno
dos quais deveria concentrar esfor¢os a fim de alcancar o objetivo principal de reduzir as altas
taxas de morbimortalidade materna e perinatal. O Programa definiu estratégias de melhoria da
qualidade da atencdo obstétrica na qual o paradigma conceitual foi a humanizacdo, na
perspectiva dos direitos da mulher.

Por sua vez, em pesquisa realizada no Espirito Santos por Martinelli e colaboradores (2013)
com o objetivo analisar a qualidade da assisténcia pré-natal segundo recomendacdo e
parametros do PHPN, percebeu-se que, quando avaliados separadamente, apresentam altas
proporcOes de adequacdo, chegando a 93% para 0 manejo do risco. Entretanto, vale ressaltar,
a baixa cobertura de imunizacdo antitetanica e das atividades educativas, girando em torno de
60%. A realizacdo dos exames obrigatdrios variou de 3%, para teste rapido de proteindria, a
88% para o Coombs indireto. J& 0s exames preconizados para gestacdo de alto risco nao
chegaram a 50% de utilizacdo. Além disso, nenhum atendimento pré-natal de alto risco foi
considerado adequado segundo os critérios da Rede Cegonha. A captagdo precoce das
gestantes e o inicio imediato da assisténcia pré-natal com avaliacdo de riscos pode ser
facilitada pela utilizagdo dos meios de comunicacgdo, visitas domiciliares e atividades
educativas coletivas, porém o servigo deve proporcionar rapidez e eficiéncia no atendimento,
pois para se vincular ao servigo a gestante precisa perceber uma qualidade que corresponda a
sua expectativa (BRASIL, 2010).
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A presente pesquisa também se prop6s a conhecer as caracteristicas neonatais do RNPT, para
tanto, foram coletadas informagfes quanto: sexo, peso de nascimento, idade gestacional,
indice de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida, adequacdo peso/idade, diagndstico
inicial para internacdo hospitalar e grau de prematuridade. Para determinar a gravidade do
quadro de prematuridade os RNPT foram classificados de acordo recomenda a OMS (1961)
em pré-termo limitrofe: 35-36 semanas gestacionais; pré-termo moderado: 31-34 semanas

gestacionais; pré-termo extremo: < 30 semanas gestacionais.

Na pesquisa em questdo, a idade gestacional foi em média 34 semanas com variacdo de (26,4
a 36,6 semanas), quanto ao sexo masculino 57%. A prematuridade € decorrente de
circunstancias diversas e imprevisiveis, em todos os lugares e classes sociais. Acarreta as
familias e a sociedade em geral um custo social e financeiro de dificil mensuragdo. A
imaturidade geral pode levar a disfuncdo em qualquer 6rgao ou sistema corporal, e 0 neonato
prematuro também pode sofrer comprometimento ou intercorréncias ao longo do seu
desenvolvimento (RAMOS; CUMAN, 2009).

Considerando-se cortes no grau da prematuridade, na presente pesquisa observou-se que 48%
prematuros limitrofe, 44% prematuros moderados e 8% eram prematuros extremo. Soares,
Cunha (2012), encontraram em seu estudo (15%) prematuridade extrema e moderada 65%.
Defendem que a classificacdo dos RNs prematuros, segundo a idade gestacional é importante
para que a equipe esteja preparada para atender o RN com seus respectivos problemas, tipicos
de cada IG.

Apesar de a sobrevida ter melhorado nos ultimos anos, principalmente nos centros terciarios,
a prematuridade € a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal, sendo responséavel
por 75% das mortes neonatais, ao passo que a morbidade esta diretamente relacionada aos
distdrbios respiratorios e as complicacfes infecciosas e neuroldgicas (RADES; BITTAR,;
ZUGAIB, 2004).

O peso médio ao nascimento dos RN da pesquisa em questdo foi de 2,170g, variando entre
6209 a 4,5259. Para Almeida e colaboradores (2012), o nascimento de criancas de baixo peso
constitui um dos grandes desafios aos servicos do SUS, ndo somente por elas demandarem
maiores custos hospitalares, mas também, por apresentarem maior morbidade ao longo da

vida. Rugolo e colaboradores (2007) destacam que prematuros de baixo peso sao expostos a
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varios fatores que podem comprometer seu crescimento, destacando-se a limitacdo na oferta
nutricional durante a internacdo em UTI, a inadequacdo nutricional apés a alta, as doencas
cronicas, a elevada morbidade e necessidade de reinternagdes nos primeiros anos, bem como a

baixa condi¢do socioeconémica familiar e a mé qualidade dos cuidados no lar.

