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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo descrever o processo de implementacao da
Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, para verificar sua
repercussdao na mortalidade infantil. Trata-se de uma pesquisa interdisciplinar em
ciéncias sociais aplicadas, cuja abordagem é qualiquantitativa do tipo exploratéria e
descritiva. Esta foi estruturada a partir de pesquisa bibliografica, pesquisa
documental, com recorte temporal entre os anos de 2012 a 2014, e pesquisa de
campo, por meio de entrevistas semi-estruturadas junto a cinco participantes, que
foram eleitos a partir da funcéo que exerciam na gestdo e implementacédo de acdes
da Rede Mae Paranaense, nos meses de julho e agosto de 2016. O conteudo das
entrevistas, bem como os resumos e relatos dos ébitos, foram analisados pelo
modelo da analise de conteddo. Para fins organizacionais o trabalho foi dividido em
quatro capitulos, sendo o primeiro intitulado “Concepg¢des contemporéneas acerca
do Estado, direitos e politicas publicas para o entendimento das politicas de
enfrentamento a mortalidade infantil brasileiras”, que teve como objetivo trazer ao
debate a origem do Estado Moderno e Contemporaneo, bem como a formacgéo do
Estado no Brasil. Esta abordagem antecedeu o debate sobre a origem e a efetivacao
dos direitos por meio das politicas publicas. O capitulo avanca para o debate sobre a
Politica Social, a Politica de Saude e as Politicas de enfrentamento a mortalidade
infantil brasileiras. O segundo capitulo, denominado “Mortalidade na Infancia e
Mortalidade Infantil” objetiva apresentar os conceitos de mortalidade infantil e
mortalidade na infancia, bem como apontar os perfis destes indicadores na realidade
nacional e internacional. O terceiro capitulo, que tem como titulo “Redes de Atencéao
Materno Infantil” apresenta a conceituacao, caracterizacdo e operacionalizacao das
Redes de Atencdo a Saude — RAS, bem como o marco conceitual da Rede
Cegonha, em ambito nacional, e da Rede Mae Paranaense, em ambito estadual. O
quarto capitulo referenciado como “Percepcdes referentes a implementacao da Rede
Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa e sua repercussdo na mortalidade
infantil sob a 6ticas dos participantes da pesquisa” objetiva apresentar a analise dos
materiais coletados a partir de sua categorizacao. O que se evidencia na pesquisa
realizada € que em funcao da fragmentagao do processo de implementagcao da Rede
Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, ndo se observaram reducdes da
mortalidade infantil no primeiro triénio apés sua implantagdo, sobretudo entre os
Obitos em menores de 06 dias de vida. Evidenciou-se ainda que fatores
socioeconémicos e demograficos maternos sao decisivos na ocorréncia do 6bito
infantil no referido municipio.

Palavras—chave: Mortalidade Infantil, Politica de Saude, Rede Méae Paranaense,
Rede Cegonha.



ABSTRACT

The present work aims to describe the process of implementation of the Mae
Paranaense Network in the city of Ponta Grossa, to verify its repercussion on infant
mortality. This is an interdisciplinary research in applied social sciences, whose
approach is qualitative quantitative exploratory and descriptive. This study was
structured based on bibliographic research, documentary research, with a temporal
cut between the years of 2012 to 2014, and field research, through semi-structured
interviews with five participants, who were elected based on their role in the
Management and implementation of actions of Rede Mae Paranaense in July and
August 2016. The content of the interviews, as well as the summaries and reports of
deaths, were analyzed by the content analysis model. For organizational purposes,
the study was divided into four chapters, the first one entitled "Contemporary
conceptions about the State, rights and public policies for the understanding of
Brazilian child mortality coping policies", which aimed to bring the State's origin to the
debate Modern and Contemporary, as well as the formation of the State in Brazil.
This approach preceded the debate on the origin and realization of rights through
public policies. The chapter advances to the debate on the Brazilian Social Policy,
Health Policy and Policies to combat infant mortality. The second chapter, entitled
"Mortality in Childhood and Infant Mortality", aims to present the concepts of infant
mortality and infant mortality, as well as to indicate the profiles of these indicators in
national and international reality. In the third chapter, which has the title "Networks of
Maternal and Child Care" will be presented the conceptualization, characterization
and operationalization of Health Care Networks - RAS, as well as the conceptual
framework of the Stork Network, at the national level, and the Mae Paranaense
Network, At the state level. The fourth chapter referred to as "Perceptions regarding
the implementation of the Mae Paranaense Network in the city of Ponta Grossa and
its repercussion on infant mortality from the perspective of the research participants”
aims to present the analysis of the materials collected from their categorization. What
is evidenced in the research carried out is that due to the fragmentation of the
process of implementation of the Mae Paranaense Network in the city of Ponta
Grossa, there were no reductions in infant mortality in the first triennium after its
implantation, especially among deaths in children under 06 days Of life. It was also
evidenced that maternal socioeconomic and demographic factors are decisive in the
occurrence of infant death in said municipality.

Key words: Infant Mortality, Health Policy, Mde Paranaense Network, Stork Net.
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INTRODUCAO

O processo de implementacao, entendido como uma das etapas do “policy
cicle " (JANUZZI, 2016, p. 32) faz referéncia a um “conjunto de agdes realizadas,
por grupos ou atores de natureza publica ou privada, para a consecugdao de
objetivos definidos” (JANUZZI, 2016, p. 36) no processo de formacao das politicas
publicas.

As politicas publicas por sua vez, sdo entendidas como acgdes
governamentais que se estruturam a partir de interesses sociais organizados
oriundos de problemas sociais que se materializam em programas, projetos e
servigos (SILVA, 2008) direcionados a sociedade.

Desta forma, os programas publicos? devem estar voltados para o
enfrentamento de problemas socialmente identificados e seus objetivos e modelos
de intervencdo devem atender a solugéo de tais problemas sociais (GARCIA, 2001;
JANUZZI, 2016).

Inimeros sdo os problemas sociais que carecem de intervengdes publicas
em ambito nacional. Neste trabalho, enfocar-se-a a problematica da mortalidade
infantil e todas as suas causas e consequéncias, por este se apresentar como um
problema social incompativel com o nivel de desenvolvimento econémico do Brasil.
(BRASIL, 2009)

A renda per capita, a escolaridade, as condi¢cées de habitacdo, a mortalidade

infantil e as morbidades representam indicadores socioeconémico® e de saude* de

' Policy Cicle: termo usado nas Ciencias Politicas que refere-se a um ciclo composto por etapas
sucessivas (definicho da agenda, formulagcdo de politicas e programas, tomada de deciséao,
implementacao e avaliagdo) que estruturam as politicas publicas. (JANUZZZI, 2016)

2 Programas publicos: constituem-se “de um conjunto sistémico de agdes programadas e articuladas
entre si, formulado para atender uma demanda publica especifica, encampada na agenda de
prioridades de politicas do Estado ou do governo vigente.” (JANUZZI, 2016, p. 15)

% Indicadores Socioeconomicos: apontam o nivel de desenvolvimento de um pais a partir da
compilacdo dos seguintes indicadores: Produto Interno Bruto (PIB) (soma de bens e servigcos
produzidos por uma nagédo no decorrer de um ano. Ajuda a medir a capacidade de producdo de um
pais: quanto maior o PIB, mais rica € a na¢ao); Renda per capita (¢ o PIB de um pais dividido pelo
numero de seus habitantes. Nao configura a realidade porque é uma estimativa média da renda anual
de cada habitante); Mortalidade infantil (indica o nimero de criangas que morrem antes de completar
um ano de idade, para cada grupo de | 000 criangas que nasceram vivas. Quanto maior o indice de
mortalidade infantil, pior as condi¢cdes sociais do pais); expectativa de vida (é a estimativa do tempo
de vida que os habitantes de um pais deverao ter. Quanto melhores as condigbes sociais, maior a
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grande relevancia para se definir o grau de desenvolvimento de um pais. Todos
estes indicadores sdo importantes, porém, nenhum expressa tdo bem o perfil de
socioeconémico e de saude de uma sociedade como a mortalidade infantil
(BERGAMO, 1996).

A morte de criancas, sobretudo em seu primeiro ano de vida, merece
destaque por refletir a sensibilidade que estas apresentam as condi¢des ambientais
as quais estao expostas, bem como seus ascendentes e descendentes. Além disso,
os indicadores de mortalidade infantil, sintetizam as condicées de bem-estar social,
politico e ético de dada sociedade ao demostrar o compromisso desta com sua
producdo social, ou seja, “em que medida esta sociedade protege sua renovacao
geracional” (TOME, 1999 p. 82).

Em niveis mundiais, a mortalidade infantii tém apresentado queda
expressiva nos séculos XX e XXI, caindo de 87 ébitos, em menores de cinco anos
de vida a cada mil nascidos vivos no ano de 1990, para 51 6bitos, em menores de
cinco anos de vida a cada mil nascidos vivos no ano de 2011, perfazendo um total
de queda de 41% no periodo compreendido (UNICEF, 2012). Porém tais quedas
nao se apresentam uniformemente distribuidas pelo globo terrestre.

Constata-se a partir de estudos realizados pela Unicef (2012) que a regiao
do planeta que menos apresentou queda na mortalidade infantil, entre os anos de
1990 a 2011, foi a Africa sub-sahariana, correspondendo com 39% de queda dos
Obitos infantis no periodo analisado. Em contrapartida, a regido mundial que mais se
destacou no que tange a queda dos Obitos infantis no mesmo periodo analisado, foi
a que compreende a América Latina e Caribe, que juntas apresentaram 64% de
reducéo dos 6bitos infantis mundiais.

esperanga ou expectativa de vida); escolaridade (mede o grau de instrugdo da populagdo. Quanto
mais tempo de estudo, melhores os indicadores sociais do pais) e Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) (é considerado o indicador socioeconémico mais amplo e mais completo porque leva
em conta trés aspectos: a expectativa de vida, o grau de escolaridade e a renda per capita. O IDH é
uma média dos valores que correspondem ao conjunto desses trés aspectos e varia de O a 1. Quanto

mais préximo de 1, melhor o} IDH de uma nacao).
http://cidinhacoinete.blogspot.com.br/2011/05/indicadores-socioeconomicos-para.html acesso:
16/12/2016.

4 Indicadores de Salde: “em termos gerais, os indicadores de salide sdo medidas-sintese que
contém informagéo relevante sobre determinados atributos e dimensbes do estado de saude, bem
como do desempenho do sistema de salde. Vistos em conjunto, devem refletir a situagao sanitaria de
uma populagao e servir para a vigilancia das condi¢des de saude.” (RIPSA, 2008, p. 13)
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Assim, como no mundo, a mortalidade infantil brasileira tém apresentado
queda expressiva nos séculos XX e XXI, caindo de 168 ébitos em menores de um
ano de vida a cada mil nascidos vivos no ano de 1920 (IBGE, 1999), para 15 6bitos
a cada mil nascidos vivos no ano de 2011. (IPEA, 2014). Observa-se que tal queda
foi possivel gracas a ampliacdo de direitos sociais no pais, que propiciou a
incorporacgao de redes de protecado social a mulher, a gestante, a gestacao, ao parto
e ao recém-nascido, bem como a implantacdo e implementagcdo de politicas
publicas, sociais e de saude, direcionadas ao enfrentamento dessa problematica em
niveis nacionais.

Contudo, o Brasil ainda apresenta desigualdades regionais quanto a
mortalidade infantil. A regido norte e nordeste concentra o maior numero de ébitos
infantis, quando comparado a regiao sul brasileira, que apresenta o menor indice de
mortalidade infantil do pais. Acredita-se que os fatores socioeconémicos, politicos e
de organizacdo social tenham contribuido decisivamente para tais discrepancias
(BRASIL, 2012).

Além desta constatacao, evidencia-se em material editado pelo IBGE (1999)
que grande parte dos Obitos infantis poderiam ser evitados com medidas sécio-
politicas e de saude, estabelecidas pelas politicas publicas, tais como:

e educacao em saude,

e escolaridade materna,

e fatores socioecondmicos (habitacao, renda familiar),
e saneamento basico,

e nutricdo materna e infantil adequadas,

e acesso a rede de imunobioldgicos,

e acesso a servigos de saude e

e qualidade na atencédo a saude.

Diante disso, justifica-se a importancia do estabelecimento de um Estado
brasileiro interventor nas questbes referentes a elaboracdo, implantacdo e
implementagéo de politicas publicas direcionadas a resolver os problemas advindos
da sociedade brasileira, donde o qual cita-se a mortalidade infantil.

A partir de tais identificacdes, acredita-se que as questdes que envolvem a
mortalidade infantil e todas as causas e consequéncias a ela relacionadas, nao
podem ser analisadas sob a oética isolada das ciéncias da saude. Devem ser
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complementadas com as ciéncias sociais e humanas, em um intercambio de
saberes proprios, de cada area do conhecimento, que juntos elucidam o objeto desta
pesquisa, que pretende enfocar o “Processo de Implementagcdo da Rede Mae
Paranaense e sua repercussdo na Mortalidade Infantii no municipio de Ponta
Grossa- PR.”

Desta forma, imbuida da perspectiva interdisciplinar como possibilitadora do
desenvolvimento integral desta pesquisa, procurou-se o Programa Interdisciplinar de
Pés-graducdo em Ciéncias Sociais Aplicadas da Universiade Estadal de Ponta
Grossa, no Estado do Parand, para desvendar sua problematica.

O desejo em pesquisar sobre o tema referido, deu-se a partir da inquietagéao
subjetiva da referida académica diante da problematica da mortalidade infantil no
municipio de Ponta Grossa. Este desejo foi aumentado pela atuacao profissional, da
mesma, como enfermeira do Ambulatério do Recém-nascido de Risco e membro do
Comité de Mortalidade Materna e Infantii do Municipio de Ponta Grossa, de
setembro de 2009 a maio de 2016.

A pergunta de partida que gerou os demais itens da pesquisa se concentrou
em identificar como se apresenta o perfil da mortalidade infantil no municipio de
Ponta Grossa ap6s a implantagcdo e implementacdo das acGes da Rede Mae
Paranaense? A partir desta, outros questionamentos se fizeram tais como:

e Que grupos socioecondmicos estdo mais vulneraveis a Mortalidade Infantil no
municipio de Ponta Grossa?

e como 0s gestores municipais avaliam a problematica da Mortalidade Infantil
no Municipio de Ponta Grossa?

e como as equipes de saude avaliam a problematica da Mortalidade Infantil no
Municipio de Ponta Grossa?

e como as familias envolvidas no processo da mortalidade infantil avaliam a
probleméatica?

e como se da o processo de avaliagdo do Programa Rede Mae Paranaense no
municipio de Ponta Grossa?
Diante de tais questionamentos, a presente pesquisa teve como obijetivo geral

descrever o processo de implementacdo da Rede Mae Paranaense no municipio de

Ponta Grossa para verificar sua repercussao na mortalidade infantil.
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Em referéncia ao objetivo geral, a pesquisa aponta os objetivos especificos,
que buscam analisar o perfil socioeconbémico dos grupos mais vulneraveis a
Mortalidade Infantil, no municipio de Ponta Grossa, a partir dos casos de morte
infantil; compreender como os gestores em saude, envolvidos com o Programa
Rede Mae Paranaense, avaliam a implementacdo da Rede Mae Paranaense e a
problematica da mortalidade infantil no municipio de Ponta Grossa; identificar o
significado atribuido a mortalidade infantil a partir dos familiares dos recém-nascidos
que foram a 6bito no referido periodo.

Para o desenvolvimento da pesquisa foi eleita a abordagem qualiquantitativa
que segundo Minayo (1993) estabelece-se pela relacdo das abordagens
quantitativas e qualitativas cujos resultados nao se reduzem a idéia de oposicao ou
contradicdo, mas ao contrario, pela relacdo de complementaridade. Neste tipo de
estudo, as relagbes sociais podem ser analisadas em seus aspectos mais
“ecologicos” e “concretos” e aprofundados em seus significados mais essenciais.
Desta forma, “o estudo quantitativo pode gerar questées para serem aprofundadas
qualitativamente, e vice-versa” (MINAYO, 1993, p. 247).

Ap6s a escolha da abordagem, definiu-se que a pesquisa seria do tipo
exploratéria e descritiva. A pesquisa exploratéria foi eleita por possibilitar a
aproximacao da pesquisadora a realidade que se pretendia conhecer para o dominio
tedrico necessario ao desenvolvimento da mesma (BOURGUIGNON, OLIVEIRA,
SGARBIERO, 2012). Quanto a pesquisa descritiva, que tem como premissa
conhecer a comunidade, seus tragcos caracteristicos, suas gentes e seus problemas,
(TRIVINOS, 1987) foi eleita por possibilitar a pesquisadora descrever sobre o objeto
da pesquisa, bem como sobre seus objetivos.

O processo de construgcdo cientifica foi arquitetado em quatro momentos
donde o primeiro foi a pesquisa bibliografica em livros, revistas e artigos cientificos
nacionais e internacionais sobre questdes referentes ao Estado, direitos, politicas
publicas, politica social, politica de saude, politicas de enfrentamento a mortalidade
infantil, mortalidade infantil, mortalidade na infancia e Redes de Atencdo materno-
infantis - Rede Cegonha e Rede Mae Paranaense. Para contemplar os referidos
temas, foram utilizando autores como Bobbio (1998), Teixeira (2007), Bravo (1991),
Paim (2010), Fleury (2008), Unicef (2012; 2014), Mendes (2011) entre outros que
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proporcionaram o desenvolvimento do referencial tedrico necessario ao
estabelecimento deste trabalho.

Esta pesquisa possibilitou a identificacdo de que a redugdo da mortalidade
infantil & diretriz primordial de muitos paises do planeta, em especial os paises em
desenvolvimento. O reconhecimento da magnitude deste indicador como indice de
desenvolvimento de uma nacéo fez com que a Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) elegesse a reducdo mortalidade infantii como um dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio — ODM a ser alcancado. Nesta perspectiva, pactuaram
189 paises, incluindo o Brasil, com a meta de reduzir a Taxa de Mortalidade Infantil
em dois tergcos entre 1990 a 2015 (ONU, UNICEF, OMS, BRASIL, 2009, p. 6)°.

Imbuido de tal meta, o Brasil, representado pelo Ministério da Saude, lancou
nas ultimas trés décadas algumas Politicas e Programas de enfrentamento a
mortalidade infantil. Dentre eles o mais atual, a Rede Cegonha, instituida sob a
Portaria N° 1.459 de 24 de junho de 2011, que objetiva entre outros, “reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal’ (BRASIL, 2011)
em todo territ6rio nacional a partir da reorganizacao da rede materno-infantil.

A implantagdo da Rede Cegonha no Estado do Parand ganha contornos
peculiares locais, baseados na experiéncia exitosa do programa Mae Curitibana®
(PARANA, 2011) e se estrutura na Rede Mae Paranaense, que tem por objetivo
“garantir a todas as gestantes paranaenses assisténcia no pré-natal com qualidade
(consultas e exames), encaminhamento para o atendimento as gestacdes de risco e
monitoramento das criancas até 24 meses de vida” (PARANA, 2011). Como
estratégia de acdo, a Rede Mae Paranaense foi implantada, concomitantemente,
entre os 399 municipios do Estado do Parana no ano de 2012 e implementada
desde entdo.