A idade gestacional e do baixo peso ao nascimento determinam o progndéstico dos
prematuridade, devido a relevancia na maturidade de varios sistemas em recém-nascido
prematuros, na presente pesquisa a adequagéo peso/idade, foi de 89%. E quanto ao Apgar , foi
encontrado na pesquisa 0 de 1° minuto e 5° minuto maior que 7, sendo, 83% e 97%
respectivamente. Existe consenso de que um escore de Apgar de 7-10 significa uma crianga
sadia, que provavelmente ndo terd problemas futuros. Quando menor que 7, é sinal de alerta
para atencdo especial. Ha diferentes niveis de escore de Apgar baixo, de acordo com
alteracBes fisiopatologicas. Além disso, € parcialmente dependente da maturidade do
concepto (OLIVEIRA, et al, 2012). Vale ressaltar que na presente pesquisa, apesar dos recém

nascidos serem prematuros, a grande maioria nasceu em boas condi¢es clinicas.

Na presente pesquisa, 0 diagndstico inicial para internacdo foi de 53% para Doenca da
Membrana Hialina (DMH), desses, 97% eram de prematuros moderado/extremo enquanto a
Taquipnéia Transitéria do Recém-nascido (TTRN) foi observada em 45% de todos
prematuros limitrofe. A DMH, também conhecida como Sindrome da angustia respiratéria do
recém-nascido, é a doenca respiratéria mais frequente no periodo neonatal, sendo a maior
causa de morbidade e mortalidade nessa faixa etaria. E causada pela deficiéncia de surfactante
alveolar, sintetizado a partir da 20 semana de gestacdo, que atinge seu apice somente por
volta da 35% semana (RUSCHEL; NADER, 2014). Vale ressaltar que 52% dos RNPT da

presente pesquisa, nasceram antes de 35 IG.

Na conducdo dessa pesquisa, foram observadas algumas limitacdes para a obtencdo de outras
variaveis para conhecer melhor o sujeito do estudo. Por se tratar de um estudo do tipo
retrospectivo e depender dos registros no prontudrio, as variaveis importantes para entender o
contexto social das mulheres estiveram ausentes. Outro fator de limitacdo para o estudo foi
que toda a populacdo estudada era de prematuros, ndo existindo assim, dados para comparar,

se a auséncia do pré-natal estd associada com o grau de prematuridade, estatisticamente.
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4 CONCLUSAO

Historicamente, foi atribuido a mulher uma submissdo aos deveres doméstico e cuidado com
os filhos. Entretanto, as necessidade de estratégias de género por parte do governo federal,
ganhou forca entre as mulheres e pesquisadores sociais. O despertar para o papel da mulher na
sociedade, fortemente debatido na Europa, ganha forcas no Brasil. As questdes de igualdade
salarial, direitos legais, violéncia domestica e submissdo feminina faziam parte do debate, e

entre as questdes a saude da mulher foi uma pauta bem discutida.

Existe um crescente nimero de pesquisadores que acredita no grande impacto que 0 momento
do nascer pode provocar na vida de uma pessoa. A forma como essa nova vida chega ao
mundo pode determinar situacdes no inconsciente do individuo, inclusive tracos de sua

identidade/comportamento.

E nesse sentido que exaltamos a importancia da assisténcia pré-natal, pois o nascimento é
resultado do que foi construido durante a gestacdo. Um cuidado humanizado, baseado em
evidéncias cientificas solidas e individualizado, tem feito a diferenca no desfecho mae-bebé.
Praticas humanizadoras podem levar a maior satisfacdo de experiéncia de parto, independente

da via de nascimento.

Observamos com a pesquisa de campo que possivelmente a atencdo basica, primaria, nao
esteja atingindo seus objetivos. A captacdo e permanéncia de gestantes no pré-natal esta a
baixo do recomendado pelo MS, principalmente se tratando de mulheres com idade de risco,
que nesse estudo, foram as que realizaram o menor nimero de consulta pré-natal e que
criancas prematuras apresentam risco de mortalidade significativamente superior a criangas

nascidas de gestacdo a termo.