5Em 1990 a Taxa de Mortalidade infantil era de 58 6bitos entre criangas menores de cinco anos de
vida a cada mil que nasciam viva. (UNICEF, 2012)

6 O Programa Mae Curitibana, implantado em margo de 1999, tem como proposito a melhoria da
qualidade do pré-natal, a garantia do acesso ao parto, com a complexidade e qualidade necessérios,
a consulta puerperal precoce, com vistas a detecgdo e manejo das possiveis complicagées, bem
como o reforco do estimulo ao aleitamento materno. O objetivo do Programa Mae Curitibana é
humanizar o atendimento, aumentar a seguranga e melhorar a qualidade do atendimento as
gestantes e criangas de Curitiba. MAE CURITIBANA. Disponivel em:
<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/index.php/programas/mae-curitibana>. Acesso em: 28 jun. 2016.



20

Aproximando-se ao campo da pesquisa, chega-se a um dos 399 municipios

paranaenses, o municipio de Ponta Grossa. Segundo o organograma municipal, a

Secretaria Municipal de Saude subdivide-se em:

Atencao Basica (02 Unidades Basicas de Saude, 48 Unidades de Saude da
Familia, 80 Equipes de Saude da Familia, 05 Nucleos de Atencao a Saude da
Familia e 01 Melhor em Casa)
Atencdo Especializada (Ambulatério de Pediatria de Alto Risco, Centro
Municipal da Mulher, Saude do Escolar, Centro Municipal de Especialidades,
Orteses e Préteses, Central de Consultas e Fisioterapia),
Atencdo Hospitalar (Hospital Municipal Dr. Amadeu Puppi e Hospital da
Crianca Prefeito Jodo Vargas de Oliveira),
Vigilancia em Saude (Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica,
Vigilancia Ambiental e Vigilancia em Saude do Trabalhador),
Atencao Psicosocial (CAPS AD, CAPS TM, CAPS | e Ambulatério Saude
Mental)” (PONTA GROSSA, 2013).

A Atencao Baésica, por representar o maior volume de acdes e informacoes

em saude, é dividida em seis distritos sanitarios, sendo eles:

Oficinas,
Uvaranas | e I,
Santa Paula,
Nova Russia e
Esplanada.

Cada distrito é representado por um quantitativo especifico de Unidades

Basicas de Saude e/ou Unidades de Saude da Familia sendo estas as responsaveis

pela execucdo dos procedimentos operacionais basicos, instituidos na Linha Guia

Mae Paranaense, diretamente para as gestantes, puérperas e recém-nascidos

adscritos a suas areas de abrangéncia. Os demais pontos de atencdo a saude

(especializada, hospitalares e vigilancia) atuam como sistemas de apoio terapéutico,

diagnéstico e de vigilancia das acoes em saude materno-infantis.

7"CAPS AD — Centro de Atencgao Psicosocial Alcool e Drogas; CAPS TM — entro de Atengao
Psicosocial Transtornos Mentais; CAPS | — Centro de Atengéo Psicosocial Infantil.
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Ao final da pesquisa bibliografica, iniciou-se o segundo momento do
trabalho, a pesquisa documental (abordagem quantitativa). Foi realizada com
intencao de buscar dados epidemioldgicos e estatisticos em manuais, leis, portarias
e decretos sobre série historica dos dbitos infantis nacionais e internacionais dos
séculos XX e XXI com énfase para as décadas de 1990 a 2010. Para o
desenvolvimento desta pesquisa foram utilizados os bancos de dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do DATASUS, do Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (Sinasc), do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), da Vigilancia em Saude do Municipio de Ponta Grossa e dos
resumos dos obitos infantis e relatos dos familiares dos recém-nascidos que foram a
Obito entre os anos de 2012 a 2014 no municipio de Ponta Grossa contidos nos
documentos de analise de 6bitos infantis do Comité Municipal Prevencdo da
Mortalidade Materna e Infantil do municipio de Ponta Grossa.

Concluindo-se o0 segundo momento do trabalho, passou-se ao inicio do
terceiro, que dedicou-se a execucao da pesquisa de campo (abordagem qualitativa).
Esta etapa do trabalho foi realizada no municipio de Ponta Grossa entre os meses
de agosto e setembro de 2016. Os instrumentos de coleta de dados que subsidiaram
esta pesquisa foram entrevistas semi-estruturadas com perguntas abertas, as quais
possibilitaram aos entrevistados “discorrer sobre o tema em questdo sem se prender
a indagacao formulada” (CAVALCANTI; MINAYO, 2009).

Especificamente nesta pesquisa, este método de coleta de dados tinha
como objetivo “coletar informacbes detalhadas quanto a experiéncia social dos
sujeitos participantes da pesquisa” (BOURGUIGNON, FERREIRA, SCHIMANSKI,
2012), no tocante a mortalidade infantil no municipio de Ponta Grossa.

O roteiro de entrevista compreendeu 04 (quatro) questdes orientadas a cinco
participantes da pesquisa, este estava direcionado a contemplar os seguintes
guestionamentos: quais 0s grupos socioecondmicos mais vulneraveis a Mortalidade
Infantil no municipio de Ponta Grossa; quais as a¢des desenvolvidas pelas equipes
de saude para enfrentamento da Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa;
como se da a avaliacdo da implementacdo das agdes do programa Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa e quais as dificuldades para a reducao
da Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa.
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A pesquisa foi submetida as Sistema CEP-CONEP da Plataforma Brasil em
09 de dezembro de 2015. Foram incluidos no mesmo Sistema a Folha de rosto, o
roteiro das entrevistas e o Termo de Consetimento Livre e Esclarecido - TCLE em 22
de fevereiro de 2016. Apbs estas etapas, a pesquisa foi aprovada pelo Parecer
Consubstanciado do CEP da Universidade Estadual de Ponta Grossa n.: 1.696.891
em 26 de agosto de 2016.

Realizados os tramites éticos, deu-se inicio ao agendamento das entrevistas
junto aos participantes da pesquisa, os quais foram eleitos em decorréncia da
funcédo que eles ocupavam no processo de implantagdo, implementagéo e decisao
das acbes do programa Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, a
saber:

e P1 - Gerente de Atencao Primaria do municipio de Ponta Grossa;

e P2 - Gerente de Atencao Secundaria do municipio de Ponta Grossa;

e P3 - Gerente de Epidemiologia do municipio de Ponta Grossa;

e P4 — Coordenadora do Comité Regional de Mortalidade Materna e Infantil da
Terceira Reguinal de Saude;

e P5— Coordenador de Atencao Terciaria vinculada aos partos do municipio de
Ponta Grossa.

As entrevistas foram agendadas conforme disponibilidade dos participantes
da pesquisa e realizadas em seus locais de trabalho.

Antes do inicio de cada entrevista, cada participante obteve orientacoes
sobre o trabalho de pesquisa e assinou o TCLE, cujos moldes ja haviam sido
aprovados pelo CEP-CONEP. Todas as entrevistas foram gravadas pela
pesquisadora em equipamento eletrdnico, posteriormente foram transcritas,
sistematizadas na integra e salvas em documentos no Microsoft Word 2010.

Findado este, iniciou-se o quarto e ultimo momento do trabalho de pesquisa,
que dedicou-se a organizacao, categorizagdao e analise dos conteldos expressos
nas entrevistas e nos relatos dos 6bitos do Comité de Mortalidade Materna e Infantil
do municipio de Ponta Grossa entre os anos de 2012 a 2014. Esta metodologia de
pesquisa foi eleita pela capacidade que apresenta em “estudar materiais do tipo
qualitativo, os quais ndo se podem aplicar técnicas aritméticas” (BARDIN, 2004, p.

83) e analisa-los segundo seus significados e sentidos.
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Sob orientacdo de Bardin (2004) e Franco (2008) o conteudo das entrevistas
e dos relatos foram agrupados em cinco eixos de analise, sendo eles:

e “Aimplementacdo da Rede M&e Paranaense no municipio de Ponta Grossa e
sua repercussao na mortalidade infantil”;

e “Grupos socioeconémicos vulneraveis a mortalidade infantil no municipio de
Ponta Grossa”;

e “Avaliacdo da implementacao da Rede Mae Paranaense no municipio de
Ponta Grossa”;

e “Valor atribuido a morte infantil a partir dos relatos dos familiares” e

e “Dificuldades para a reducédo da mortalidade infantil no municipio de Ponta
Grossa”.

Como desdobramentos dos eixos de analise, surgiram as categorias de
andlise, dentre as quais:

e “Mortalidade Infantil e Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa”;
e “Fatores socioeconémicos e demograficos associados a Mortalidade Infantil”;
e “Implementacdo da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa” e

e “Percepcdes da mortalidade infantil para os participantes da pesquisa”.

Definidas as categorias, partiu-se para as interpretacdes inferenciais, usando
para isso uma abordagem critico-reflexiva (BARDIN, 2004), baseada e sustentada
pelo referencial tedrico adotado anteriormente no trabalho.

Desta forma, objetivando expor todos o0s conceitos necessarios ao
entendimento deste trabalho de pesquisa, o material foi dividido em quatro capitulos,
donde o primeiro, intitulado “Concepcdes contemporaneas acerca do Estado,
direitos e politicas publicas para o entendimento das politicas de enfrentamento a
mortalidade infantil brasileiras” teve como objetivo trazer ao debate a origem do
Estado Moderno e Contemporaneo sob a égide de pensadores classicos, bem como
a formacgao do Estado Democratico de Direito no Brasil.

Esta abordagem antecedeu o debate sobre a origem e a efetivacdo dos
direitos (sociais, politicos e civis), garantidos constitucionalmente e materializados
por meio das politicas publicas. Posto estes conceitos, o capitulo avanga para o
debate sobre a Politica Social, a Politica de Saude e as Politicas de enfrentamento a
mortalidade infantil brasileiras.
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O segundo capitulo, denominado “Mortalidade na Infancia e Mortalidade
Infantil” concentra-se em apresentar 0s conceitos de mortalidade infantil e
mortalidade na infancia, bem como apontar os perfis destes indicadores na realidade
nacional e internacional. O capitulo também traz ao debate os fatores que estédo
intimamente associados a morte infantil, os Sistemas de Informacdes Nacionais
sobre 0s nascimentos e dbitos infantis, os Sistemas de Vigilancia dos ébitos infantis
e por fim as mortes evitaveis no contexto nacional.

No terceiro capitulo, o qual tem como titulo “Redes de Atencdo Materno
Infantil” apresenta-se a conceituacao, caracterizacéo e operacionalizacdo das Redes
de Atencdo a Saude — RAS, bem como o marco conceitual da Rede Cegonha, em
ambito nacional, e da Re’de Mae Paranaense, em ambito estadual.

No quarto e ultimo capitulo, “Percepcoes referentes a implementagdo da
Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa e sua repercussao na
mortalidade infantil sob a éticas dos participantes da pesquisa”, discorre sobre a
metodologia que fundamentou este trabalho de pesquisa, bem como a apresentacao
dos resultados encontrados e as analises qualiquantitativas por categorias

inferénciais.
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CAPITULO 1

CONCEPCOES CONTEMPORANEAS ACERCA DO ESTADO, DIREITOS E
POLITICAS PUBLICAS PARA O ENTENDIMENTO DAS POLITICAS PUBLICAS
DE ENFRENTAMENTO A MORTALIDADE INFANTIL BRASILEIRA

Este capitulo foi elaborado com a intencdo de apresentar as politicas e
programas publicos brasileiros de enfrentamento a mortalidade infantil brasileira.
Para se chegar ao entendimento de tais programas e politicas na realidade nacional,
sera necessario abordar anteriormente questoes relativas a concepcées modernas e
contemporaneas de Estado, sob a 6tica de pensadores classicos, para entao tracar
o perfil do Estado brasileiro e suas peculiaridades.

Nos itens subsequentes serdo abordados os direitos socias, as politicas
publicas, a politica social e a politica publica de saude. Ao final deste capitulo
apreenta-se reflexdo sobre 0 modelo de Estado brasileiro adotado pelo pais € a
partir deste entendimento, que compreenda a diregdo das politicas e programas
publicos sociais e de saude definidos pela nacdo para o enfrentamento da
mortalidade infantil brasileira.

1.1 O DEBATE SOBRE ESTADO COMO SUBSIDIO NECESSARIO PARA A
COMPREENGCAO DOS DIREITOS SOCIAS E DAS POLITICAS PUBLICAS

O termo Estado se originou do latim — status no século XIII e sua designacao
faz referéncia ao modo de estar, condicao (HOUAISS, 2001).

Bobbio (1998) contextualiza que o Estado representa uma

forma de ordenamento politico surgida na Europa a partir do século XIlI
até os fins do século XVIII ou inicios do XIX, na base de pressupostos e
motivos especificos da histéria europeia e que apds esse periodo se
estendeu —libertando-se, de certa maneira, das suas condi¢des originais e
concretas de nascimento —a todo o mundo civilizado. (BOBBIO, 1998, p.
425)

Em geral, os conceitos de Estado sdo amplos e indicam a

condicdo do pais, tanto em seus dados sociais como politicos, na sua
constituicdo material, nos tracos que constituem seu ordenamento: a
condicao do principe e de seus auxiliares, das camadas que representavam
a organizacdo do poder que delas derivava. O Estado em conclusdo, de



26

tudo o que diz respeito a esfera da vida humana organizada, nao
diretamente voltada para fins espirituais. A distingdo entre o espiritual e o
mundano, inicialmente introduzida pelos Papas para fundamentar o primado
da Igreja, desencadeou agora sua forca na direcdo do primado e da
supremacia da politica.” (BOBBIO, 1998, p. 427)

De forma geral, os conceitos de Estado podem se relacionar aos aspectos
politicos, sociolégicos e constitucionais. De acordo com a evolugdo historica, os
Estados foram segmentados em:

e Estados Antigos Orientais,
e Estado Helénico,

e Estado Romano,

e Estado da Idade Média,

e Estado Moderno e

e Estado Contemporéneo.

Porém, foi nos Estados Moderno e Contemporaneo, foco deste estudo, que
pdde-se observar os arranjos governamentais que deram origem aos direitos sociais
e as politicas publicas.

Giovanni (2009), ao estudar sobre a relacdo do Estado com os direitos e as
politicas publicas, constata que o século XX pode ser considerado o centenéario da
consolidacao dos direitos civis, politicos e socias em sua plenitude. Considera ainda
que, esta consolidacao, levou ao longo dos anos a inumeras transformacdes socio-
politico-ideoldgicas e culturais que originaram a “revolucdo das expectativas”,
causando a manifestacdo politica de diversos “autores sociais na perspectiva do
binbmio direito/demanda o qual pressupde sempre a acao do Estado” (GIOVANNI,
2009, p. 17).

Ao longo dos anos, tais manifestacdes foram se transformando em regras e
padroes que modificaram os processos decisorios tradicionais dando forma as
politicas publicas. Tendo o mesmo eixo norteador de Giovanni (2009), iniciar-se-a
reflexdo com a abordagem do Estado Moderno e Estado Contemporaneo, apds
abordar-se-a os direitos sociais conquistados nestas formas de Estados e por fim
trar-se-a a discussdo as politicas publicas como forma de materializacédo de tais
direitos dentro do Estado.
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1.1.1 O Estado Moderno

O nascimento do Estado Moderno aconteceu nos séculos XVI e XVII, sob a
decadéncia da sociedade feudal. Este periodo “assinala o inicio da era moderna,
marca a passagem de idade primitiva da humanidade para a idade madura
(civilizada)” (SCHONS, 2003, p. 103).

Bobbio (1998) aponta que o

Estado moderno nos aparece como uma forma de organizagdo do poder
historicamente determinada e, enquanto tal, caracterizada por conotacdes
gue a tornam peculiar e diversa de outras formas, historicamente também
determinadas e interiormente homogéneas, de organizagdo do poder.
(BOBBIO, 1998, p. 426)

Schons (2003) contextualiza que o Estado Moderno dividide-se em duas
fases, fase absolutista e fase constitucional ou de direito, as quias foram rompidas
pela Revolucao Francesa (1789 a 1799).

A fase absolutista inicia-se com os conceitos de Estado em Thomas Hobbes
(1558 a 1679), John Locke (1632 a 1704) e Jean-Jacques Rousseau (1712 a 1778).
Todos os trés sao pensadores classicos, que fizeram parte de um movimento teérico
e politico conhecido como contratualismo. Para eles o “Estado surge a partir da
formacao de um contrato no qual os suditos abdicam da vida em liberdade a fim de
viver sob o comando do Estado para terem a garantia de uma vida de seguranca e
paz” (SILVESTRE, 2013, p. 26).

Para Hobbes, o Estado é um espaco de permanente conflito entre os
homens com predominancia de violéncia e inseguranca (SANTANA, OLIVEIRA,
MEIRA, 2013).

Objetivando regular tais conflitos, geralmente provinentes da propriedade
privada, o teoérico defende o contrato social e as leis. Neste sentido, o homem troca
sua liberdade voluntariamente em busca da seguranca garantida pelo Estado-
Leviatd. Em suma, ele confere conscientemente ao soberano, o poder pleno de
legislar em seu nome a partir de um contrato de submissdo (SANTANA, OLIVEIRA,
MEIRA, 2013).

Locke também parte da idéia de contrato social, porém ele defende a
ideologia da liberdade e igualdade entre os homens. Para Locke, “a liberdade natural
€ algo inerente a prépria natureza humana, nao é outorgada por nenhum tipo de
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governo. Ela é expressa na forma do direito a vida, a liberdade individual e o direito
a propriedade” (SANTANA, OLIVEIRA, MEIRA, 2013).

Na concepgao de Locke, o Estado deve ser limitado e regulado pelos
individuos que pactuam o contrato. “A comunidade tem o direito de resisténcia caso
interesse da maioria ndo esteja sendo expresso pelo governante” (SANTANA,
OLIVEIRA, MEIRA, 2013, p. 01).

O contratualista Rousseau, respondendo as tensdes entre liberdade e
autoridade, considera o povo como o verdadeiro soberano e 0 governante
representante da soberania popular. Na sua visdo, “para que um governo consiga
manter sua legitimidade é necessario que responda aos anseios do povo”
(SANTANA, OLIVEIRA, MEIRA, 2013, p. 01).

Para Rousseau, o Estado tem o papel de manter o interesse geral e de
garantir condicées para que os individuos busquem seus direitos a propriedade. Na
concepcao do filésofo, o Estado era criado a partir da vontade geral, que era o
consenso possivel quando vontades chegavam a um ponto de acordo, um contrato
social que resultava na vida em sociedade (SILVESTRE, 2013, p. 29).

Ainda para Rousseau, o Estado tem funcdo de reduzir as desigualdades
socioeconémicas de uma sociedade por meio da educacgao publica, que seria para
ele meio decisivo para a livre escolha (SANTANA, OLIVEIRA, MEIRA, 2013).

Fazendo critica aos contratualistas, Hegel (1770-1831) defende que a lei
prové a pedra angular do estado moderno. O teédrico alemdo, que viveu as
influencias do lluminismo (1650 a 1700) e da Revolucdo Francesa (1789 a 1799)
marca o inicio da fase constitucional do Estado Moderno. Para ele o Estado é
formado a partir da

construgao de uma vida ética, que se daria pela articulagdo dos interesses
particulares e parciais presentes na sociedade civil em uma instancia
universalizadora. Essa instancia universalizadora seria o Estado que é
concebido pelo pensador alem@o como o momento superior da vida social,
o ideal da vida ética a ser atingida — a esfera dos interesses politicos e
universais, onde superar-se-iam as contradi¢cdes dos interesses individuais
da sociedade civil (DURIGUETTO, MONTANO, 2010, p. 31).

Para Hegel, a esfera estatal é o local de expressao dos interesses publicos e
universais constituidos na sociedade civil. De modo resumido, para Hegel “caberia

ao Estado garantir o bem publico ao mesmo tempo que preservar a sociedade civil e



29

seus fundamentos, dentre os quais a propriedade privada” (DURIGUETTO,
MONTANO, 2010, p. 33).