Espera-se com esse estudo que, os atores envolvidos na assisténcia ao periodo da gestagdo ao
nascimento, sejam os profissionais de satde ou a sociedade, compreendam a importancia de
se observar momentos histéricos da sociedade, entender que a humanidade é ciclica e
acompanhar as mudancas, seja tecnoldgica ou cultural, mas tendo como base conhecimento

cientifico.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Historicamente, foi atribuido a mulher uma submissdo aos deveres domeéstico e
cuidado com os filhos, seja do ponto de vista econdémico, os filhos que seréo a
riqgueza nacional, seja do ponto filoséfico, que o papel de mée é o do amor e cuidado
integral, sendo essa a maior felicidade da vida de uma mulher e o ponto de vista
construido, onde as mulheres deverdo pertencer a um certo tipo de padrdo de
beleza, com o sonho de casar e constituir uma familia, sendo felizes para sempre.
Sendo assim, o Estado ao elaborar politicas publicas para controle social, incorporou

a saude da mulher com a da crianga, reafirmando o lugar da mulher na sociedade.

Entretanto, a necessidade de estratégias de género por parte do governo federal,
ganhou forga entre as mulheres e pesquisadores sociais. O despertar para o papel
da mulher na sociedade, fortemente debatido na Europa, ganha forcas no Brasil. As
questbes de igualdade salarial, direitos legais, violéncia doméstica e submissao
feminina faziam parte do debate, e entre as questfes, a saude da mulher, uma pauta

bem discutida.

Esses movimentos foram importantes para a construcdo das politicas materno-
infantil, que em primeiro momento, com olhar totalmente reducionista da mulher e
apos 1984, com a implementacdo do Programa de Atencdo Integral da Saude da
Mulher, que apresentou acdes de assisténcia desde a adolescéncia a terceira idade,

incluindo os cuidados ao pré-natal, parto e puerpério.

Contudo, os indices de mortalidade materna e infantil, apesar de apresentarem
queda, ndo acompanham as taxas mundiais. Foi necessario entdo a elaboracdo de
programa que traga protocolo para atender especificamente o periodo gravidico-

puerperal.

Um crescente numero de pesquisadores que acreditam no grande impacto que o
momento do nascer pode provocar na vida de uma pessoa. A forma como essa nova
vida chega ao mundo pode determinar situacées do inconsciente do individuo,

inclusive tragcos de sua identidade/comportamento.

E nesse sentido que exaltamos a importancia da assisténcia pré-natal, pois o
nascimento é resultado do que foi construido durante a gestagdo. Um cuidado

humanizado, baseado em evidéncias cientificas sélidas e individualizado, tem feito a
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diferenca no desfecho mée-bebé. Praticas humanizadoras podem levar a maior
satisfacdo de experiéncia de parto, independente da via de nascimento.

Contudo, na pratica, uma parcela pequena dos profissionais da assisténcia a
gestante e bebé, baseiam sua conduta em evidéncias cientificas sdlidas, e existe
uma questdo de mercado em que podem se apoiar. Propagar a imagem de que o
corpo feminino € defeituoso e precisa de correcédo faz bem ao capital. Enquanto isso,
vemos um namero crescente de nascimentos por via cirirgica, alergias alimentares,
dermatoldgicas e respiratdrias nos bebés, a diversidade de férmulas e complemento

alimentar, reforca essa visao.

Espera-se com esse estudo que, os atores envolvidos no periodo da gestacdo ao
nascimento, seja os profissionais ou a sociedade, compreendam a importancia de se
observar momentos histoéricos da sociedade, entender que a humanidade € ciclica e
acompanhar as mudancas, seja tecnoldgica ou cultural mas tendo como base

conhecimento cientifico.

Observamos com a pesquisa de campo que possivelmente a atencdo basica,
primaria, esteja falhando. A captacdo e permanéncia de gestantes no pré-natal, esta
a baixo do recomendado pelo MS, principalmente se tratando de mulheres com
idade de risco, que em nosso estudo, foram as que realizaram 0 menor nimero de

consulta pré-natal.
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APENDICE A - Ficha para coleta de dados

Data da Avaliagéo: / / N° do registro:

VARIAVEIS MATERNAS FATORES CLINICOS

Identificagao: Idade:

Gestacoes: Partos: Abortos:
Gravidez: () Unica () Mdltipla ()2 ()3 ()4 ()

Tipo de parto:

Cuidado pré-natal: () Sim () Nao N° de consultas no pré-natal:

Fatores de risco gestacional:

() Natimorto prévio () Prematuro prévio

() Placenta prévia () Descolamento prematuro da placenta

() Hipertenséo arterial cronica () Doenca hipertensiva especifica da gravidez
() Infecc@o do trato urinéario () Diabetes

() Alcoolismo () Tabagismo ()

() Uso de corticéide pré-natal

() Outros: -
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VARIAVEIS NEONATAIS

Data de nascimento:___ /__ / Data da alta ou 6bito hospitalar:

Tipo de apresentacao: () Cefélica () Pélvica
Sexo: () Masculino () Feminino

Peso ao nascer: Idade gestacional:

indice de Apgar: 1° min: 5° min:
Adequacédo Peso/ldade:

Diagnastico Inicial para Internacdo Hospitalar:

Morbidades respiratorias adquiridas durante internacao:
() Displasia Broncopulmonar () Apnéia da prematuridade
() Pneumonia () Atelectasia

() Hemorragia pulmonar () Pneumotoérax

() Derrame pleural () Pneumomediastino

() Hipertensao Pulmonar

Outras:

Morbidades neurolégicas adquiridas durante internacao:
() Hemorragia Periintraventricular () Leucomaléacea periventricular
() Meningite neonatal () Asfixia perinatal

Outras:
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Anexo A - Diretrizes para Autores

Diretrizes para Autores

A Revista de Politicas Publicas nao cobra custos de

processamento e nem de submissao de artigos.

Os trabalhos a serem aceitos pela RPP podem ser apresentados em forma de artigos ou
ensaios contendo entre 14 e 20 paginas, excetuando a primeira pagina que deve
comportar titulo, resumo e palavras-chave, no idioma do trabalho, o abstract e

as keywords.

Artigos: resultantes de pesquisa tedrica (bibliografica ou documental), de pesquisa de
natureza empirica e relatos de experiéncia. Devem debater ou fazer indicagGes para o
aprofundamento e reflexdo de questdes relacionadas ao Dossié Tematico de cada nimero
da RPP ou de outros temas atinentes ao campo das Politicas Publicas;

Ensaios: textos de carater opinativo ou que apresentem reflexdes para aprofundamento de
guestdes afetas ao Dossié Tematico do volume correspondente da RPP ou de outros temas
atinentes ao campo das Politicas Publicas.

O processo de avaliagdo do trabalho submetido sera iniciado quando o texto encaminhado
obedecer a Politica de SecGes e as demais recomendacdes do Periddico. Em situacGes fora
dessas indicacbes, o trabalho sera devolvido aos autores para as necessarias adequacoes as
normas estabelecidas.

O autor que tiver publicado artigo nas edigdes regulares deve guardar um espaco temporal de
doze meses para submeter nova publicacdo, exceto quando convidado pela Comissao Editorial
para elaborar resenhas, editoriais ou comentarios especificos.

As questses éticas referentes as publicagoes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaragdo de Helsinque da Associacao Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,

1989, 1989, 1996 e 2000) e na resolucado 196 do Conselho Nacional de Saude.

Todo e qualquer encaminhamento a RPP deve ser acompanhado por (1) Declaragao de
Responsabilidade e a (2) Transferéncia de Direitos Autorais - marcados pelo (a) autor
(a) durante o processo de submissao

Os trabalhos, antes de submetidos a RPP, devem ser revisados considerando as

normas gramaticais vigentes e as da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Para
elaboracao dos originais considerar as normas da ABNT: NBR6022 (2003), para preparagao
de artigos em publicacoes periddicas, NBR6023 (2002), para elaboragdo das referéncias;
NBR10520 (2002) para citagdes em documentos; NBR6028 (2003), para apresentacao dos
resumos. Nos aspectos graficos (imagens, figuras, tabelas e graficos, considerar as
orientagoes da NBR14724 (2011). Durante a edigdo, os trabalhos podem ser adaptados ao
projeto e ao formato editorial do Periddico.

1 Formatacgao dos textos

Os trabalhos devem ser apresentados em formato A-4 e digitados em Word 2003, ou
superior, ou ainda em RTF com:

- Fonte Times New Roman, corpo 12, para o texto e corpo; 10 para o resumo,
abstract, citac6es de mais de trés linhas e notas.
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- Margens esquerda e superior de 3 cm; direita e inferior de 2 cm;

- Espacamento entre linhas, 1,5 (um e meio) para o texto; citacdes com mais de trés linhas,
notas de rodapé, referéncias, resumo e abstract devem ser digitados em espacgo simples;

- Recuo de 2 cm da margem esquerda para paragrafos e 4 cm para citagdes de mais de trés
linhas;

- A primeira pagina do texto deve conter TITULO, RESUMO E PALAVRAS-CHAVE, no idioma do
trabalho, o ABSTRACT e as KEYWORDS.

O titulo do trabalho na versao do idioma do texto e em inglés, com no maximo, 15
palavras, deve ser redigido em corpo 14, negritado, centralizado; o subtitulo, se houver,
separado do titulo por dois pontos (:), deve vir em redondo, minusculo, sem negrito;

O resumo com, até, 900 caracteres com espaco, em terceira pessoa, deve apresentar,
de forma clara, o objetivo, a metodologia, o plano e os aspectos relevantes do texto. Deve vir
acompanhado de trés a cinco palavras-chave que demarquem o foco do trabalho.

Os textos do resumo e do abstract devem ser ajustados a margem, sem paragrafos.

O corpo do trabalho deve conter as seguintes partes antecedidas por algarismos e
ajustados a margem esquerda:

INTRODUCAO;

DESENVOLVIMENTO- exposicdo pormenorizada do tema escolhido, podendo
ser organizado em secoes e subsecdes usadas para hierarquizar e delimitar os contetdos. As
secoes devem ser enunciadas por titulos digitados em maiulsculas e em negrito. No caso das
subsecoes, se houver, os titulos devem vir digitados em minusculas e em negrito. Os titulos
das demais sec¢les (terciarias, quaternarias etc.) deverao ser digitados utilizando outros
recursos, tais como: redondo ou italico, em corpo menor que o do texto. Deve-se deixar um
espaco duplo entre os paragrafos que se seguem aos titulos das segoes;

CONCLUSAO;

REFERENCIAS;

NOTAS, se houver, com comentarios e informacdes referentes ao texto;

No caso de os trabalhos conterem desenhos, fluxogramas,
fotografias, graficos, mapas, organogramas, tabelas e outros, estes devem ser
inseridos no texto, numerados em algarismos arabicos, acompanhados de titulo e fonte na
parte superior da respectiva ilustragdo e abaixo a fonte. Observar os procedimentos éticos em
relacao a fotografias: fotos com pessoas, devem vir acompanhadas da permissao
fotografados; fotos com criancas ou adolescentes, devem respeitar a legislacdao vigente. Se as
ilustracdes enviadas ja tiverem sido publicadas, devem-se mencionar o titulo, a fonte e o
crédito. Cabe a RPP garantir a padronizagdo de tabelas, graficos e ilustragoes.

Citacdes: Devem ser elaboradas em conformidade com o disposto na
NBR 10520, da ABNT, de agosto de 2002. As citagcdes devem vir apresentadas pelo sistema
autor-data. Aquelas com até trés linhas devem ficar no corpo do texto, entre aspas, em fonte
igual a do texto. As com mais de trés linhas, devem ficar fora do corpo do texto, em fonte 10,
espacgo simples, recuada para a linha do paragrafo na margem esquerda e margem direita
igual a do texto. As citacGes devem ser indicadas pelo sobrenome do autor, seguido da data
da publicagao (citacdo indireta) e da pagina consultada (citacdo direta), de modo que, quando
o nome do autor fizer parte da sentenga, somente a data e a pagina aparecem entre
parénteses. Ex.: Silva (1997, p. 32). Se o nome do autor ndo estiver incluido na sentenca,
este é mostrado no final da frase, em caixa alta, entre parénteses. Ex: (SILVA, 1997, p. 78).
Quando o trabalho citado pertencer a dois ou trés autores, o sobrenome dos dois é indicado
separadamente, utilizando o ponto e virgula. Ex.: (SILVA; COSTA, 1997, p. 34). Nas situacdes
em que o trabalho tiver mais de trés autores, o sobrenome do primeiro é indicado seguido da
expressao et al. (Ex.: FERNANDES et al., 1998, p. 3). No caso de trabalho sem autoria,

a chamada é feita pela primeira palavra do titulo, em mailsculas, seguida de reticéncias, data
e pagina. Ex.: (COMUNIDADE..., 1997, p. 89).

Referéncias, De acordo com a NBR 6023, de agosto de 2002, no
sistema autor-data. Considerar apenas os documentos citados no texto. Utilizar somente
o negrito como forma de destaque tipografico. Exemplos de Referéncias:
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- Livros (obra completa): OFFE, Claus. Problemas estruturais do Estado capitalista. Rio
de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1984.