Importante destacar que até este momento o debate sobre a relagdo do
Estado com a sociedade civil se centrou nas consequéncias politicas dos interesses,
em especial do clero, aristocracia e burguesia (TEIXEIRA, 2007).

A partir do apice dos reflexos da Revolucdo Francesa, que ocorreu
inicialmente na Inglaterra e logo se difundiu para a Europa ocidental e Estados
Unidos da América, se incorporam a este debate as questdes econémicas e politicas
oriundas da ascencdo do capitalismo® e do liberalismo® nas sociedades ocidentais
modernas.

Nesta ideologia, os individuos sdo conduzidos pelo mercado (capital) e ao
Estado cabe a funcdo minima de “defesa contra inimigos, a protecdo de todo o
individuo de ofensas dirigidas por outros individuos e o provimento de obras
publicas” (TEIXEIRA , 2007, p. 17).

A critica ao capitalismo, a este sistema se personificou nas classicas obras
de Karl Marx (1818 a 1883) e Friedrich Engels (1820 a 1895) O Manifesto Comunista
(1848) e O Capital (1867 - 1894). Para os filésofos, o Estado “é produto, é
consequéncia, € uma construcdo que se vale uma dada sociedade para se organizar
como tal” (DURIGUETTO, MONTANO, 2010, p. 35).

Longe de ser o momento de universaliza¢do, o Estado para Marx e Engels
emerge das relagbes de produgao e expressa o0s interesses da estrutura de
classe inerente as relagdes sociais de produgédo. Assim, a burguesia, ao ter
0 controle dos meios de producado e ao ter o controle sobre o trabalho no
processo de produgdo passa a constituir a classe dominante, estendendo

seu poder ao Estado, que passa a expressar os seus interesses em normas
e leis (DURIGUETTO, MONTANO, 2010, p. 36).

8 Capitalismo: sistema econdmico da maioria das sociedade ocidentais, defende que os meios de
producdo, distribuicao, decisdes sobre oferta, demanda, pre¢o e investimentos sdo em grande parte
ou totalmente definidos pela iniciativa privada. Este modelo econémico tem fins lucrativos e
predominancia do trabalho assalariado. Teixeira (2007) parafraseando Bobbio (1998) aponta que se
para os pensadores do periodo de fundagdo do Estado moderno o capitalismo era um mediador
civilizatério, para os liberais (adeptos ao liberalismo) da época, era um mal necessario.

9O liberalismo se constitui como um modo de organizag&o social, que nasceu no inicio do século XIX,
como proposta da sociedade burguesa, que possuia hegemonia econdmica, mas ndo politica, de se
libertar das amarras do clero e da aristocracia. (TEIXEIRA, 2007) Trata-se de um modelo de
sociedade fundada no mérito individual de potencializar suas “capacidades supostamente naturais”
(TEIXEIRA, 2007, p. 18) em prol do bem estar coletivo
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De acordo com o exposto, Marx e Engels consideram que as condi¢des
materiais de uma sociedade (modo de producéo, distribuicdo e relacdées sociais que
permeiam) estabelecem suas estruturas sociais. Neste sentido entende-se que nao
€ o Estado que molda a sociedade, mas a sociedade que molda o Estado.

Se opondo em muitos pontos da teoria dialética de Marx e Engels, Max
Weber (1864 a 1920), intelectual que nasceu em familia liberal e protestante alema,
define que o Estado “é¢ uma forma moderna do agrupamento politico, caracterizado
pelo fato de deter o monopdélio da violéncia e do constrangimento fisico legitimo
sobre um determinado territério” (CAMPQOS, 2001, p. 12).

Para o filosofo, "se sO existissem estruturas sociais de que a violéncia
estivesse ausente, o conceito de Estado teria também desaparecido.” (WEBER,
1996, p. 56) De forma sintética, Campos (2001) explica que o Estado para Weber

consiste na relacdo de dominacao do homem sobre o homem, dominacgéo
esta baseada no uso da violéncia legitima que garante a existéncia do
Estado, sob a condicdo de que os homens dominados se submetam a
dominagéo. Na aplicagdo do constrangimento legitimo sobre um territério, o
Estado apoia-se nas leis, na forca militar e numa administracdo racional,
qgue lhe permite intervir em dominios diversos. As leis, por sua vez, so
existem quando existe a probabilidade de que a ordem seja mantida pelo

uso da forga, com a intencdo de obter conformidade com a ordem ou de
impor san¢des pela sua violagdo (CAMPOS, 2001, p. 13).

Além do exposto, Weber acredita que o Estado é também uma instituicao
econbmica com fungdo de gerir as finangcas publicas ou as empresas
nacionalizadas, e intervir em diversos setores fundamentais como, educacgao, saude,
economia e cultura (CAMPQOS, 2001).

As concepcoes liberais identificadas no filosofo foram gahando contornos
mais democraticos apds viagem realizada aos Estados Unidos da América no inicio
do século XX. Neste momento o autor fixa conceitos de racionalidade e burocracia.
A racionalidade faz referencia a um crescente processo de racionalizacdo da vida,
com vistas a maior eficacia e rendimento. Quanto a burocracia, Weber acredita que
sua génese aparece como resposta as crescentes exigéncias da sociedade,
habituada a pacificacdo alcancada por meio da aplicacao das leis (CAMPOS, 2001).

Quanto as caracteristicas econémicas, Weber acredita que o “capitalismo
moderno é racional, suas instituicdbes sdo a materializacdo da racionalidade, nele a

grande empresa sé encontra rival na burocracia estatal” (CAMPQOS, 2001, p. 15).
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1.1.2 O Estado Contemporaneo

O Estado Contemporaneo nasce no final do século XIX e inicio do século XX
e é identificado por Schons (2003) como sendo o periodo onde o “homem-mercado
de trabalho se transforma em classe trabalhadora” (SCHONS, 2003, p. 102). Como
tal, se reconhece como uma nova sociedade, formatada a partir da organizacao
industrial, e que por meio da conscientizagdo politica e lutas sociais reivindica
direitos sociais fundando o Estado de Direito.

Schons (2003) esclarece que o Estado de Direito subdivide-se em duas
fases, sendo primeira o Estado Liberal de Direito (iniciado ap6s a Revolugao
Francesa) e a segunda o Estado Social (iniciado o século XX com apogeu apés a
segunda Guerra Mundial). O Estado Liberal caracteriza-se pela “liberdade
econbmica na configuracdo do liberalismo classico” (SCHONS, 2003, p. 105) em
detrimento aos direitos naturais ou humanos.

Ja o Estado Social se caracteriza por ser um tipo de estado intervencionista e
ativo cuja pretensao é revisar o Estado liberal no que tange as questdes sociais,
politicas e economicas tendo como alicerce os direitos sociais (SCHONS, 2003).

Historicamente, o processo de formatacdo do Estado Social foi a crise do
liberalismo. As massas operarias iniciaram reivindicagdes contra o Estado Liberal
afirmando que ele “acabava por garantir a burguesia um dominio quase total dos
bens de producdo e das riquezas em geral, ao mesmo tempo em que deixava o
proletariado com minimo necessario para uma magra subsisténcia (MORAES, 2014,
p. 273).

O fato decisivo para a implantacdo do Estado Social europeu foi a
elaboracdo das Leis alemads de 1883 e 1889 que ‘“representaram a primeira
intervencdo organica do Estado em prol do proletariado ao instituir o seguro
obrigatoério contra os infortunios do trabalho” (MORAES, 2014, 274).

Para Moraes (2014), tais leis tiveram duplo sentido, sendo o primeiro de
apaziguar o proletariado contra o Estado e o liberalismo e 0 segundo de cooptacao
por parte da elite interessada em tirar a atencdo do povo das mazelas sociais
existentes.

Em sintese, o Estado Social, nascido no século XX como consequéncia do
“clamor das massas e dos desafios econémicos” (MORAES, 2014, p. 275) é o
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Estado que veio para superar o neutralismo e o formalismo do Estado liberal pela
afirmacao dos Direitos Sociais (MORAES, 2014). Esta superacdo alavancou o
Estado a concepgdes mais coletivas dando origem a instauracéo do Estado de Bem-
Estar Social ou Walfare State.

Welfare States ou Estado do bem-estar, ou Estado assistencial, pode ser
definido, a primeira anéalise, como Estado que garante "tipos minimos de renda,
alimentacao, saude, habitacdo, educacao, assegurados a todo o cidadao, ndo como
caridade mas como direito politico" (BOBBIO, 1998, p. 416).

Ele se relaciona as politicas intervencionistas na economia e na distribuicao
social de oportunidade aos cidadaos cujo objetivo é alcancar patamares mais
seguros e igualitarios entre os cidaddaos que compdem uma mesma sociedade.

Em geral, os Welfare States neutralizam as caracteristicas destrutivas da
modernizacao, e sua esséncia estd na manutengcdo da seguridade e da igualdade
social. Os mecanismos de aplicacdo e manutencao de tais condigcdes sdo dados
pela implantacéo e implementacao de politicas publicas que retratam “a intervencao
estatal nas mais diferentes dimensdes da vida social” (AUGUSTO, 1989, p. 107).

Concorda-se com Nogueira (2001) ao afirmar que, o Walfare State apenas foi
possivel em paises que apresentaram crescimento econémico de destaque apos a
22 Guerra Mundial. Sua ampliacdo se reprimiu em funcao ao Estado Social ndo ter
se libertado efetivamente das amarras liberais do Estado Liberal. Neste sentido, o
que se percebe em muitos paises nao € a existéncia de um Estado de Bem-estar

social, mas um

Estado Social de Direito como segunda fase do constitucionalismo
moderno, que incorpora a primeira e a ela adiciona um componente social.
Dentro desse esquema, o cerne da questdo é articular os direitos e
liberdades individuais com os direitos sociais de modo a articular igualdade
juridica com igualdade social e seguranga juridica com seguranca social.
(MIRANDA, 1997, p. 96 apud MORAES, 2014, p. 277)

Diante desta co-existencia de interesses dentro do mesmo Estado, nasce
um novo modelo de Estado cuja estrutura se molda com a “juncéao do Estado liberal
e Estado Social” (MORAES, 2014, p. 277). E o chamado Estado Democratico de
Direito.

Trata-se, segundo Nogueira (2001) das democracias liberais capitalistas. O

autor aponta que os riscos de instalagdo destas democracias, em sociedades pouco



33

democraticas ou pouco mobilizadas em prol de questdes democraticas como é o
caso do Brasil, € a existéncia de uma politica econdmica em detrimento a uma
politica social além de forte autoritarismo na pratica politica e cultural do pais.

De toda forma, a principal funcdo do Estado Democratico de Direito é
“superar a atual contradicdo do Estado contemporaneo” (MORAES, 2014, p. 280) se
apropriando para isso das leis e dos principios de igualdade. Sua fundamentacao
esta na justica politica e a tomada de decisbes deste modelo de Estado deve se
basear na politica redistributiva e na limitacdo de poderes canones do Estado de
Direito e da democracia (MORAES, 2014).

1.1.3 O Estado Brasileiro

Historicamente o Estado no Brasil se construiu de forma nada democratica.
Em 1.500 as grandes embarcagdo portuguesas que aqui chegaram tinha um dnico
objetivo: dominacao e exploracao.

Neste periodo os ideias marxistas sobre a relacdo de dominacdo da
sociedade burguesa sobre o Estado ja haviam se difundido na europa, porém, o que
se predominou no Brasil foi a teoria Hegeliana de que o Estado fundava a
sociedade. Diante deste contexto, a sociedade foi sendo formada com ideais de
dominacdo dos europeus sobre os indigenas num processo de escraviddao e
exploracdo humana e natural (COSTA, 2006).

Intencionados a ampliar a exploragdo, os portugueses trouxeram para a
colénia negros escravizados, degredados e imigrantes empobrecidos, os quais
ficaram sob a responsabilidade de senhores rurais (COSTA, 2006).

Estes senhores eram portugueses que, como forma estratégica de
dominacgao, recebiam area de terras para dominar e explorar gerando o latifindio e a
concentracdo de rendas. Estes elementos ao longo do tempo foram delineando a
base politica do Estado no Brasil além de representarem as causas das
desigualdades sociais brasileiras, visiveis até os dias atuais (COSTA, 2006).

Os primeiros recursos naturais de interesse comercial dos portugués no
Brasil foram as madeiras brasileiras. Porém, a extracao do ouro representou um dos

principais simbolos de exploracado natural e humana exercida pelos portugueses ao
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Brasil e a sua populagdo. Foi em nome desta exploracao que Lisboa se tornou o
centro administrador e econbmico das acbes do Brasil colénia até sua
independéncia.

Em 1815, o Rei de Portugal chega ao Brasil foragido da Guerra e implanta o
ideario de nacgdo. Ele organizou a administracdo local da colbnia, que até entao
estava atrelada a Lisboa e iniciou a construcdo de estradas e portos, promoveu a
emissdo de moedas entre outras obras estruturais que ocasionaram as iniciais
dividas brasileiras com a Inglaterra.

O ideario de nacao fomentado pelo Rei portugués foi tdo expressivo que em
1822 D. Pedro | proclamou Independéncia do Brasil configurando assim a origem do
Estado brasileiro (COSTA, 2006). Para Cunha (1963) a independéncia do Brasil
“abriu uma nova época para o Governo brasileiro: a queda do Governo aristocrata e
a ascensdo de um governo burgués e oligarquico” (CUNHA, 1963, p.15 apud
COSTA, 2006, p. 117).

Neste contexto, o Estado brasileiro foi se moldando de acordo com os
interesses das elites rurais e sob dependéncia do capital inglés. No tocante aos
aspéctos sociais, o Estado nacional “ndo alterou as condicdes de vida da populacao
trabalhadora. A permanéncia do regime escravocrata e a concentracao das rendas e
riquezas na elite rural inibiram o potencial de transformagdes sociais, construindo um
Estado moderno sem universalizar a cidadania” (COSTA, 2006, p. 113).

Com a instituicao da primeira Constituicao Brasileira em 1.824, se imaginava
que a cidadania brasileira fosse reformada. Porém, o carater absolutista e
moderador da constituicdo, que permitia que o imperador definisse sobre os
processos administrativos do império, possibilitou que a administracdo publica
ficasse a cargo dos clas regionais enquanto que a administracdo das cidades ficasse
sobordinada a burguesia mercantil (COSTA, 2006). Esta condicado motivou inUmeros
conflitos sociais reivindicando independéncias regionais e a instituicao da republica
(COSTA, 2006).

Os conflitos sociais ganharam robustez das massas escravas que

paulatinamente se tornavam livres pela inviabilidade econémica dos senhores rurais
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em manté-los'® gerando movimentos que favoreceram a Proclamacio dos Estados
Unidos do Brasil em 1.889 e a promulgacao da primeira Constituicdo Republicana
brasileira em 1.891 (COSTA, 2006).

Este momento histérico, de 1889 a 1891, marca o advento da Primeira
Republica brasileira ou Republica Velha, que foi dividida em duas fases, sendo a
primeira a Republica da Espada (1889 a 1894), dominada pelos setores mobilizados
do exército e a segunda Republica Oligarquica (1894 a 1930), dominada pelas elites
regionais em especial as do sul e sudeste brasileiro'".

Foi na Republica Oligarquica que se instituiu a Constituicado de 1.891. Ela
tinha a fungdo de separar os poderes e limitar 0 executivo. No tocante as questoes
politico-ideoldgicas, objetivava separar a Igreja do Estado. Quanto as questdes
sociais pouco foi feito, ao contrario, foram fortalecidas as estruturas organizacionais
do Estado brasileiro republicano sob a égide das “elites politicas apoiadas pelas
elites econémicas” (COSTA, 2006, p. 115).

Este fato fez com que se reafirmassem as condicbes de dominacéo
socioecon6micas das elites econ6micas e politicas sobre a grande massa de
trabalhadores até meados de 1930, quando o pais comecou a sentir as influencias
negativas no setor econémico, politico e social oriundas da queda da bolsa de
valores de Nova lorque que ocorreu em 1929.

Com o proposito da reconstrugédo financeira do Estado brasileiro apés a
crise, ascende ao poder Getulio Vargas usando para isso a ordem, novas bases
fiscais e a resolugdo de impasses politicos internos do pais. (COSTA, 2006).
Iniciava- se no Brasil a Segunda Republica ou a Era Vargas (1930 a 1937).

O governo Vargas instaurou a Constituicdo de 1.934, cuja intencao foi
reformar o Estado no que tange a “ordem econémica, a fungéo social da propriedade
e a legislacao trabalhista” (COSTA, 2006, p. 120). Porém o mesmo  governo

0 Para se ter um escravo, diferente de um trabalhador assalariado, o senhor rural deveria adiantar
seu capital com a compra do escravo, enquanto que um trabalhador assalariado ndo necessitava
disso.

" Foi neste periodo que o Brasil comegou a experimentar os processos de modernizagdo econémica
(capitalismo e neoliberalismo) que ja estavam difundidos pela europa e Estados Unidos. Esta
experimentagdo exigiu do pais equivalente modernizagdo administrativa a qual deu origem aos
Estados Federados Brasileiros e as politicas publicas, especificamente no setor social, de salde
publica e educacgao (COSTA, 2006).
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invalidou-a com a promulgacéo da Constituicdo de 1.937'2 alegando a necessidade
de estabelecer um Estado Novo.

O Estado Novo foi formatado no governo de Vargas em 1.937 e se estendeu
até 1.945. A implantacdo do Estado Novo foi justificada pelo governante como
necessidade em defender o pais da expansdo do comunismo, que se ampliava na
europa, em especial na ltalia. A base econémica do Estado Novo foi estabelecida a
partir da estruturacdo de um modelo urbano-industrial fundamentado no
nacionalismo onde o Estado seria interventor de infra-estrutura necessaria para para
a promogao do crescimento econémico do pais (COSTA, 2006).

Para o alcance deste objetivo, Vargas se utilizou da politica de cunho
regulatéria e assistencialista (COUTO, 2010). Com isso, estabeleceu um aspecto
populista de governar, dando sustentacao as suas acgoes.

O fim do Estado Novo se deu com a destituicdo de Vargas do poder em
1945. Fortes influencias norte-americanas, com ideias neoliberais e contrarias ao
nacionalismo proposto por Vargas representaram 0 empurrdo necessario para a
manobra da populacao brasileira reivindicar a instauragcao da democracia no Brasil e
consequente saida do governante do poder (COSTA, 2006).

Neste sentido, a redemocratizacdo do Estado brasileiro se deu com o apoio
norte americano no governo de Eurico Gaspar Dutra no ano de 1.946. Este processo
se fundamentou a partir dos ideiais liberais, que defendiam a atuacéo suplementar
do Estado nas intervencbes econd6micas do pais, além do aniquilamento das
possiveis propostas comunistas (COSTA, 2006).

Da impopularidade de Dutra com os trabalhadores culminaram a eleigbes
diretas, as quais trouxeram novamente Vargas ao poder no ano de 1951. Esta
conquista se deve em partes a uma parcela da populacao brasileira e aos patidos
conservadores, que queriam novamente o “Pai dos Pobres” (COUTO, 2010, p. 139)
no poder. Em oposigédo ao poder de Vargas estavam os militares, os anticomunistas

e 0s antivanguardistas.

12 Diferente da Constituicdo de 1.891 e da de 1934, a Constituicdo de 1937,centralizava o poder
ditatorial no Executivo, que exercia suas agdes baseadas no Decreto de 1.202 desrespeitando assim
as constituicdes anteriores.
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Vargas tentou implantar novamente um Estado repressivo e autoritario com
objetivo de controlar os trabalhadores, porém inUmeras manifestacdes contrarias
ocorreram e Vargas nao suportando o tensionamento se suicida no ano de 1954.

No ano de 1955 Juscelino Kubitschek ascende ao poder por eleigcdes
populares. Ele propde um Plano de Metas com enfoque politico, econémico e social
rumo ao desenvolvimento'3, inicia-se entdo o Estado Desenvolvimentista. A tonica
do Plano foi a industrializacdo e a abertura econémica para o investimento externo.
(COUTO, 2010) “Na proposta desenvolvimentista o Estado seria o agente
coordenador e planificador do processo de crescimento econémico” (COSTA, 2006,
p. 133).

A experiéncia do processo desenvolvimentista no Brasil gerou uma
diferenciagao do sistema produtivo, com niveis de distribuicdo da renda nos
setores mais dindmicos da economia, sem resolver os problemas das
desigualdades regionais e do quadro social. Porém, nao criou bases
efetivas de autonomia para o Estado nacional, mas agravou o processo de
dependéncia (COSTA, 2006, p. 135).

Findado o mandato de Juscelino, ocupa o poder, por meio de elei¢cdes, Janio
Quadros, que renuncia sete meses mais tarde. Jodo Goulart, seu sucessor assume
o cargo e reforma a CLT, que havia sido criada no governo Vargas, implanta o
décimo terceiro salério e o salario familia aos trabalhadores formais urbanos.

As decisbes democraticas e socialistas possibilitadas por Goulart
comecaram a inflamar os interesses norte-americanos, os interesses de partidos
conservadores nacionais e interesses militares. Somado a esta massa de
descontentes unem-se os trabalhadores rurais, que ainda aguardavam direitos
sociais. Estas forgas reunidas, somadas a um forte movimento popular
anticomunismo levaram o pais ao golpe de 1964 (COUTO, 2010).

Os militares assumem o poder justificando “defesa da ordem e das

instituicdes contra 0 comunismo” e tendo como pretensao “acabar com o governo

13 “A primeira questdo a considerar € que por “desenvolvimento” se concebia industrializagdo. A
proposta de desenvolver o pais veio consolidar a tese de que por meio da industrializagdo, com o
processo de substituicdo de importacdo, mudar-se-ia a dependéncia do Brasil frente aos paises
centrais. Ao colocar-se a tarefa do desenvolvimento, a questdo da soberania nacional era vista por
meio da capacidade de implementar politicas publicas capazes de gerar dinamismo econdmico
interno, atrair investimentos externos e alterar a insergéo do pais no mercado mundial, modificando a
pauta de importagbes/exportacdes” (COSTA, 2006, p. 132).
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populista, erradicar o comunismo e transformar o Brasil em grande poténcia
internacional” (COUTO, 2010, p. 119).

As estratégias usadas por este governo para expandir a economia nacional
se concentravam na forga e na repressao contra a populagdo. De inicio o regime
militar instituiu nova constituicdo, a Constituicdo de 1967. Nesta, mantinham-se os
direitos sociais da Constituicdo de 64, porém, ficava claro que sé seriam
contemplados com tais direitos aqueles que se submetessem as regras
governamentais.

Como forma de conter ainda mais a populag¢édo o regime militar institui nova
constituicdo no ano 1969. Nesta ficou definido a “pena de morte, banimento de
sujeitos que transgrediam a ordem, o confisco de bens e a prisdo perpétua”
(COUTO, 2010, p. 123).

O fim do regime militar se deu na década de 1980, quando massas
populares ganham forca contra as formas repressivas do governo, contra as
desigualdades de acesso aos direitos instituidos e contra as visiveis desigualdades
sociais que o sistema havia gerado em nome da expansao do capitalismo e do
neoliberalismo.

Diante desta condicdo assume por eleicdes indiretas Tancredo Neves, que
apoiado por partidos contrarios ao regime militar inaugura uma nova fase politica
brasileira, a democracia.

Em fung&o a um quadro de diverticulite aguda Tancredo falece e entdo José
Sarney, seu vice, assume o cargo e administra o pais de 1985 a 1990. Sarney
representou o politico de transicdo do regime militar para o regime democratico. Seu
plano de governo pautou-se na “democracia de recorte assistencialista e neoliberal”
(COUTO, 2010, p. 142).

As grandes contribuicbes presentes em sua gestdo foram a implantacdo do
Plano Cruzado, que congelou a inflacdo e o processo constituinte, que promoveu a
elaboracao e aprovacao da Constituicao de 1988.

A Constituicao de 1.988, fruto da queda do regime ditatorial, traduz a tomada
de consciéncia e o desejo da populacao excluida por mudancas sociais (MORAES,
2014).
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Ela foi promulgada na efervescéncia de acordos econémicos entre o Brasil,
o Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional (FMI), que galgados em
orientacdes neoliberais, defendiam a “desestruturacdo dos sistemas de protecéo
social vinculados as estruturas estatais e indicavam que os mesmos deveriam ser
gestados pela inicativa privada” (COUTO, 2010, p. 145).

Contudo, explicita nos seus artigos 12'* e 32" 0 modelo de Estado adotado
pelo pais - Estado Democratico de Direito - que tem entre outras fungbes a
erradicacdo das desigualdades sociais existentes em seu territério por meio da
garantia dos direitos sociais e individuais.

A oposicao entre o que foi definido na Constituicdo de 88 e as indicagbes
econOmicas adotadas pelo governo Sarney, trouxeram ao palco eleitoral Fernando
Collor de Mello que, com discurso moralista de “caca aos marajas”, foi eleito de
forma direta no ano de 1990.

No discurso de Collor identificava-se um projeto de Estado social democrata,
porém apds eleito, suas iniciativas mostraram-se neoliberais tendo carater populista,
clientelista e assistencialista dos programas sociais além de desmonte do sistema
de protecao social (COUTO, 2010).

Por escandalos sobre corrupgdo, e por consequéncias nefastas do
neoliberalismo e globalizacdo propiciado por Collor, 0 pais reivindica em 1992 o
primeiro Impeachement da historia do Brasil. Para concluir sua gestéao presidencial,
assume seu vice Itamar Franco que centrou sua atencao em projeto econdmico de
contencao de déficit publico e a inflacao (COUTO, 2010).

Com o objetivo de estabilizar a inflagdo, modernizar a economia nacional e
integrar o Brasil no modelo globalizado (COUTO, 2010), Fernando Henrique
Cardoso (FHC), ministro da Fazenda do governo ltamar, lanca em 1992 o Plano

Real. O sucesso do Plano Real levou FHC a presidéncia no ano de 1994.

4 Art. 12 Constituicdo Federal: A Republica Federativa do Brasil, formada pela uniéo indissollvel dos
Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado Democratico de Direito e tem
como fundamentos:l - a soberania; Il - a cidadania; lll - a dignidade da pessoa humana; IV - os
valores sociais do trabalho e da livre iniciativa; V - o pluralismo politico (BRASIL, 1988).

5 Art. 32 Constituicdo Federal: Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa do Brasil:
| - construir uma sociedade livre, justa e solidaria; Il - garantir o desenvolvimento nacional; Il -
erradicar a pobreza e a marginalizacao e reduzir as desigualdades sociais e regionais; IV - promover
o0 bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de
discriminagao (BRASIL, 1988).
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Seu primeiro mandato centrou-se no controle da inflacdo e na estabilidade
da moeda (COUTO, 2010). Seu projeto de governo era claramente neoliberal,
sustentado por um bloco de centro-direita (COUTO, 2010). Segundo seu discurso,
sua plataforma de governo se organizaria e cinco eixos, sendo: saude, educacgéao,
emprego, agricultua e seguranca.

Essa defini¢gdo politica poderia ter levado o governo a privilegiar as reformas
sociais tdo prementes no pais, indicando o cumprimento do texto
constitucional de 1988. Mas ao contrario, suas acées encaminharam-se
mais uma vez, para se centrar no plano de estabilidade econémica, meta

gue poderia ser apontada como caracteristica dos governos democréticos
pos 1985 (COUTO, 2010, p. 149).

Em sintese, os governos do pos ditadura (Sarney, Color, Itamar e Cardoso)
estruturaram-se na estabilizacado econdémica, em detrimento a reforma social e no
desejo constante de reformar a Constituicdo de 1988, entendida por eles como um
peso para a nacao, para promover o crescimento brasileiro. As tendéncia neoliberais
adotadas por estes governos levaram o Brasil ao caos econdmico, politico e social.

No ultimo ano do “Estado predatério”, assim denomonado por Marcio
Pochmann, economista da Universidade de Campinas (UNICAMP) e presidente do
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), o pais apresentava o maior indice
de privatizagdes da histéria brasileira. “As privatizacbes dos anos 1990
representaram a transferéncia de cerca de 15% do PIB nacional para o setor
privado” (FARIA, 2010, p. 15).

Somado a isso, pode ser observado um dréstico déficit econémico no pais
ocasionado pelo aumento da divida externa (gastos gerados nas décadas de 1970 e
1980) e da divida interna (gerados com e encolhimento da producao e exportacao).
Como proposta de controle econémico FHC impoem aumento significativo da carga
tributaria imposta a populacao passando de 28% do PIB em 1996 para 48,9% do
PIB em 2003 onerando ainda mais o pais e sua populacédo (FARIA, 2010).

As eleicoes de 2003 ascendem o sindicalista Luiz Inacio Lula da Silva a
presidéncia da republica. Lula, liderando o Partido dos Trabalhadores (PT), induz o
desenvolvimento e crescimento nacional a partir do estabelecimento de “programas
de distribuicdo de renda e de uma nova politica do salario minino” (FARIA, 2010, p.
05).
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Sob este pilar de sustentagdo, milhdes de brasileiros puderam sair da
situacao de miséria e pobreza em que se encontravam, atingindo niveis de vida e de
consumo que os colocam hoje como membros da classe média (FARIA, 2010).

Lula manteve a mesma indicagdo neoliberal proposta pelo seu antecessor,
porém ele redefiniu o papel do Estado “com resgate do planejamento de longo prazo
e maior participacdo do Estado em todas as areas de atividades, algo fundamental
para o desenvolvimento econdmico e social do pais” (FARIA, 2010, p. 07).

Além disso, Lula possibilitou uma maior participagdo da sociedade sobre as
acoes do Estado, tanto que em seu governo percebe-se a estruturacao de inimeras
politicas publicas formuladas com a participagdo de conselhos e por meio do
processo de conferéncias. Em 2011, findado seus dois mandatos o governo Lula
apresentava aprovacao recorde da populacdo, com numero superior a 80% de
avaliacdo positiva, principalmente no que tange a manutencdo da estabilidade
econbmica, a retomada do crescimento do Pais e a reducdo da pobreza e da
desigualdade social (FARIA, 2010).

Findo seu mandato em 2010, assume a presidéncia da Rrepublica do Brasil
Dilma Vana Rousseff, também do Partido dos Trabalhadores. Para Pereira (2013)

embora

ambos sejam politicos de esquerda moderada, social-desenvolvimentista e
nacionalistas comprometidos com a construgdo de um capitalismo social
menos injusto, Lula é antes um politico carismatico voltado para os
trabalhadores ou o0s pobres, enquanto Dilma é uma politica e uma
economista desenvolvimentista dotada de forte capacidade administrativa.
(PEREIRA, 2013).

Para o autor, Dilma herdou, em 2011, do governo anterior um pais com
reducdo do crescimento de desigialdades econdmicas, porém com desequilibrio
macroecondmico que envolvia elevadas taxa de juros e uma taxa de cambio
altamente sobreapreciada e altos impostos (PEREIRA, 2013).

Dilma entendeu que precisaria enfrentar estas amarras para prosperar o
Brasil, mesmo que encontrasse pela frente desafetos politicos e econémicos que
lhes custassem seu posto como presidente da republica.

Foi neste sentido que no ano de 2016 o entdo presidente da Camara de
deputados Eduardo Cunha, realizou pedido de impeachment da presidente em acgao
para controlar as acdées da mesma no exercicio da presidéncia. Dilma foi afastada
em agosto de 2016 e no mesmo més assume seu cargo o0 vce-presidente Michel
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Temer que inicia seu governo com fortes tragos liberais e inUmeras reformas sociais
na previdéncia (idade para aposentadoria), na seguridade - saude e educacado (PEC
241) e na assisténcia

Chegado ao final deste debate sobre a relacdo do Estado com a sociedade
em termos nacionais e internacionais conclui-se que os diferentes tipos de governo,
adotados nas plataformas politicas, definem os diferenes tipos de atuagcéo do Estado
sobre as sociedades.

Para que esta atuacdo tenha limites éticos, sociais, humanos e coletivos é
necessario o estabelecimento dos direios sociais, 0s quais garante sob a forma da
lei, de protegéo social as adversidades socioeconémicas oriundas da expanséo do

capitalismo e do neoliberalismo contemporaneo.

1.1.4 Os Direitos Sociais

Aradjo (2010) conceitua direitos sociais como sendo: “os direitos
fundamentais de segunda geracdo'®, que reclamam do Estado um papel
prestacional, de minorizacao das desigualdades sociais” (ARAUJO, 2010, p. 218).

Silva (2006) conceitua que os direitos sociais séo

prestacdes positivas proporcionadas pelo Estado direta ou indiretamente,
enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam melhores
condicbes de vida aos mais fracos, direitos que tendem a realizar a

igualizacdo de situagbes sociais desiguais. Sao, portanto, direitos que se
ligam ao direito de igualdade" (SILVA, 2006, p. 88).

Historicamente os direitos sociais foram conquistado no mundo ocidental no

século XX, ap6s a conquista dos direitos civis e politicos (séculos XVIII e XIX

'8 Direitos Fundamentais de primeira, segunda e terceira geragdo: Couto (2010) considera os direitos
fundamentais de “primeira geragdo os direitos civis e politicos, que sdo conquistas ocorridas nos
sdeculos XVIII e XIX. Estes direitos sdo exercidos pelos homens, individualmente, e tém como
principio opor-se a presenga da intermediagdo do Estado para seu exercicio, pois € o homem,
fundado na idéia da liberdade, que deve ser o titular dos direitos civis, exercendo-os contra o Estado,
ou, no caso dos direitos politicos, exercé-los na esfera de intervencdo no Estado. J& os direitos de
segunda geragao — direitos sociais — s&o exercidos pelos homens por meio da intervengao do Estado,
que é quem deve prové-los. E no ambito do Estado que os homens buscam o cumprimento dos
direitos sociais, embora ainda o fagam de forma individual. Esses direitos vém se constituindo desde
0 século XIX, mas ganharam evidencia no século XX. Ancoram-se na idéia de igualdade, que se
constitui numa meta a ser alcangada, buscando enfrentar as desigualdades sociais. Os direitos de
terceira geragéo sdo frutos da evolugéo das relagbes entre povos e principalmente como respostas a
conflitos beligerantes e gerados por opressao politica e /ou econdmica, que trazem consequéncias
que devem ser assumidas coletivamente” (COUTO, 2010, p. 35).
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respectivamente), e foram “fundamentados pela idéia de igualdade, uma vez que
decorrem de do reconhecimento das desigualdades sociais gestadas na sociedade
capitalista” (COUTO, 2010, p. 48).

A principal caracteristica dos direitos sociais € a redistribuicdo de bens
socialmente produzidos a fim de promover a igualdade e o equilibrio social
(COUTO, 2010). Sua concretizacdo depende da intervencdo estatal e sua
implementacdo se da por meio de politicas sociais publicas as quais devem ser
fundamentadas, custeadas e implantadas pelo Estado com ou sem apoio
institucional exteno.

A funcao dos direitos sociais esta relacionada a prestacédo de servicos ou de
créditos aos cidadaos com o objetivo de salvaguardar o bem-estar social quanto a
“educacao, trabalho, salario suficiente, acesso a cultura, moradia, seguridade social,
protecdo do meio ambiente, da infancia e adolescéncia, da familia, da velhice dentre
outras” (COUTO, 2010, p. 48).

Os direitos sociais sdo, em geral, de natureza coletiva, porém de titularidade
individual, ou seja objetivam atuar coletivamente nas sociedades, mas “ndo deixam
de atuar nas necessidades basicas, objetivas, individuais e histéricas dos cidadaos”
(COUTO, 2010, p. 50).

Partindo deste principio, entende-se, com ajuda de Schons (2003) que os
direitos sociais exigem do Estado uma postura protetora, fortemente ancorada em
leis e constituicoes especificas além de instrumentos normativos que garantam sua
implematagao. Isso € necessario, pois diferente dos direitos fundamentais, que sao
garantidos mesmo sem a intervencao estatal, os direitos sociais, necessitam de tal
intervengédo para se efetivarem, modificarem e/ou ampliarem.

Ambas as autoras, Couto (2010) e Schons (2003) concordam que as
maiores ameacas levantadas contra os direitos sociais, sdo representadas pela
ampliacao dos ideais neoliberais, instaladas mais fortemente na década de 1980 por
todo mundo. Tais ideais estdo estruturados em “projeto ideoldgico, politico e
econbmico que exalta a liberdade dos mercados” (COUTO, 2010, p. 70),
desregulamentando as transacdées econdmicas, promovendo o livre fluxo de
produtos e capital entre as nacgdes (globalizacdo) e minimizando a atuacdo do
Estado nestes processos (COUTO, 2010; SCHONS, 20083).
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Neste contexto, as politicas sociais, responsaveis pela materializacao dos
direitos sociais, retomam seu carater liberal dos séculos XVIII e XIX. “A garantia dos
direitos volta a ser pensada na 6rbita dos direitos civis e politicos, deixando os
sociais para a caridade da sociedade e para a agao focalizada do Estado” (COUTO,
2010, p. 70).

Concorda-se com Couto (2010) e Schons (2010) que a saida para 0 novo
dilema é o fortalecimento de uma sociedade solidaria, de um Estado protetor e de
um sistema de seguranca social que co-habite em sociedades altamente
industrializadas e com sistemas politicos do tipo liberal-democratico (SCHONS,
2003).

Estas caracteristicas se relacionam ao Welfare State, anteriormente
conceituado, e cuja hierarquizacao se daria pelo predominio da administracao sobre
a politica e da técnica sobre a ideologia. (SCHONS, 2003).

Em paises nao desenvolvidos, com pouca universalizacdo de direitos e com
excasso controle do capital, Diaz (1972) sugere a instauracdo do Estado Demcratico
de Direito como uma proposta de bem-estar real, onde se alcance a plenitude de
producédo e emprego a partir da democratizagcdo econdmica, politica e social.

Gestada no Estado Social, a primeira materializacao dos direitos sociais em
niveis mundiais foi a partir da Constituicdo Mexicana de 1917. Por meio dela, os
cidaddos mexicanos tiveram direito a propriedade privada, publica e social, ao
trabalho, ao salario, a folga, a sindicalizacdo e aos direitos das mulheres e jovens
(COUTO, 2010). Depois desta, emergiram as declaracdes alema e russa em 1919, a
soviética em 1936 e a americana em 1948 intitlada como Declaracao Universal dos
Direitos Humanos da ONU.

No Brasil, segundo Couto (2010), os primeiros a falarem sobre direitos
sociais foram os imigrantes europeus do século XVIII, que aqui se instalaram e
foram paulatinamente substituindo a mao de obra escrava e tensionando as
estruturas de mando social para efetivacdo e ampliacdo de direitos. Tais
tensionamento eram resolvidos pelas elites nacionais com concessbes ou favores,
fato este que marca a histéria dos direitos brasileiros até os dias atuais.