- Capitulo (volume, fragmento e outras partes de uma obra com autor préprio): TELLES,
Vera. Transitando na linha de sombra, tecendo as tramas da cidade (anotagdes inconclusas de
uma pesquisa). In: OLIVERIA, Francisco; RIZEK, Cibele Saliba (Orgs.). A era da
indeterminacgao. S3o Paulo: Boitempo, 2007. p.195-220.

- Legislagdo: BRASIL. Lei n® 9.394, de 20 de dezembro de 1996. Estabelece as diretrizes e
bases da educacdo nacional. Diario Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Brasilia,
DF, v. 134, n. 248, 23 dez. 1996. Segdo I, p. 27834-27841.

- Periddicos - Revistas: FARIAS, F.B. Paris na era do imperialismo global: o jornal, a rua e o
supermercado. Revista de Politicas Publicas, Sao Luis, v. 19, n. 1, p. 17-40, jan./jun.
2015.

- Dissertacdo e tese: SITCOVSKY, Marcelo. Bolsa familia e reproducao da forga de
trabalho no Brasil: implicacdes socioecon0micas e politicas. 2010. 222 f. Tese (Doutorado
em Servico Social) — Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas, Universidade Federal de
Pernambuco, Recife, 2010.

- Evento (congressos,encontros...): SILVEIRA Jr., Adilson Aquino. A Assisténcia Social no
Brasil - o estado da arte. In: ENCONTRO NACIONAL DE PESQUISADORES EM SERVICO
SOCIAL, 12., 2010, Rio de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: ABEPSS, 2010, p.6-7

- Entrevista: FALEIROS, Vicente de P. A violéncia contra a pessoa idosa. S&o Luis,
2014. Revista de Politicas Publicas, S3o Luis, v. 19, n. 1, p. 17-40, jan./jun. 2015.
Entrevista concedida a Jacira do Nascimento Serra.

- Documento eletrénico: SANTOS, B. de S. Carta Aberta ao STF. [S. I.: s. n.],
2012.Disponivel em: <http://www.ihu.unisinos.br/noticias/508612-cartaabertaaostf>. Acesso
em: 18 abr. 2012.

Condicoes para submissao

Como parte do processo de submissao, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade
da submissdo em relagdo a todos os itens listados a seguir. As submissGes que ndo estiverem
de acordo com as normas serao devolvidas aos autores.

1. O trabalho é original e inédito e ndo se encontra em processo de avaliacdo com vistas
a publicacdo em outro periddico.

2. Os arquivos submetidos estdo em formato Microsoft Word ou RTF (desde que nao
ultrapassem 2MB).

3. O trabalho atende aos requisitos de formatagao da RPP conforme indicados no item
"Diretrizes aos Autores" desse Periddico. As submissdes que ndo estiverem de acordo
com as normas da RPP serdo devolvidas aos autores.

4, O texto esta de acordo com as normas técnicas da ABNT.

5. Foi removida do arquivo e da opgdo Propriedades no Word, a identificacdo de autoria
do texto assegurando, assim, a avaliacdo cega por pares.
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Declaracao de Direito Autoral

Termo de Transferéncia de Direitos Autorais

Como condigao para a submissao, os autores devem declarar a autoria do trabalho e
concordar com o Termo de Cessao de Direitos Autorais, marcando a caixa de selecdo apds a
leitura das clausulas)

Declaro que participei da elaboracao do trabalho referido, em parte ou no todo; que
nao omiti qualquer ligacdo ou acordo de financiamento entre os autores e instituicdes ou
empresas que possam ter interesses na publicacdao desse trabalho;

Declaro tratar-se de texto original, isento de compilacdo, em parte ou na integra, de
minha autoria ou de outro (os) autor (es);

Declaro que o texto ndo foi enviado a outra revista (impressa ou eletrénica) e ndo o
sera enquanto a possibilidade de sua publicacdo esteja sendo considerada pela RPP;

Declaro que transfiro os direitos autorais do trabalho especificado para a RPP,
comprometendo-me a nao reproduzir o texto, total ou parcialmente, em qualquer meio de
divulgacdo, impresso ou eletrénico, sem prévia autorizacdo dessa Revista.

Declaro que tenho conhecimento que a cessdo do texto a RPP é gratuita e, portanto,
nao havera qualquer tipo de remuneracdo pela sua utilizacdo.