A elaboracado da Constituicdo de 1891 marca um importante momento de

materializagdo de movimentos populares, que reivindicam contra as imposicoes de
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ordem estabelecidas pelo Estado, lutando pela conquista de direitos civis, politicos e
sociais. Porém, mesmo com a implementagdo desta constituinte as relacdes
estabelecidas entre o povo, a elite e os governos ficava sob a 6tica da dadiva e do
compadrinhamento (COUTO, 2010).

Vargas, em 1930, tonifica a relacdo entre trabalho e capital (proprias de um
modelo liberal) e regulamenta um Estado Social estabelecendo direitos sociais,
politicos e civis de cunho regulatério e assistencialista (COUTO, 2010).

As condicoes de trabalho (formal ou informal) passaram a ser critérios de
inclusao ou exclusao dos beneficios sociais neste governo. O estimulo a formalidade
do trabalho se deu pela instituicdo das Caixas de Aposentadoria e Penséo (CAP’s),
que eram mantidas pela contribuicdo obrigatéria de empregados e empregadores e
asseguravam aos cidadaos o direito a aposentadoria (velhice e invalidez), ao
atendimento médico (do trabalhador e sua familia), ao recebimento de pensao e a
compra de medicamentos com valor reduzido. Estas medida propiciaram o éxodo
rural brasileiro (COUTO, 2010).

Em 1933, em substituicado as CAP’s, comecam a ser criados os Institutos de
Aposentadoria e Pensao (IAP’s), que foram instituidos por categorias profissionais
especificas (IAP’s dos marinheiros, dos ferroviarios, dos comerciarios, entre outras)
e eram presididos por representantes, que na maioria das vezes estava relacionado
ao Estado. Couto (2010) aponta que a formacao dos IAP’s teve como consequéncia
a fragmentagao da classe trabalhadora, que ao invés de reivindicar direitos sociais
universais passou a fazé-lo de forma isolada a cada categoria funcional.

A ampliagdo e a garantia de direitos aos cidad&dos brasileiros na era Vargas
foi apresentada na Constituicado de 1934. Esta constituicdo definiu os direitos civis de
acordo com o ideario liberal. Quanto aos direitos politicos, ampliou o direito do voto
as mulheres, e quanto aos direitos sociais, foram definidos entre outros a jornada de
8 horas de trabalho, férias remunerada e direito a educacao integral gratuita
(COUTO, 2010).

A Constituicdo de 1934 vigorou até 1937, quando Vargas implantou o Estado
Novo e propOs autoritariamente uma nova constituicdo, a Constituicdo de 1937.
Nesta nova constituicdo os direitos sociais enunciados continuavam a tender para as

questdes trabalhistas.
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A novidade foi a intervencdo do Estado na organizacdo dos trabalhadores
(regulamentando horas/trabalho, salarios, férias entre outros) e na educagao
profissionalizante, voltada a industrializacédo do pais. Quanto aos direitos politicos,
se excluiam do sulfragio universal os analfabetos e mendigos e no tocante aos
direitos civis, continuavam definidos pelos ideais liberais.

Em 1940, Vargas regulamenta o salario minimo, que baseado
individualmente no trabalhador ndo supriu a substencia familiar. Como correcédo a
esta situacao é regulamentada em 1942 a Legiao Brasileira da Assistencia (LBA),
cujo objetivo era “assistir inicialmente as familias dos pracinhas que foram para a
guerra, e logo depois estender seu trabalho a populacédo pobre, principalmente em
programas na area materno-infantil” (COUTO, 200, p. 103).

Em 1943 foi criada a Consolidacdao das Leis Trabalhistas (CLT) que reune
em seu aparado legal a carteira de trabalho, a jornada de trabalho, as férias
remuneradas, o salario maternidade e a seguranca do trabalho (COUTO, 2010).
Todas estas medidas, implantadas pelo Estado Novo, com tragos autoritarios, mas
também paternalistas (uma politica estatal que se desenvolveu com forte apelo a
populacdo empobrecida) se constituiram nos elementos necessarios para destituir
Vagas do poder em 1945 (COUTO, 2010).

O periodo de 1945 a 1950 foi governado por Eurico Gaspar Dutra, que
possibilitou a redemocratizagdo do pais e elaborou a Constituicdo do 1946. No que
tange aos direitos sociais, esta nova constituicido aboliu os instrumentos que
impediam a liberdade dos cidadaos, implementou o direito a Previdencia Social € o
direito a greve. Quanto aos direitos politicos, estavam impedidos de votar os
analfabetos e os ndo falavam a lingua portuguesa com fluéncia — imigrantes - pois
poderiam a partir deste processo de decisao difundir ideias de reformas trabalhistas
que estava em apogeu na europa.

Em 1948 Dutra instituiu o primeiro plano governamental com enfoque a
politicas socioecondmicas que abordaram as questbes de saude, alimentacéo,
energia e transporte. Este plano denominava-se Plano Salte e se justificava pelo
restabelecimento vital do homem para o trabalho e consumo. O plano nao obteve
avancgos significativos em fungdo aos baixos investimentos financeiros (COUTO,
2010).
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Ap6s Dutra, Vargas é eleito democraticamente em 1951 e atua até 1954
quando suicida-se. Nao foram identificadas reformas sociais profundas neste
periodo.

Em 1955 Juscelino Kubitschek aposta na ténica: “cinquenta anos em cinco.”
Com este intuito expande a industrializacao e a abertura econémica para o mercado
externo. Neste governo ndo houveram grandes preocupagdes com as questdes
sociais, destaque apenas se da para a unificacdo da Previdéncia em termos de
beneficio a todos os trabalhadores formalizados (COUTO, 2010).

No governo Janio Quadros — Joao Goulart (1961 a 1964) acontece a reforma
a CLT. Institui-se o direito ao décimo terceiro salario e o salario familia aos
trabalhadores formais urbanos. As condutas mais democraticas e socialistas do
governante levam o pais ao golpe militar de 1964.

O governo militar se utilizou da repressao e forca para conter um pais com
caracteristicas populistas instituindo as Constituicoes de 1969 e 1967. Os direitos
sociais, politicos e civis neste governo eram restritos a repressao, contudo foi neste
periodo que se instituiram o Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), o
Instituto Nacional de Previdencia Social (INPS) em substituicdo as CAP’s e IAP’s, a
ampliacao dos direitos aos trabalhadores rurais, a instituicdo do Banco Nacional de
Habitacdo (BNH), a Fundacdo Nacional do Bem Estar do menor
(FUNABEM/FEBEM) com carater repressivo e agressivo de contengdo e moldagem
de menores (COUTO, 2010).

Quanto a saude foram priorizadas as Campanhas de controle da malaria,
Doenca de Chagas, tuberculose, variola e febre amarela. Foram também ampliado o
saneamento basico. Na educag&o o governo se concentrou na formagéo profissional
para a atuacao na industria.

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdencia e Assisténcia Social e em
1979, subordinado a este ministério, foi instituido o Sistema Nacional de Previdencia
e Assisténcia Social que congregou todos os programas com enfoque social tais
como o INPS, a FUNABEM, a LBA e a Central de Medicametos (COUTO, 2010).

Findo o regime militar, na década de 1980, ascende ao poder Tancredo

Neves e por motivos de saude nao conclui seu governo, passando ao entao vice
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presidente José Sarney que implantou o Plano Cruzado e instituiu a Constituicao de
1988.

No predmbulo da Constituicio de 88 esta assegurado a instituicdo um
“Estado Democratico, destinado a assegurar o exercicio dos direitos sociais e
individuais”, (BRASIL,1988) que fazem referéncia “a educagcdo, a saude, a
alimentacao, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia
social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na
forma desta Constituicao” (BRASIL, ,1988).

Esta definicdo legal nos remete a identificacdo de que os direitos sociais
brasileiros, representam diretrizes positivas, instituidas constitucionalmente, que
devem ser proporcionadas pelo Estado com o objetivo de melhorar as condi¢des de
vida dos mais fracos tendendo a equalizacdo de desigualdades sociais. Eles sao
materializados pelas politicas publicas e sao garantidos no Titulo Il da CF intitulado
“Dos Direitos e Garantias Fundamentais” (BRASIL, 1988).

1.1.5 Politicas Publicas: efetivacao dos direitos sociais

Para que os direitos humanos nédo sejam infringidos, é necessério a adogéo
de medidas concretas, planejadas e bem definidas para a efetivacao desses
direitos. A relacdo existente entre politicas publicas e a realizacdo de
direitos, de maneira especial dos direitos sociais, € por isso direta, assim
como demanda prestacdes positivas por parte do Estado. As politicas
publicas funcionam como instrumentos de unido e empenho, em torno de
objetivos comuns, que passam a estruturar uma coletividade de interesses,
se tornando um instrumento de planejamento, racionalizacao e participagcéao
popular (ZANETI, 2011, p. 08).

Estudos realizados por Souza (2006) revelam que o estudo cientifico das
politicas publicas teve origem nos Estados Unidos da América no inicio do século XX
como subarea das ciéncias politicas. Sua énfase ocorreu pela reflexdo sobre a acao
dos governos no Estado, ou seja, como um grupo eleito democraticamente age
dentro do Estado.

Conceitualmente os primeiros a estudarem sobre as politicas publicas foram:
Laswell (1936), Simon (1957), Lindblom (1959) e Easton (1965) (SOUZA, 2006).
Laswell introduziu a expressdo — policy analysis (anélise da politica publica) como
forma de equacionar conhecimentos cientificos com a producdo empirica dos
governos (SOUZA, 2006).
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Simon introduziu o conceito de racionalidade limitada dos decisores
politicos. Para ele a limitacdo na elaboracdo de politicas publicas era oriunda de
“‘informacbes incompletas ou imperfeitas, tempo insuficiente para a tomada de
decisdo, auto-interesse dos decisores, etc” (SOUZA, 2006. p. 23). Esta limitacdo
seria reversivel pela ética de Simon pela criacao de regras que enquadrassem e
moldassem o comportamento dos atores politicos.

Lindblom, questionando a teoria de Simon, aponta que para o avanco das
politicas publicas seria necessario a incorporacdo do “papel das eleicoes, da
burocracia, dos partidos politicos e dos grupos de interesse” (SOUZA, 2006, p. 24).

Por fim, Easton conceituou que as politicas publicas compreendiam um
sistema integrado de formulacao de politicas, da mensuracao dos seus resultados e
dos ambientes em que ela havia sido implantada (SOUZA, 2006).

Todos estes conceitos contribuiram sobremaneira para efetiva
operacionalizacdo das politicas publicas estadunidenses que ocorreu em 1948 por
Robert McNamacara. Ele criou a RAND Corporation, organizagdo néo-
governamental financiada por recursos publicos cujo objetivo era influenciar
transformacdes sociais, politicas, econdmicas ou cientificas a partir de movimentos
politicos-ideoldgicos. A insercdo da ONG funcionou como ferramenta de deciséo
governamental as consequéncias da Guerra Fria (SOUZA, 2006).

Neste contexto, a proposta foi de aplicacdo de métodos cientificos as
formulacdes e as decisdes do governo sobre problemas publicos do pés guerra.
Mais tarde estes métodos se difundiram para outras areas governamentais, inclusive
para a politica social (SOUZA, 2006).

Desde sua origem até os dias atuais o conceito mais conhecido e difundido
das politicas publicas segundo Souza (2006) € o proposto por Laswell (1936) que
aponta que as definicbes e andlises das politicas publicas devem contemplar os
questionamentos: quem ganha o qué, por qué e que diferenca faz.

Baseando-se em autores como Mead (1995), Lynn (1980), Peters (1986),
Dye (1984) e o proprio Laswell (1936), Souza (2006) resume que as politicas
publicas sdo entendidas como o:

campo do conhecimento que busca, ao mesmo tempo, “colocar 0 governo

em acao” e/ou analisar essa acao (variavel independente) e, quando
necessario, propor mudangas no rumo ou curso dessas acoes (variavel
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dependente). A formulacao de politicas publicas constitui-se no estagio em
gue os governos democraticos traduzem seus propésitos e plataformas
eleitorais em programas e ag¢des que produzirdo resultados ou mudangas
no mundo real (SOUZA, 20086, p. 26).

Na busca por outras literaturas que corroborassem com Souza (2006),
encontrou-se em Teixeira (2002) para quem as politicas publicas sao:

diretrizes, principios norteadores de acado do poder publico; regras e
procedimentos para as relagbes entre poder publico e sociedade,
mediacdes entre atores da sociedade e do Estado. Sdo, nesse caso,
politicas explicitadas, sistematizadas ou formuladas em documentos (leis,
programas, linhas de financiamentos) que orientam agdes que normalmente
envolvem aplicagbes de recursos publicos. Nem sempre porém, ha
compatibilidade entre as intervencdes e declaracdes de vontade e as agdes
desenvolvidas. Devem ser consideradas também as “ndo-agbes”, as
omissdes, como formas de manifestacdo de politicas, pois representam
opcoes e orientacdes dos que ocupam cargos (TEIXEIRA, 2002, p. 02).

Para Trotta (2010) as politicas publicas sao:

determinagdes estratégicas de curto ou longo alcance que podem ser
econdmicas, sociais, militares, cientificas, ambientais, educacionais etc. As

condi¢cdes que as envolvem sdo: “reflexdo”, “escolha” e “decisdo”, que por
sua vez se desdobram em formulacdo, planejamento, execugéo e avaliagao.
Importa saber, a despeito de algumas opinides divergentes, que toda
politica publica € uma acgéo estatal, uma vez que sua formulagéo, incentivo
e recursos sao patrocinados pelo Estado (TROTTA, 2010, p. 82).

Neste contexto acredita-se que as politicas publicas sao agdes

governamentais que se estruturam, se organizam e se concretizam a partir de
interesses sociais organizados e produzidos socialmente e se expressam por
movimentos articulados e interdependentes oriundos de “problemas sociais que se
materializam em programas, projetos e servigcos” (SILVA, 2008, p. 90).
Elas definem as tendéncias e as relacdes de poder estabelecidas no modelo de
Estado adotado em funcao as eleicdes e podem pender para caracteristicas mais
democraticas ou centralizadores, eletista ou populares conforme as plataformas
eleitorais adotadas pelo Estado.

Existem na literatura pelo menos sete modelos de formulagao e analise de
politicas publicas. A mais conhecida e difundida mundialmente, conceituada por
Theodor Lowi (1964) e descrita por Souza (2006) aponta que a politica publica faz a

politica” (SOUZA, 2006, p. 28). Em outras palavras significa dizer que “cada tipo de
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politica publica vai encontrar diferentes formas de apoio e de rejeicao e que disputas
em torno de sua decisdo passam por arenas diferenciadas” (SOUZA, 2006. P. 28).

Para Souza (2006), que se baseia em Lowi (1964) as politicas publicas
podem ser:

e distributivas: tipo de politica publica que que objetiva distribuir beneficios
individuais ao privilegiar certos grupos sociais ou regides, em detrimento do
todo;

e regulatorias: politicas publicas que objetivam definir regras e procedimentos
que regulem comportamento dos atores para atender interesses gerais da
sociedade;

e redistributivas: politicas publicas que objetivam redistribuir recursos entre os
grupos sociais atingindo o maior nimero de pessoas, porém impde perdas
concretas e no curto prazo para certos grupos sociais, € ganhos incertos e
futuro para outros;

e constitutivas: politicas publicas que lidam com procedimentos (SOUZA, 2006;
TEIXEIRA, 2002).

Quanto aos aspéctos estruturais das politicas publicas Giovanni (2009)
esclarece que se constituem a partir da:

e estrutura formal, composta pelos elementos: teoria, praticas e resultados;

e estrutura substantiva, composta pelos elementos: atores, interesses e regras;

e estrutura material, composta pelos elementos: financiamento, suportes, custos;

e estrutura simbdlica, composta pelos elementos: valores, saberes e linguagens”
(GIOVANNI, 2009, p. 20).

Todas as estruturas se inter-relacionam, porém cada uma delas tem suas
peculiaridades. A estrutura formal, como 0 nome sugere, se baseaia na elaboracao
tedrica de uma politica com detalhamento de sua metodologia de agédo e posterior
avaliacdo de resultados. Nesta estrutura se descrevem as etapas sucessivas da
politica (policy cicle) que sao definidas a partir dos objetivos propostos.

A primeira etapa corresponde a definicdo da agenda politica (Agenda-
Setting). Nesta sao identificadas as necessidades de acdo governamental frente a
problemas sociais existentes (JANUZZI, 2016).
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A segunda etapa refere-se a formulacdo de politicas e programa (policy
formulation). Nesta, sdo descritas as “possiveis solugdes, encaminhamentos e
programas para lidar com a questdao recém-legitimada na agenda e aos custos e
implicacbes operacionais para a implementacdo de cada uma delas” (JANUZZI,
2016, p. 32). Esta etapa propulsiona a terceira etapa do policy cicle, a tomada de
decisdes.(decision making).

A terceira etapa portanto, influencia a quarta que denomina-se
implementacdo de politicas e programas (policy implemention). Nesta, sao
canalizados os “esforcos de implantacdo e execucdo da agdo governamental, na
alocacao de recursos e desenvolvimento dos processos previstos nas alternativas e
programas escolhidos anteriormente” (JANUZZI, 2016, p. 32).

Por fim, se estabelece a Ultima etapa do policy cicle, a avaliacao das
politicas e programas (policy evalution). Esta, se destina a “analisar se os esforgos
empreendidos estdo atuando no sentido esperado de solucionar o problema
original” (JANUZZI, 2016, p. 32).

Sob orientacdo desta etapa é possivel avaliar a manutencdo ou mudancas
nos programas implementados para garantir sua efetividade. Com isso o0s
programas podem ser descontinuados, caso ndo facam mais parte da agenda social,
mudados ou adaptados para contemplar os objetivos inicialmente definidos
(JANUZZI, 2016).

A estrutura subastantiva de uma politica publica por se formar a partir de
interesses de atores sociais (grupos, pessoas, instituicoes) tendem a levar em
consideracao trés aspectos: “a légica da acumulacdo do capital, a logica da
acumulacdo do poder e a légica da acumulacdao de recursos e bem estar”
(GIOVANNI, 2009, p. 24-25). Neste sentido os atores participam direta ou
indiretamente na formulacdo e na implementacdo de uma determinada politica
definindo leis e regras que pautam o comportamento de cada um e do conjunto dos
atores envolvidos na politica (GIOVANNI, 2009).

Em amplo sentido, a estrutura material se relaciona aos espectos
econbmicos que subsidiam uma politica. Em geral garantem a “exequibilidade e
sustentacdo material: financiamento, custos e suportes” (GIOVANNI, 2009, p. 26)
que pautara a implementacao da mesma.
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A quarta e ultima estrutura constituinte de uma politica publica definida por
Giovanni (2009) é a estutura simbdlica que é representada pela relacao entre as
“culturas nacionais e a producgao cientifica na area, demonstrando os vinculos entre
essa producao e as situagdes sociais e politicas vivenciadas” (GIOVANNI, 2009, p.
28). Os elementos desta estrutura revelam, do ponto de vista analitico, os graus de
amplitude de uma politica (particularismo/universalismo e isolamento/integracao)
bem como as tendéncia ideoldgicas que pautam a mesma (GIOVANNI, 2009).

Expostos a todos os conceitos anteriores avangaremos a Politica Social e a

Politica de Saude na realidade brasileira.

1.2 A POLITICA SOCIAL

A Politica Social é um fenbmeno contemporaneo associado ao advento do
capitalismo e da constituicdo da sociedade burguesa. Sua consolidacdo se deu no
final do século XIX, sobretudo na Inglaterra e Alemenha, com a criacdo e
multiplicacdo de leis e medidas de protecdo social, de seguridade social contra as
adversidades do capitalismo e seus modos de producao e reproducao, das forcas
socias dos segmentos de classe e também das condi¢gdes econdmicas gerais que
interferiram politica e economicamente nos governos (TEIXEIRA, 2007).

Conceitualmente Hass (2004), parafraseando Santos (1987), define que a
politica social é

toda politica que ordene escolhas tragicas segundo um principio de justica
consistente e coerente. A politica social ndo é uma politica entre outras,
dotada de um atributo que a diferencia das demais, mas da mesma ordem
I6gica. Ela é, na realidade, uma politica de ordem superior, metapolitica,
que justifica o ordenamento de quaisquer outras politicas 0 que equivale a
dizer que justifica o ordenamento de escolhas tragicas” (SANTOS, 1987, p.
88 apud Hass, 2004, p 113).

Vista sob olhar econémico, a politica social

reflete a direcdo politica das relagbes econdmicas. A combinacao
especifica, imposta pela correlacdo efetiva de forgcas, de incentivos a
acumulagdo e ao crescimento, recursos para a provisdo de meios de
subsisténcia aos mais carentes e agdes redistributivas visando a alcangar
um certo patamar de equidade (ABRANCHES, 1987, p. 110 apud HASS,
2004, p. 114).



54

Behring e Boschetti (2011) identificam que a introducao da politica social no
mundo ocidental ocorreu junto a elaboracao de leis trabalhistas inglesas (Estatuto
dos Trabalhadores — 1349, Estatuto dos Artesdaos — 1563, Lei dos pobres — 1531
entre outras) que além de “estabelecer o imperativo do trabalho a todos que
dependiam de sua forca de trabalho para sobreviver (obrigavam o pobre a aceitar
qualquer tipo de trabalho, regular a remuneracao do trabalho e proibir a mendicancia
dos pobres vélidos)” (BEHRING;BOSCHETTI, 2011, p. 48) estabeleciam a distingao
entre pobres merecedores e pobres ndo-merecedores.

Os pobres merecedores representavam os cidaddos comprovadamente
incapazes de trabalhar e alguns nobres empobrecidos. Ja os ndo merecedores eram
representados por todos os cidadaos que possuiam capacidades para o trabalho e
portanto ndo poderiam se apropriar de auxilios. O “auxilio” era destinado aos
merecedores e tinha carater caritativo e filantrépico, sem sustentagéo legal.

Este cenério, extremamente repressor para os cidadaos, teve novas
perspectivas com a eleboracdo da Lei inglesa Speenhamlan em 1795. A Lei
estabelecia “o0 pagamenteo de um abono financeiro, em complementacao aos
salarios, cujo valor se baseava no preco do pao” (BEHRING;BOSCHETTI, 2011, p.
50). Era previsto na Lei a assisténcia social a empregados e desempregados que
recebessem abaixo de determinado valor. Esta acédo representava uma inovacao
social e econbémica que se centrava no direito de vida.

Esta Lei possibilitou aos trabalhadores negociacbes, mesmo que minimas,
no valor de sua forca de trabalho além do impedimento, pelo menos no periodo em
que ela se efetivou, da expansao dos resultados sociais advinhos do capitalismo e
do liberalismo.

Em 1834, com a ampliagdo e difusdo os ideias do capitalismo e do
liberalismo a Lei dos Pobres ficou a cargo da filantropia. InUmeros invalidos se
exilaram em albergues e massas de miseraveis foram expostas a exploragdo do
capital sobre o trabalho (BEHRING;BOSCHETTI, 2011).

Diante deste contexto, as massas operdrias inglesas iniciaram
reivindicacbes pela criacdo de Sistemas de Protecdo Social que as
salvaguardassem das consequéncias adversas do capitalismo e do neoliberalismo.
Tais sistemas possuiam a funcao de “redistribuicao de renda em favor dos doentes,
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invalidos, de familias com filhos dependentes, aos desempregados e dos pobres, a
protecdo social é inegavelmente um fator de justica social e, nesse sentido é
também um fator de paz” (SPOSATI, 2004, p. 11).

Para Fleury (2008) os Sistemas de Protecao Social surgiram para

regular as condi¢des de trabalho e minorar os sofrimentos decorrentes da
situagado de miséria, isto €, a emergéncia da pobreza como problema social
estd associada ao fendmeno da industrializacdo e ao consequente
rompimento das relagbes tradicionais do feudalismo. Instaura-se, nesse
momento, a necessidade de desenvolver tanto formas compensatérias de
integracdo e coesdo social quanto mecanismos e instrumentos de
reproducéo eficaz da forga de trabalho necessaria a expansao da produgao
capitalista (FLEURY, 2008, p. 06).

Como atividade coletiva, os sistemas de protecao social desenvolveram-se
na forma de direitos (civis, politicos e sociais) garantidores da condicdo de
cidadania'” e foram responséaveis pelas “transformagdes do Estado, ampliando,
concomitantemente, as instituicdes e politicas publicas relativas ao funcionamento
da Justica, do sistema eleitoral e da provisdo dos beneficios sociais” (FLEURY,
2008, p. 07).

Os Sistemas de Protecdo Social sdo segmentados segundo o status
atribuido na concessdao do beneficio em: assisténcia social, seguro social e
seguridade social. A Assistencia Social € o modelo de protecdo social cuja
caracteristica se sustenta na assisténcia social a interesses individuais e na
capacidade que tem cada individuo de adquirir os bens e servicos que necessite
(direitos invertidos) (FLEURY, 2008).

O Seguro social é caracterizado por representar o modelo de protecao social
cujo beneficio é concedido a grupos ocupacionais que se vinculam ao Estado por
meio de uma relagdo contratual (direitos regulados). O objetivo desta forma de
protecdo é a “manutencdo das condi¢cdes socioeconémicas dos beneficiarios, em
situacdes de risco, como a perda da capacidade de trabalho por idade, enfermidade

ou acidente. Visa a assegurar aquele que ja tenha contribuido durante um

17 Cidadania: “é a dimensao publica dos individuos, vistos como autdnomos, isolados e competitivos
na dimensdo privada, mas integrados e cooperativos na comunidade politica. Neste sentido, a
cidadania pressup6e um modelo de integracdo e sociabilidade, que surge como resposta social as
transformagbes socioecondmicas e politicas ocorridas com o advento da Revolugao Industrial e os
correspondentes processos histéricos de desagregacao dos vinculos tradicionais de solidariedade da
sociedade feudal. Conceitos como liberdade, igualdade e solidariedade estdo na raiz da evolugao da
cidadania, embora muitas vezes de forma conflituosa” (FLEURY, 2008, p. 02).
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determinado periodo condicdes de vida semelhantes aquelas de um trabalhador
ativo” (FLEURY, 2008, p. 12).

A Seguridade Social € o modelo de protecao social que garante a todos os
cidaddos o direito a beneficios socialmente estabelecidos como vitais tais como
educacao e saude (direitos universais). Seu mecanismo de implementagéo se da por
meio de um conjunto de politicas publicas de enfrentamento a demandas sociais
galgadas na Politica Social. Sua garantia é estabelecida pelo Estado, que
“‘desempenha um papel central tanto na administracdo como no financiamento do
sistema” (FLEURY, 2008, p. 13).

No Brasil, a preocupacao com as questdes sociais tiveram inicio no regime
autoritario de 1930 por dois motivos, sendo o primeiro as influencias internacionais
de expansado dos Walfare State e o segundo pela proliferacdo de cidadaos
desprovidos de direitos sociais, garantidos apenas os trabalhadores formalizados,
que buscaram atendimento no campo da assisténcia social (COUTO, 2010).

O periodo que vai de 1930 a 1964 é marcado pelo crescente aumento dos
mecanismos garantidores da efetivagdo dos direitos sociais brasieiros tais como a
criacdo do Ministério do Trabalho (1930), instituicdo do salario minimo (1940) e a
reestruturacao dos Ministérios da salde e da educacao (1940) dentre outros, porém
foi no regime militar (1964 a 1985) que o termo politica social foi efetivamente
introduzido e conceituado no pais.

Mesmo que a politica social tenha sido introduzida no pais neste periodo sua
legitimacao sempre esteve restrita a expansao do capital em detrimento a protecao
social da populacdo. Com o fim do regime ditatorial e inicio da democracia liberal
instaura-se no Brasil a Constituicdo de 1988 e com ela a garantia do sistema de
seguridade social, compreendido por um “conjunto integrado de acdes de iniciativa
dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988, art. 194).

De acordo com o texto constitucional, a seguridade social deve ser
organizada com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento; Il - uniformidade e
equivaléncia dos beneficios e servigcos as populagdes urbanas e rurais; lll -
seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servicos; IV -

irredutibilidade do valor dos beneficios; V - eqlidade na forma de
participagédo no custeio; VI - diversidade da base de financiamento; VII -
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carater democratico e descentralizado da administragdo, mediante gestao
quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos
aposentados e do Governo nos 6rgaos colegiados (BRASIL, 1988, art. 194).

Quanto ao custeio das agdes da seguridade social a Constituicao de 1988

define no art. 195 que sera

que:

financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da
lei, mediante recursos provenientes dos orgamentos da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes contribuicdes
sociais: | - do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na
forma da lei, incidentes sobre: a) a folha de salarios € demais rendimentos
do trabalho pagos ou creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que Ihe
preste servico, mesmo sem vinculo empregaticio b) a receita ou o
faturamento; ¢) o lucro; Il - do trabalhador e dos demais segurados da
previdéncia social, ndo incidindo contribuigcdo sobre aposentadoria e pensao
concedidas pelo regime geral de previdéncia social de que trata o art.
201; Il - sobre a receita de concursos de prognésticos; IV - do importador
de bens ou servigos do exterior, ou de quem a lei a ele equiparar (BRASIL,
1988, art. 195).

E dentro desta condicdo que se insere no artigo 203 da mesma Constituicdo

a assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar,
independentemente de contribuicdo a seguridade social, e tem por
objetivos: | - a protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia
e a velhice; Il - o amparo as criangas e adolescentes carentes; Ill - a
promogdo da integracdo ao mercado de trabalho; IV - a habilitacdo e
reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a promocgao de sua
integracdo a vida comunitaria; V - a garantia de um salario minimo de
beneficio mensal & pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que
comprovem nao possuir meios de prover a propria manutencédo ou de té-la
provida por sua familia, conforme dispuser a lei (BRASIL, 1988, art. 203).

No que tange a previdéncia, o artigo constitucional 201 garante que:

a previdéncia social sera organizada sob a forma de regime geral, de
carater contributivo e de filiagdo obrigatéria, observados critérios que
preservem o equilibrio financeiro e atuarial, e atenderd, nos termos da lei, a:
(Redacao dada pela Emenda Constitucional n® 20, de 1998) (Vide
Emenda Constitucional n? 20, de 1998) | - cobertura dos eventos de doenca,
invalidez, morte e idade avancada; Il - protecdo a maternidade,
especialmente a gestante; Ill - protegcdo ao trabalhador em situacdo de
desemprego involuntario; IV - salario-familia e auxilio-recluséo para os
dependentes dos segurados de baixa renda; V - pensdo por morte do
segurado, homem ou mulher, ao cbénjuge ou companheiro e dependentes
(BRASIL, 1988, Art. 201).

E nos artigos constitucionais 196, 197 e 198 fica definido o terceiro

componente da seguridade social que faz referéncia a saude. Neste contexto tem-se

que:
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Art. 196: A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doencga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promogao, protecao e recuperagao (BRASIL, 1988).

Art. 197: Sao de relevancia publica as agdes e servigos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacgéo,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado (BRASIL, 1988).

Art. 198: As acOes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes: | - descentralizacdo, com direcédo
Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Ill -
participacao da comunidade (BRASIL, 1988).

Estes artigos constitucionais rompem com a légica fragmentada,
anteriormente apresentada nas constituicdes brasileiras, e buscam, por meio da
seguridade social dar sentido amplo a area social, ampliando a garantia dos direitos
sociais e responsabilizando o Estado brasileiro com o cumprimento destas garantias
(COUTO, 2010).

No que tange especificamente a politica saude, eixo da seguridade social
que sera enfocado a partir de agora neste estudo, Fleury (2008) afirma tratar-se de

uma politica social, pois a garantia universal a saude € uma atividade de protecéao
social (FLEURY, 2008). E,

como atividade de protecéo social, a politica de saude se coloca na fronteira
de diversas formas de relacado social, como a relacdo entre gestores e
atores politicos de unidades governamentais e empresas, entre individuos e
grupos sociais (familias, grupos ocupacionais, religiosos, entre outros),
entre cidadaos e os poderes publicos, entre consumidores e provedores de
bens e servigos etc. A agado da politica de saude sobre essas formas de
relacdo ¢é diferente em cada caso e envolve estratégias, planos,
instrumentos e processos mediados por instituicdes e significados culturais
(FLEURY, 2008, p.17).

Para dar sequencia ao capitulo abordar-se-a neste momento a Politica de
Saude brasileira, desde suas primeiras e incipientes a¢des até os desdobramentos

que deram origem ao Sistema Unico de Saude e as suas conquistas atuais.
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1.3 A POLITICA DE SAUDE BRASILEIRA

A Politica de Saude é conceituada nacional e internacionalmente como

sendo

um posicionamento ou procedimento estabelecido por instituicdes oficiais
competentes, notadamente governamentais, que definem as prioridades e
0s parametros de acdo em resposta as necessidades de salde, aos
recursos disponiveis e a outras pressodes politicas. A politica de saude é
freqientemente estabelecida por meio de leis e outras formas de
normatizagcdo que definem as regras e incentivos que orientam a provisao
de servicos e programas de salude, assim como o acesso a esses. (...).
Como a maioria das politicas publicas, as politicas de saide emergem a
partir de um processo de construcdo de suporte as acdes de salde que se
sustentam sobre as evidéncias disponiveis, integradas e articuladas com as
preferéncias da comunidade, as realidades politicas e os recursos
disponiveis (WHO, 1998 p. 10 apud FLEURY, 2008, p. 19).

Para o Ministério da Saude (1998), a politica de saude é responsavel pelas

“decisbes de carater geral que apontam os rumos e as linhas estratégicas de

atuacao de uma determinada gestao” (BRASIL, 1998). Elas devem ser explicitas ao

ponto de

tornarem publicas e expressas as intengées do Governo; permitir 0 acesso
da populacdo em geral e dos formadores de opinido em particular a
discussdo das propostas de Governo; orientar o planejamento
governamental no detalhamento de programas, projetos e atividades;
funcionar como orientadoras da acao do Governo, reduzindo os efeitos da
descontinuidade administrativa e potencializando os recursos disponiveis
(BRASIL, 1998).

Segundo o Ministério da Saude (1998) o estabelecimento de uma politica de

saude é dado por um processo metodolégico desencadeado pela coleta e

sistematizacdo de subsidios basicos, interna e externamente ao Ministério, que de

forma participativa, compdem matérias-primas para a elaboracdo de estratégias e

projetos.

Tais projetos, avaliados e discutidos entre o Ministério da Saude, os

gestores do Sistema Unico de Sautide, os segmentos organizados da sociedade civil

e a populacdao geral, representada pelo Conselho Nacional de Saude, geram

opinides e sugestdes acerca da politica em construcdo que posteriormente deve ser

submetida a avaliagdo e aprovag¢ao do Ministro da Saude.

Para todo este processo ha de se levar em conta elementos fundantes e

aplicaveis sobre tal politica. Em geral, devem primar pelos critérios de relevancia
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social, econdmica e politica e pelos impactos positivos a serem gerados sobre 0s
condicionantes da saude e sobre os sistemas de protecao social (FLEURY, 2008)
Para a construcdo da politica de saude, Fleury (2008) e Giovanni (2009)

consideram necessario o estabelecimento de suas estruturas elementares, a saber:

e estrutura formal: composta pelos objetivos e estratégias de acao e possiveis
resultados da politica de saude;

e estrutura substantiva: composta pelos atores, interesses, regras e arenas
politicas, econdmicas e sociais que definem a politica de saude;

e estrutura material: composta pelos elementos de custeio, financiamento e
sustentacao econdémica e legal da politica e

e estrutura simbdlica: composta pelos valores éticos, morais, culturais e
comportamentais advindos com a implementagdo da politica (GIOVANNI,
2009; FLEURY, 2008).

Na estrutura formal, se definem os objetivos, as estratégias de acao e seus
resultados. Em geral os objetivos da politica de saude buscam garantir padrdes
minimos de protecao contra riscos sociais e garantia do bem estar (FLEURY, 2008).
Eles devem responder aos anseios da populacdo e devem possibilitar processos
avaliativos. Quanto as estratégias de acdo, se relacionam a programas ou projetos
que devem ser executados para se alcancar os objetivos propostos. A
implementacéo das estratégias de acées bem como a checagem do alcance dos
objetivos geram os resultados obtidos com a politica.

A estrutura substantiva se relaciona aos canais e rotinas decisorias da
politica de saude representados pelas arenas e atores sociais envolvidos. Os atores
sociais sao representados pelas instituicdes, pelo Estado e pela sociedade civil. A
relacao estabelecida entre tais atores obedece as vontades politicas e econémicas
que fluem entre as arenas decisoérias da politica (FLEURY, 2008).

As arenas se relacionam a espacgos especificos onde ocorrem as relacoes
de poder, entre atores sociais, que podem moldar o formato geral de uma politica de
saude. Estas relacdes em geral sdo tensas haja vista que envolvem questdes
econbmicas e politicas cujos interesses na maioria das vezes sao diversos
(FLEURY, 2008).
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Definido os atores e arenas que fundamentam a politica de saude, Fleury
(2008) aponta os trés canais decisérios das tomadas de decisao:

a) Conselhos de Saude (locais, municipais, regionais, estaduais e nacional) que
representam a participacao e o controle social;

b) Conferéncias de Saude que representam os mecamismos de formacao da
vontade politica de estruturacdo da politica de saude e

c) Consércios de Saude, Comissdes Intergestoras Bipartites e Comissdes
Intergestoras Tripartites reconhecidas como as arenas de negociacdo e
pactuagao entre os entes governamentais envolvidos no sistema de saude.

A Estrutura material € composta pelas estruturas econémicas e de recursos
materiais, humanos e de insumos e servicos que sustentam a politica de saude.
Estas estruturas e recursos sdo fundamentados nos marcos institucionais (leis e
decretos) que orientam, regulam e limitam as acbes e decisdes politicas e
econbmicas dos atores sociais nas arenas politicas. As Leis Organicas da Saude
8.080/1990 e 8.142/1990 se estruturam na Constituicido Federal de 1988 e se
identificam como os marcos institucionais de maior valor sobre as questoes de
saude.

A quarta e ultima estrutura elementar da politica de saude faz referencia a
formacao de valores éticos e de vida social que “afetam o padrao das relacdes
sociais” (FLEURY, 2008, p. 40) e comportamentais dos cidadaos a ela expostos.

Neste caso, é essencial termos em mente que o estabelecimento de uma
politica de saude “impulsiona um processo de apropriacao, redefinicao e producao
de significados sociais, ha medida em que ela tanto assimila, emprega e redefine
significados sociais quanto gera novos conceitos e formas de percepcao
socioculturais que produzem impactos reais na estrutura social” (FLEURY, 2008, p.
37).