Direitos autorais Revista de Politicas Publicas
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ANEXO B — Comité de Etica e Pesquisa — CEP

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria - EMESCAM

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Morbidade e Mortalidade de recém-nascidos prematuros internados
em uma UTIN de um Hospital Filantrépico de Vitéria-ES

Area Tematica:

Pesquisador: Luciana Carrupt Machado Sogame Versao: 2

Instituigéo: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de CAAE:02988212.4.0000.5065
Misericérdia de Vitéria - EMESCAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 48507
Data da Relatoria: 26/06/2012

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional de coorte retrospectivo realizado na UTIN do Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Vitdria, no periodo de janeiro a dezembro dos anos 2009 a 2011. Os dados seréo coletados
(apbs aprovacao do comité:de ética)mediante andlise de prontuario. Sera utilizada uma ficha para a coleta dos
mesmos, a qual sera preenchida pelo pesquisador. Apds a coleta dos dados, seréo identificadas as variaveis
maternas e neonatais e sera realizada uma analise estatistica descritiva destes dados, com média e desvio
padrao. Também sera realizada uma analise univariada e uma multivariada. Espera-se, com este estudo,
provocar uma reflex&o acerca da mortalidade e das morbidades neurolégicas e respiratérias adquiridas durante
o periodo de internagéo hospitalar pelos recém-nascidos prematuros, ressaltando a importancia da qualidade
do

cuidado para com estes bebés, visando uma melhor qualidade de vida para estas criangas e suas

familias, uma vez que, estamos diante de um nimero crescente de sobreviventes das Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais com alteragdes respiratérias, déficits motores, sensoriais e dificuldade de aprendizagem.

Objetivo da Pesquisa:

Para tanto,os pesquisadores propde como objetivos da pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar a incidéncia de morbidade e mortalidade e seus fatores de risco em recém-nascidos prematuros
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Objetivo Secundario:

a) Identificar o perfil dos prematuros internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal pela anélise dos
seguintes aspectos: data de nascimento, data da alta ou dbito hospitalar, sexo, tipo de apresentacgéo (cefélica
ou

pélvica), indice de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida, reanimagéo na sala de parto e manobras
utilizadas, peso de nascimento, peso na alta, idade gestacional, adequagéo peso/idade, utilizagéo de
surfactante

exogeno, diagnéstico inicial para internacdo hospitalar, tempo de oxigenioterapia, tipo de assisténcia
ventilatéria

utilizada, tempo de internacdo

hospitalar e presenga de sepse neonatal; b) Identificar o perfil das mées dos prematuros internados em
Unidade :

de Terapia Intensiva Neonatal pela anélise dos seguintes aspectos: idade, nimero de gestagbes, partos e



abortos, tipo de gravidez, tipo de parto, cuidado pré-natal e nimero de consultas, fatores de risco gestacional e
uso de corticéide antenatal; c) Observar os tipos de morbidades (respiratérias e neurolégicas) presentes nos
recém-nascidos prematuros; d) Observar a atuacéo da fisioterapia nos recém-nascidos prematuros pela analise
dos seguintes aspectos: nimero de sessdes diarias, técnicas utilizadas e encaminhamento a ambulatérios de
seguimento apds a alta hospitalar; e) Investigar se existe associagdo entre morbidade e ébito neonatal.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O presente estudo néo oferece qualquer tipo de risco para seus participantes, visto que se trata de um estudo
retrospectivo e portanto ndo sera realizado nenhum tipo de intervengéo.

Em relagéo aos beneficios:

Com os resultados alcancados seréa possivel provocar uma reflexéo acerca da mortalidade e morbidade
neonatais, ressaltando a importancia da

qualidade do cuidado ao recém-nascido prematuro em nosso hospital escola.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa relevante na area da salde que resgata as principais causas de morbi-mortalidade
de
RN prematuros internados em um Hospital Filantropico de Vitéria e a participagdo da fisioterapia na
recuperacao
dos mesmos

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Apresenta os termos de apresentagao obrigatéria adequaamente

Recomendacdes:

Recomenamos somente que opesquisaor inclua no texto que os dados da pesquisa serdo mantidos em sigilo e
confiabilidade.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Aprovado apos alteracéo do titulo,conforme sugestéo do CEP

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O parecer do relator foi aprovado pelo colegiado.

VITORIA, 02 de Julho de 2012

Assinado por:
Paulo Augusto Sessa
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