A organizacao estrutural da politica de saude brasileira, tdo bem abordada
pelos autores referenciados, € muito jovem e representa o produto de continuas e
arduas lutas sociopoliticas e socioeconomicas desde o Brasil colénia até os dias
atuais. A andlise da politica de saude brasileira levou Polignano (2010) a constatar

que:
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e a evolugcdo histérica das politicas de salde estd relacionada
diretamente a evolugao politico-social e econdmica da sociedade
brasileira;

e a politica de saude sempre obedeceu a légica da expansdo do
capitalismo em especial o capitalismo internacional;

e a saude nunca ocupou lugar central dentro da politica do Estado
brasileiro, tanto na resolucao de grandes problemas de salde como no
financiamento de suas agdes;

e as acgbes em saude sao focalizadas em grupos ou regides
socioeconomicamente dominantes no pais e

e a dualidade entre medicina preventiva e curativa sempre foi constante
na politica de saude dos varios governos que geriram o pais.

Para a verificacao de tais constatacdes convida-se o leitor a participar dos
aspéctos histéricos da politica de saude brasileira.

1.3.1 Aspectos historicos da politica de saude brasileira

O periodo compreendido entre 1500 a 1889 é identificado pela histéria como
o periodo colonial. A populacdo deste periodo nao dispunha de um modelo de
atencado a saude. O que se constatava nas questdes de saude eram atividades
empiricas geralmente realizadas por curandeiros a partir da utilizagcdo de ervas e
plantas medicinais e mais tarde pelos jesuitas que além de catequisar realizavam a
sangria, operavam doentes e realizavam partos (PONTE; FALLEIROS, 2010).

A caréncia de profissionais de saude na colénia portuguesa fomentou a
proliferacdo de boticarios (donos de boticas — farmacias) que manipulavam,
prescreviam e administravam medicamentos a populagcédo. A partir da chegada da
familia real portuguesa, em 1808 comegaram a aparecer no cenario curativo
também os fisicos e os cirurgides.

Os fisicos eram graduados em Portugal e se responsabilizavam “por
exames, diagnosticos e receitudrios para os pacientes” (PONTE; FALLEIROS,

2010, p. 43). Geralmente atendiam as demandas de saude da Coroa Portuguesa.
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Aos cirurgides “cabiam os oficios manuais, considerados socialmente
inferiores, que exigiam o uso de ferros, lancetas, tesouras, escalpelos, cautérios e
agulhas” (PONTE; FALLEIROS, 2010, p. 43). O acesso aos fisicos, aos cirurgides e
aos boticarios estava restrito a burguesia colonial. A grande maioria a populagéo
ainda estava subordinada as prarticas empiricas dos curandores.

Foi neste periodo também que iniciaram-se inumeras mudancas
administrativas no setor publico de saude da colénia portuguesa, especialmente no
controle sanitario de doencas transmissiveis.

Estas mudancas culminaram na fundacdo de duas escolas médicas, uma na
Bahia denominada 1° Colégio Médico e outra no Rio de Janeiro, denominada
Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, ambas fundadas por Dom Jo&o VI no
ano de 1808. Estas duas escolas médico-cirlrgicas foram transformadas em
faculdades de medicina no ano de 1932 (MACHADO, 2012) e passaram a controlar
a emissao de diplomas para o exercicio da medicina.

Como consequéncia, os sangradores e curandeiros foram definitivamente
postos na ilegalidade (PONTE ; FALLEIROS, 2010).

A perseguicdo aos curandeiros, antes tolerados, recrudesceu a partir de
1870, quando o poder publico ampliou o cerco contra as praticas e
concepcdes populares de cura nos principais centros urbanos. Esse
processo interpretou num contexto mais amplo o desmantelamento e a crise
das politicas de dominacdo senhorial. O novo despotismo sanitario
combinava a crise da ideologia senhorial — baseada na escraviddo, no
paternalismo e na dependéncia pessoal — com a emergéncia de politicas de
contencdo das “classes perigosas” e de naturalizagdo das diferencas
sociais, agora sancionadas pelo racismo cientifico e pelo darwinismo social
(PONTE; FALLEIROS, 2010, p. 88).

Como consequéncia do banimento da pratica curativa dos curandeiros,
milhares de brasileiros ficaram a mercé da sorte e da caridade haja vista que o
acesso a medicamentos, a médicos e a tratamentos eram em geral destinados a
nobres e fidalgos.

Neste contexto de desigualdades sociais e de acesso aos servigos de saude
no Brasil chega-se ao final do século XIX e inicio do século XX com fortes resquicios
coloniais dos séculos anteriores e poucos avanc¢os no setor da saude publica.

Com a Proclamagao da Republica dos Estados Unidos do Brasil em 1889

institui-se a denominada Republica Velha que se estende até 1930. Neste periodo a
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salde estava basicamente organizada na atencdo liberal, influenciada pelas
correntes internacionais, e na filantropia, (BRAVO, 1991) representada
principalmente pelas Santas Casas de Misericérdia. Somado a isso, grande parte
dos cidadaos encontravam-se expostos a vulnerabilidades sociais, econ6micas e
sanitarias, sobretudo no interior do pais.

As doengas infecciosas e as endemias persistiam entre os principais
problemas de saude publica, sendo responsaveis por elevadas taxas de mortalidade
infantil e pela baixa expectativa de vida da populacdes. As diarreias, a variola, a
peste, o cblera e a tuberculose representavam as maiores causas da mortalidade
geral e infantil no inicio do século XX (BUCHALLA; WALDMAN; LAURENTI, 2003).

Diante do contexto cadtico da saude publica brasileira o entdo Presidente do
Brasil Rodrigues Alves, nomeou o0 médico sanitarista Oswaldo Cruz como Diretor do
Departamento Federal de Saude Publica em 1904, com o objetivo de erradicar a
epidemia de febre-amarela na cidade do Rio de Janeiro e controlar o niumero de
Obitos. Para a concretizacdo de tal objetivo Cruz se utilizou um modelo de
intervencao autoritario e repressivo como justificativa de agédo. Este modelo ficou
conhecido como Campanhista (PONTE ; FALLEIROS, 2010).

Mesmo diante de arbitrariedades e abusos cometidos (obrigar a populacao a
tomar vacina contra variola, queimar colchées e roupas de doentes de febre-
amarela), o modelo campanhista obteve importantes vitérias no controle das
doengas epidémicas, conseguindo inclusive erradicar a febre amarela da cidade do
Rio de Janeiro (PONTE; FALLEIROS, 2010). Esta concretizacao tornou este modelo
hegemdnico como proposta de intervengdo na &rea da saude coletiva durante
décadas.

Além desta conquista, Oswaldo Cruz organizou a diretoria geral de saude
publica, criando uma secado demografica, um laboratério bacteriolégico, um servico
de engenharia sanitaria e de profilaxia da febre-amarela, a inspetoria de isolamento
e desinfeccdo, e o instituto soroterapico federal, posteriormente transformado no
Instituto Oswaldo Cruz.

Na década de 1910, Carlos Chagas e Belisario Penna, sucessores de
Oswaldo Cruz, convencidos de que as precarias condicdbes de saneamento,
escolaridade, habitacao e trabalho, sobretudo entre a populagao rural, tinham intima
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relacdo com as doencas infecciosas e parasitarias e consequentemente com as
mortes entre a populacdo, saem em estudo no interior do pais. Concluem que as
endemias rurais sobrepostas a produtividade no trabalho e o descaso do Estado
com as populagdes do interior representavam as maiores causas de morte entre a
populacao geral, incluindo a morte infantil (PONTE, FALLEIROS, 2010).

Diante disso, Carlos Chagas encabeca um processo radical de combate a
fébmites e vetores por meio das Campanhas Sanitarias, que tinham como objetivo “o
controle, e até mesmo a eliminacdo, de doencas especificas — capazes de
comprometer o desenvolvimento econémico do pais” (PONTE; FALEIROS, 2010, p.
105).

Suas acdes propulsionaram a Reforma Carlos Chagas (1920), que
diferentemente do modelo autoritario adotado por Oswaldo Cruz defendia a
propaganda e a educagao sanitaria como técnica cotidiana de acao (PONTE;
FALEIRQOS, 2010).

Todos os movimentos de controle de endemias e doengas transmissiveis
estavam subordinados ao desenvolvimento econémico do pais, sobretudo entre os
trabalhadores da producéao cafeeira, que adoeciam e/ou morriam comprometendo o
desenvolvimento agroexportador brasileiro (PONTE; FALLEIROS, 2010).

Como forma de salvaguardar a saude dos trabalhadores para o trabalho foi
criada em 1923 a Lei Eléi Chaves que regulamentou a criacdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAP’s) possibilitando o acesso aos servicos de saude
apenas aos trabalhadores de grandes empresas, que contribuiam financeiramente
com as CAP’s em troca destes servicos (MACHADO, 2012).

No ano de 1929 o Brasil sente o enfraquecimento das ondas liberais
ocasionadas pela queda da bolsa de valores de Nova lorque. Vargas ascende ao
poder em 1930 com o objetivo de recuperar a economia brasileira e alavancar o
desenvolvimento industrial. Foi na Era Vargas (1930 a 1945) se estendendo até
1964 que “aconteceu toda a criacdo do arcabouco juridico e material do sistema de
protecao social no Brasil” (MACHADO, 2012, p. 96).

Neste periodo foram instituidos o Ministério da Educagéo e Saude Publica e o

Ministério do Trabalho, que regulamentava a medicina previdenciaria e ocupacional.
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As campanhas sanitarias representavam a ténica de acado em saude no combate a
doencas.

Em 1933 Vargas institui a Previdéncia Social que atuando por meio dos
Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAP’s) concedia aos trabalhadores formais o
direito a saude, nascendo assim, ao lado da saude publica, a medicina
previdenciaria. O setor da saude publica contemplaria inicialmente as acdes
sanitarias em nivel nacional de enfrentamento as doencas infecto-contagiosas, o
atendimento emergencial e os procedimentos de alto custo que néo interessavam, a
principio, ao setor privado da medicina (PONTE; FALLEIROS, 2003, p. 120).

JA4 a medicina previdenciaria® caberiam acgdes individualizadas,
especializadas, hospitalocéntricas e custeadas pelas relacoes de trabalho (PONTE;
FALLEIROS, 2010). Estas duas subseg¢des da saude trilharam caminhos bastante
diferentes até serem criadas as bases que atualmente conformam o Sistema Unico
de Saude em nosso pais (PONTE; FALLEIROS, 2010).

Tal dualidade evidencia-se ainda mais na década de 1950, quando no pais
se intensificam os ideias de “desenvolvimento capitalista, tendo como objetivo
principal a plena realizagao da légica de eficiéncia da producao de bens e servicos”
(MACHADO, 2012, p. 97). Neste sentido, o hospital, que detinha maior
disponibilidade tecnoldgica quando comparado a saude publica, passou a ocupar
posicao central na prestacao dos servicos de saude tanto que ao final desta década
os hospitais eram responsaveis por todos os servicos de saude dispensados a
populacéo.

A Era Varga finda em 1964, coincidindo com o inicio de um novo modelo de
Estado, o Autoritario. Este modelo foi instituido pelos militares por meio de um golpe
de Estado e consistia no binbmio repressao-assisténcia para manter a regulacao da
sociedade e na capitalizacdo pesada de bens e servicos médico-hospitalares,
fortalecendo a medicina previdenciaria em detrimento a saude publica (BRAVO,
1991).

8 A medicina previdenciaria caracterizava-se como essencialmente hospitalar, curativa e empresarial.
Somado a isso, observou-se no periodo a celebragao de convénios entre a Previdéncia e a iniciativa
privada, fato este que conferiu forte impulso ao setor médico empresarial, ao mesmo tempo em que
se verificou uma drastica redugédo dos investimentos estatais na rede publica, tornando-a, cada vez
mais, ineficiente e distante dos servigos relacionados a assisténcia médica individualizada (PONTE;
FALLEIROS, 2003, p. 120).
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Neste contexto politico 0 modelo de salde adotado é hospitalocéntrico. Em
todos os paises elevam-se extraordinariamente os custos da assisténcia a
salde, em consequéncia das proprias transformacdes cientificas e
tecnoldgicas por que passava o0 ato médico neste periodo. Ocorria, entéo,
uma profunda mudanga no saber e no ato médico, diversificando-se as
especialidades, diferenciando-se a médo de obra empregada e uma maior
presenca do capital aprofundava a divisdo técnica do trabalho (MACHADO,
2012, p. 97).

Concorda-se com Bravo (1991) quando afirma que neste periodo os
problemas de salude do pais nao foram resolvidos, mas aprofundados tornando-se
mais complexos, amplos e dramaticos. Os custos com salde cresciam
violentamente impossibilitando o acesso da maioria das pessoas aos servicos de
saude. Paralelamente acontecia a predominéncia da atencdo a saude privada e
hospitalocentrica em detrimento a saude publica.

Estas condigdes foram potencializadas com a unificacdo dos IAP’s e
estruturacdao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que favoreceu o
mercado para as empresas vendedoras de servicos médicos se fortalecerem no
setor da saude (MACHADO, 2012).

No ano de 1977 foi criado o “Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia
Social (SINPAS), e, dentro dele, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que passa a ser o grande 6rgao governamental
prestador da assisténcia médica — basicamente a custa de compra de servigcos
médico-hospitalares e especializados do setor privado.”

Todos estes movimentos sécio-politicos e econdmicos culminaram na
aceleracao do crescimento da atencao médica previdenciaria e no encolhimento das
acOes de saude publica acarretando no esgotamento do modelo publico e na “busca
de alternativas racionalizadoras de extensdo de cobertura a um custo suportavel
pelo sistema” (MACHADO, 2010, p. 98). Este cenario, desfavoravel a saude publica
e consequentemente a grande parte da populacao brasileira fomentou pressoes e
reivindicdes populares e sindicais entre os anos de 1974 a 1979 cujo objetivo era o
fim do militarismo e a melhoria nas condigdes de trabalho, renda, saude e educacgao
(PONTE; FALLEIROS, 2010).

Ao fim da ditadura militar, no ano de 1984, o pais apresentava seu pior
resultado econdmico, social, politico e de saude. Ponte e Falleiros (2010) apontam

que os problemas de saude publica ao final da década de 1980 se relacionavam a
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degradacgao das condigdes de vida da populagédo colocada a margem dos
beneficios da industrializagdo e do crescimento econémico. A natureza da
modernizagdo alcangada e o grau de marginalizacdo do processo de
desenvolvimento a que fora submetidos grandes contingentes
populacionais, mesmo nos grandes centros € nas areas mais desenvolvidas
do pais, podem ser vislumbrados pelo sensivel indice de mortalidade infantil
(PONTE; FALLEIROS, 2010, p. 193).

Contudo, a saude brasileira avangou na intensificacdo dos incrementos
tecnologicos na area da saude, na utilizacdo dos antibiéticos, nas campanhas de
imunizacoes, no controle da malaria e de outras doencas infecto-contagiosas, na
suplementacao alimentar e na clorificacdo da agua (IBGE, 1999). Todos estas acdes
contribuiram decisivamente para o avang¢o de novas e modernas praticas de saude.

Estas novas praticas foram sistematizadas no Programa de Acobes
Integradas de Saude (PAIS), no ano de 1982. O PAIS objetivava a

énfase na atengdo priméria, sendo a rede ambulatorial pensada como a
“porta de entrada” do sistema. Visava a integracao das instituicées publicas
da salde mantidas pelas diferentes esferas de governo, em rede
regionalizada e hierarquizada. Propunha a criagdo de sistemas de
referéncia e contra-referéncia e a atribuicdo de prioridade para a rede
publica de servigos de salde, com complementacao pela rede privada, apés
sua plena utilizagdo; previa a descentralizagcdo da administragdo dos
recursos; simplificacdo dos mecanismos de pagamento dos servigos
prestados por terceiros e seu efetivo controle; racionalizacdo do uso de
procedimentos de custo elevado; e estabelecimento de critérios racionais
para todos os procedimentos. Viabilizou a realizagao de convénios trilaterais
entre o Ministério da Saude, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e
Secretarias de Estado de Salde, com o objetivo de racionalizar recursos
utilizando capacidade publica ociosa.

As acodes do PAIS foram amplamente incentivadas pelo Centro Brasileiro de
Estudos em Saude (CEBES) e pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco) que fomentaram o debate em torno do binébmio saude-democracia
elaborando propostas de reestruturagdo do setor e universalizacado de acesso. Os
temas em questao foram levados para a 82 Conferencia Nacional de Saude (1.986)
que teve trés eixos de debate, sendo eles:

e A saude como direito inerente a personalidade e a cidadania;
e Reformulacao do Sistema Nacional de Saude e

e Financiamento setorial.
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As acdes oriundas desta conferéncia culminaram na Reforma Sanitaria'®
cujo ideario era a estruturacdo de um sistema descentralizado de saude
(JUNQUEIRA, 1997) que promovesse uma reforma democratica profunda no
Estado, a ponto de causar avangos impactantes na saude brasileira. Tais avancos
promoveram a unificacdo das Acbes Integradas em Saude - AlIS e a estruturacéao
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) no ano de 1987.

O SUDS tinham como principais diretrizes: “universalizacdo e equidade no
acesso aos servicos de saude; integralidade dos cuidados assistenciais;
descentralizacdo das acbes de saude; implementacdo de distritos sanitarios.” Ele
apresentou-se como precursor dos Sistema Unico de Salde — SUS e marcou o
inicio do repasse financeiro do Governo Federal para os estados e municipios
federados com o propésito da descentralizagdo politico administrativa das acdes em
saude e da municipalizacao.

Mesmo que as bases ideoldgicas e organizacionais do SUS tenham se
constituido na 82 Conferéncia de Saude, ele apenas teve sua efetivagdo e
formalizacao em 1990 apds a promulgacao da Constituicao Federal da Republica de
1988, também denomonada Constituicao Cidada.

No artigo constitucional 196 evidencia-se que “a saude é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servigos para sua promocao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988).

No artigo constitucional 198 fica definido que

as acoes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: | - descentralizagcao, com diregédo Unica em cada esfera
de governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades

preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais; lll - participagao da
comunidade (BRASIL, 1988).

9 “Reforma Sanitaria” é a designagdo que se da a plataforma politica defendida pelo “Movimento
Sanitério Brasileiro”, que representou uma ampla articulagdo de atores sociais, incluindo membros
dos departamentos de medicina preventiva de varias universidades, entidades como o Centro
Brasileiro de Estudos (CEBES), fundado em 1978, movimentos sociais de luta por melhores
condicdes de salde, autores e pesquisadores, militantes do movimento pela redemocratizacdo do
pais nos anos 1970 e 1980 e parlamentares que faziam a critica as politicas de saude existentes no
Brasil. A “Reforma Sanitaria” incluia em sua pauta uma nova organizacdo do sistema de saude no
pais — com varias caracteristicas que o SUS afinal adotou —, em particular uma concepgao ampliada
dos determinantes sociais do processo salde-doenca e a criagdo de um sistema publico de
assisténcia a saude, gratuito com garantia de acesso universal do cuidado para todos os brasileiros.
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Quanto as formas de financiamento dos Sistema, a Constituicdo de 88

define nos incisos 1° e 2° do artigo 197 que

§ 1°. O sistema Unico de salde sera financiado, nos termos do art. 1952,
com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes. § 22 A Uniao,
os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em
acoes e servicos publicos de saude recursos minimos derivados da
aplicagdo de percentuais calculados sobre | - no caso da Unido, a receita
corrente liquida do respectivo exercicio financeiro, ndo podendo ser inferior
a 15% (quinze por cento); Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o
produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso I,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; IlI
- no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacao
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os
arts. 158 e 159, inciso |, alinea b (BRASIL, 1988).

Constitucionalmente as competéncias do SUS estao expressas no artigo art.

200, e devem estar organizadas para:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos; |l - executar as agdes de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de salde do trabalhador;
Il - ordenar a formagdo de recursos humanos na area de saudde; IV -
participar da formulagdo da politica e da execucdao das agbes de
saneamento basico; V - incrementar, em sua area de atuacdo, o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico e a inovagdo; VI - fiscalizar e
inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem
como bebidas e aguas para consumo humano; VIl - participar do controle e
fiscalizacdo da producao, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e
produtos psicoativos, toxicos e radioativos; VIII - colaborar na protegéo do
meio ambiente, nele compreendido o do trabalho (BRASIL, 1988).

Estes artigos do texto constitucional propulsionaram a criagao, no ano de
1990, das Leis Organicas da Saude: Lei 8080/1990 e a Lei 8142/1990. Elas

20 Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta,
nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, e das seguintes contribuicdes sociais: | - do empregador, da empresa e da
entidade a ela equiparada na forma da lei, incidentes sobre: a) a folha de salarios e demais
rendimentos do trabalho pagos ou creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste
servico, mesmo sem vinculo empregaticio; b) a receita ou o faturamento; c) o lucro; Il - do
trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, ndo incidindo contribuicdo sobre
aposentadoria e pensao concedidas pelo regime geral de previdéncia social de que trata o art. 201; Il
- sobre a receita de concursos de prognésticos; IV - do importador de bens ou servigos do exterior, ou
de quem a lei a ele equiparar (BRASIL, 1988).
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estabelecem “os marcos legais basicos que fixam os fundamentos tanto valorativos
qguanto politicos e organizacionais da politica de saude” (FLEURY, 2008, p. 34).
No art. 2° da Lei 8080/1990 fica definido que

a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio. § 1° - O dever do
Estado de garantir a saude consiste na formulagcao e execugéo de politicas
econbmicas e sociais que visem a redugdo de riscos de doengas e de
outros agravos e no estabelecimento de condigbes que assegurem acesso
universal e igualitario as agbes e aos servigos para a sua promocao,
protecéo e recuperagao. § 22 - O dever do Estado ndo exclui o das pessoas,
da familia, das empresas e da sociedade (BRASIL, 1990).

No art. 3° da mesma Lei instaura-se a questao social como determinante das

condigdes de saude dos brasileiros. De acordo com o texto legal

a saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servigcos
essenciais; os niveis de salde da populagdo expressam a organizagao
social e econémica do Pais (BRASIL, 1990).

E finalmente no art. 4° da Lei 8080/1990 fica definido que a estruturacao
legal das acdes e servicos de saude em ambito nacional devem ser

prestados por 6érgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e
municipais, da Administragéo direta e indireta e das fundagGes mantidas
pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS). § 12 Estao
incluidas no disposto neste artigo as instituicbes publicas federais,
estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e producao de
insumos, medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de
equipamentos para saude. § 2° A iniciativa privada podera participar do
Sistema Unico de Saude (SUS), em carater complementar (BRASIL, 1990).

Seguida da criacao da Lei 8080/1990, foi criada a Lei 8142/1990 que “dispbe
sobre a participacao da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros” (BRASIL, 1990).

De acordo com a Lei 8142/1990

o Sistema Unico de Saude (SUS), contara, em cada esfera de governo, sem
prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias
colegiadas: | - a Conferéncia de Saude; e Il - o Conselho de Saude. § 1° A
Conferéncia de Salde reunir-se-a a cada quatro anos com a representacao
dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacao de saude e propor as
diretrizes para a formulagdo da politica de sadde nos niveis
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correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
por esta ou pelo Conselho de Saude. § 2° O Conselho de Saude, em
carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e
usudrios, atua na formulacdo de estratégias e no controle da execugéo da
politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econémicos e financeiros, cujas decisées serdo homologadas pelo chefe do
poder legalmente constituido em cada esfera do governo. § 3° O Conselho
Nacional de Secretarios de Salde (Conass) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Salde (Conasems) terdo representacdo no
Conselho Nacional de Saude. § 4° A representacdo dos usuarios nos
Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em relagdo ao conjunto
dos demais segmentos. § 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de
Salde terdo sua organizagdo e normas de funcionamento definidas em
regimento préprio, aprovadas pelo respectivo conselho (BRASIL, 1990).

No ano seguinte, sdo criadas a Comisséo Intergestora Bipartite?! (CIB) e a
Comiséao Intergestora Tripartite®? (CIT). Ambas representam

espagos intergovernamentais, politicos e técnicos em que ocorrem o0

planejamento, a negociagdo e a implementagdo das politicas de salde

plblica. As decisGes se dao por consenso, e ndo por votagéo fato este que

estimula o debate e a negociagéo entre as partes (MINISTERIO DA SAUDE,
Biblioteca Virtual em Saude, 2009).

Além da CIT e CIB, é criada no ano de 1991 a primeira Norma Operacional
Padrao (NOB-SUS 91) cujo objetivo era fornecer instrucdes aos responsaveis pela
implantacdo e operacionalizacdo do Sistema Unico de Satde — SUS, conforme
estabelece a Lei 8.080/90 além de definir as formas de repasse de recursos para 0s
estados e municipios brasileiros.

Na l6gica da NOB 91, os

Estados e municipios passaram a receber por producdo de servicos de
salde, nas mesmas tabelas nacionais existentes para o pagamento dos
prestadores privados, impondo um modelo de atencéo a saude voltado para
a producédo de servigos e avaliado pela quantidade de procedimentos

21 CIB: é constituida (em nivel estadual) paritariamente por representantes da Secretaria Estadual de
Saude e das Secretarias Municipais de Saude, indicados pelo Conselho de Secretarios Municipais de
Saude (Cosems). Incluem, obrigatoriamente, o Secretario de Saude da capital do estado
(MINISTERIO DA SAUDE, Biblioteca Virtual em Saude, 2009).

22CIT: é constituida (em nivel federal) paritariamente por representantes do Ministério da Saide (MS),
do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (Conasems). Na CIT, sao definidas diretrizes, estratégias, programas, projetos e
alocacao de recursos do SUS. Tem composicao formada por 15 membros, sendo cinco indicados
pelo MS, cinco Conass e cinco pelo Conasems. A representacao de estados e municipios é regional,
sendo um representante para cada uma das cinco regiées do Pais (MINISTERIO DA SAUDE,
Biblioteca Virtual em Saude, 2009).
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executados, independentemente da qualidade e dos resultados
alcangados (POLIGNANO, 2010, p. 26).

Esta condicao propulsionou o Ministério da Sadude a instituir uma nova NOB-
SUS no ano de 1993, a NOB-SUS/93, cuja pretensdo foi implantar o que
efetivamente estava definido na Constituicdo de 88 usando para isso critérios e
categorias deferenciadas de gestao para a habilitacdo dos municipios em incipiente,
parcial e semi-plena. De acordo com cada tipo de gestao existiam diferentes formas
de repasses financeiros (POLIGNANO, 2010).

As formas de repasses financeiros definidos na NOB/93 nao se efetivaram
em funcgéo a grave crise econdmica, politica, e social instalada no pais pelo governo
Collor. Esta condicao dificultou grandemente as acées do SUS as quais foram ainda
mais penalizadas no ano de 1994 quando o entdo Ministro de Previdencia Antonio
Brito vetou totalmente os repasses a saude, mesmo os garantidos em Constituicao.

No ano de 1995, FHC assume o governo e imbuido de um projeto neoliberal
e de globalizacdo reduz o tamanho do Estado restringindo ainda mais recursos e
repasses a saude acarretando a agonia do SUS (POLIGNANO, 2010).

O leve suspiro se daria com a instituicao da contribuicdo proviséria sobre
movimentacao financeira — CPMF proposta por Jatene, porém com a aquisicao
deste financiamento, o governo federal cortou repasses obrigatérios ocasionando o
“trocar seis por meia duzia” além de usar este recurso para cobrir outros gastos
governamentais que nao os de saude (PONTE; FALLEIROS, 2010).

Era evidente a proposta da Unido de descentralizacao politico-administrativa

do SUS e da municipalizacao das a¢des em saude. Imbuido deste objetivo o
Ministério da Saude cria a NOB-SUS /96 que revoga os modelos anteriores de

gestao propostos nas NOB anteriores, e propde que 0s municipios se enquadrarem
em dois novos modelos de gestao: a) Gestao Plena de Atencao Basica ou b) Gestao
Plena do Sistema Municipal. De acordo com a NOB/96 estes modelos definiriam a
transferéncia financeira para os municipios conforme a gestdo (POLIGNANO, 2010).

Para se efetivar o que estava definido na NOB/96 o governo se utilizou de
dois movimentos concomitantes, a saber: a) desfinanciamento das acdées do SUS
que estavam centradas num modelo hospitalocentrico e b) implantacdo de um
programa de Atencao Basica a Saude, o Programa Saude da Familia — PSF.
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Diante do caos financeiro imposto a saude publica, inUmeras instituicoes
hospitalares criam, por indu¢cdo do Estado, seus planos de saude privados. As
Santas Casas e os Hospitais Universitarios, reflgios dos mais carentes, se veem
obrigados a diminuir o nimero de leitos e os servicos prestados em decorréncia a
insuficiéncia financeira e a demora de repasse financeiro da Unio.

Somado a isso,

houve a criagdo das entidades de direito privado, paralelas aos hospitais,
como as fundagdes privadas de apoio, com ampla autonomia para captagéao
e gerenciamento de recursos financeiros; a terceirizagdo da geréncia de
unidades hospitalares publicas, mediante a transferéncia da geréncia dos
hospitais estatais para entes privados, lucrativos ou n&o lucrativos; a
terceirizagdo das atividades assistenciais e/ou servigos especializados do
hospital, substituindo o servidor publico por prestadores privados
organizados em cooperativas de profissionais de saude; a terceirizacao nas
areas de limpeza, manutengdo, seguranga e setores como hemoterapia e
servigos de apoio diagnostico e terapéutico; a terceirizagdo da mao de obra
por meio de cooperativas, fundacdes e organizacoes ndo governamentais,
como estratégia de contratacao, flexibilizagdo e gestdo de pessoal, como
aconteceu no Programa de Agentes Comunitarios de Saude e no Programa
Salde da Familia, sendo que muitas delas se apoderam dos direitos
trabalhistas e sociais; e, por Ultimo, a implantacdo de consércios
intermunicipais organizados sob a forma de pessoa juridica de carater
privado (PONTE; FALLEIROS, 2010, p. 301).

Com a NOB/96 fica definido que os repasses financeiros da Unido para os
municipios passaram a ser realizados pelo Piso Assistencial Basico — PAB calculado
a partir da “multiplicacdo de um valor per capita nacional (atualmente) pela
populacdo de cada municipio (fornecida pelo IBGE) e transferido regular e
automaticamente ao fundo de saude ou conta especial dos municipios”
(POLIGNANO, 2010, p. 24).

As acoes de saude que definem incentivos financeiros sao:

e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS);

e Programa de Saude da Familia(PSF);

e Assisténcia Farmacéutica basica;

e Programa de combate as Caréncias Nutricionais;

e Acodes basicas de vigilancia sanitéaria;

e Acoes basicas de vigilancia epidemiologica e ambiental.

Mesmo que a NOB/96 tenha sido instituida no ano de 1996, sua efetiva

implementagéo ocorreu no ano de 1998, em meio a fortes ondas neoliberais que
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culminaram no declinio das despesas nacionais com a salde e na regulamentacao
da lei 9656/98 que institui em ambito nacional os planos e seguros de saude
(POLIGNANO, 2010).

De acordo com Polignano (2010), a saude suplementar se organizaria em
quatro modelos, sendo:

e Plano ambulatorial — cobertura de consultas ilimitadas, exames
complementares e outros procedimentos, em nivel ambulatorial além de
atendimentos de urgéncia e emergéncia até as primeiras 12 horas;

e Plano Hospitalar sem obstetricia - compreende atendimento em unidade
hospitalar com numero ilimitado de diarias, inclusive UTI, transfusées,
quimioterapia e radioterapia.

e Plano Hospitalar com obstetricia - acresce ao Plano Hospitalar sem
obstetricia, a cobertura de consultas, exames e procedimentos relativos ao
pré- natal, a assisténcia ao parto e ao recém-nascido durante os primeiros 30
dias de vida;

e Plano odontdlogico - cobertura de procedimentos odontoldgicos realizados
em consultérios;

e Plano referéncia - representa a somatéria dos quatro tipos de plano
anteriores (POLIGNANO, 2010).

Estes fatos clarificam trés evidencias apontadas por Polignano (2010). A
primeira diz respeito a subordinacao das acées em saude sobre a expansdo do
capital, a segunda faz referencia a despreocupagdo central com a saude dos
cidadaos e a terceira se relaciona a exclusao de procedimentos e acdes em saude
entendidas como basicas.

Somado a isso, estava a complexidade de execucdo e regulacdo das acodes
politico-administrativas estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988, uma vez
que o0s trés niveis de governo sdao autbnomos e sem vinculacdo hierarquica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

E com vistas & organizar estes fatores que o Ministério da Salde institui em
2001 as Normas Operacionais da Assistencia a Saude — NOAS/01 que tem como
objetivo promover a equidade na alocacdo de recursos e no acesso da populagao
nas acoes e servicos de saude em todos os niveis de atencao a partir do “processo
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de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

O processo de regionalizagdo devera contemplar uma logica de
planejamento integrado, compreendendo as no¢des de territorialidade na
identificacdo de prioridades de intervengédo e de conformacdo de sistemas
funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma
a garantir o acesso dos cidaddos a todas as acdes e servigos necessarios
para a resolugdo de seus problemas de salde, otimizando os recursos
disponiveis (MINISTERIO DA SAUDE, NOAS, 2001).

Imbuida de tal objetivo, a NOAS/01 instituiu o Plano Diretor de
Regionalizacdo?® e definiu que as atuagdes minimas do Ministério da Saude devem

estar direcionadas a contemplar:

assisténcia pré-natal, parto e puerpério; acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil; cobertura universal do esquema preconizado pelo
Programa Nacional de Imunizagdes, para todas as faixas etarias; agcoes de
promocdo da saude e prevengdo de doencgas; tratamento das
intercorréncias mais comuns na infancia; atendimento de afec¢des agudas
de maior incidéncia; acompanhamento de pessoas com doengas crdnicas
de alta prevaléncia; tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas
urgéncias ambulatoriais; tratamento dos disturbios mentais e psicossociais
mais freqlentes; controle das doengas bucais mais comuns; suprimento /
dispensagdo dos medicamentos da Farmécia Basica (MINISTERIO DA
SAUDE, NOAS, 2001).

Além destas, a NOAS/01 ainda define os conceitos-chaves para a
organizagao da assisténcia a saude em ambito estadual em: A — Regido de saude —
base territorial de planejamento da atencdo a saude baseada em caracteristicas
demogréficas, sdcio-econémicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de
servigcos, relacdes entre municipios, entre outras; B - Mddulo assistencial — espaco
territorial que dispde de resolubilidade ambulatorial, de apoio diagnéstico e
terapéutico e de internacao hospitalar e C - Municipio-pélo — aquele que dentro da
regidao apresente papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de
atencdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

23 instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada

estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de intervengéo
coerentes com as necessidades de satde da populagao e garantia de acesso dos cidadaos a todos
os niveis de atencao” (MINISTERIO DA SAUDE, NOAS, 2001).
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Com a operacionalizacdo das acdoes em saude sob a definicio da NOAS/01
foram identificados entraves decorrentes das dificuldades para estabelecer o
comando Unico sobre os prestadores de servicos ao SUS além de fragilidades para
explicitacdo dos mecanismos necessarios a efetivacdo da gestdo estadual para as
referéncias intermunicipais (MINISTERIO DA SAUDE, NOAS, 2002).

Como forma de adequar tais entraves o Ministério da Saude institui no ano de
2002 a NOAS/02 cujas mudancgas, relativas a NOAS/01, se fundamentaram na
mudanca politico-administrativa do municipio-sede e na definicdo de que caberia a
cada Estado da federagdo a gerencia de Hemocentros/Hemonucleos, Laboratérios
de Saude Publica, Vigilancia Sanitaria e Vigilancia Epidemiolégica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

Mesmo que a implementagdo das diretrizes definidas nas NOBs e NOASs
tenham sido fundamentais para a organizacdo das acdes em saude no Brasil,
inimeros problemas forma identificados. Dentre eles, a dificuldade de imporem-se
normas gerais a um pais tdo grande e desigual e a fixacdo dos conteudos em
normativos de carater técnico-processual muito complexos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Estes problemas propulsionaram os gestores do SUS a assumirem

o compromisso publico da construgdo do PACTO PELA SAUDE 2006, que
serd anualmente revisado, com base nos principios constitucionais do SUS,
énfase nas necessidades de saude da populagdo e que implicar4d o
exercicio simultdneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas
nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestdo do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, PACTO PELA SAUDE,
2006).

O primeiro componente do Pacto pela Saude (2006), o Pacto pela Vida,
compreende um conjunto de “compromissos sanitarios, expressos em objetivos e
resultados e derivados da anadlise da situacao de saude do Pais e das prioridades
definidas pelos governos federal, estaduais e municipais” (MINISTERIO DA SAUDE,
PACTO PELA SAUDE, 2006).

Ele deve estar direcionado a atender os seguintes eixos:

SAUDE DO IDOSO: Implantar a Politica Nacional de Satde da Pessoa
Idosa, buscando a atengéo integral.

CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA: Contribuir para a reducao da
mortalidade por cancer de colo do Utero e de mama.

MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA: Reduzir a mortalidade materna,
infantil neonatal, infantil por doencga diarréica e por pneumonias.
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DOENGAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA E INFLUENZA: Fortalecer a
capacidade de resposta do sistema de salde as doengas emergentes e
endemias. _ )

PROMOGCAO DA SAUDE: Elaborar e implantar a Politica Nacional de
Promog¢éo da Saude, com énfase na adogado de habitos saudaveis por parte
da populacao brasileira, de forma a internalizar a responsabilidade individual
da pratica de atividade fisica regula,r alimentagdo saudavel e combate ao
tabagismo. . ]

ATENGCAO BASICA A SAUDE: Consolidar e qualificar a estratégia da Saude
da Familia como modelo de atengdo basica a salude e como centro
ordenador das redes de atengdo a saude do SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, PACTO PELA SAUDE, 2006).

Quanto ao componente Pacto em Defesa do SUS, o Ministério da Saude
(2006) define que “envolve agdes concretas e articuladas pelas trés instancias
federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado mais do que
politica de governos; e de defender, vigorosamente, os principios basilares dessa
politica publica, inscritos na Constituicdo Federal” (MINISTERIO DA SAUDE,
PACTO PELA SAUDE, 2006).

O Pacto em Defesa do Sus deve estar direcionado a

mostrar a salde como direito de cidadania e o SUS como sistema publico
universal garantidor desses direitos; alcancar, no curto prazo, a
regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29, pelo Congresso Nacional;
garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orgamentarios e
financeiros para a saude. aprovar o orcamento do SUS, composto pelos
orgamentos das trés esferas de gestdo, explicitando o compromisso de
cada uma delas (MINISTERIO DA SAUDE, PACTO PELA SAUDE, 2006).

Em se tratando do terceiro componente do Pacto pela Saude, o Pacto de
Gestao do SUS, o Ministério da Saude (2006) define ser a descricdo de um conjunto
de responsabilidades de cada ente federado cujo objetivo é reduzir as competéncias
concorrentes com vistas a facilitar a gestdo compartilahada (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

O Pacto de Gestdao do SUS radizaliza a descentralizacdo de atribuicées do
Ministério da Saude para os Estados e Municipios e promove a desburocratizacao
de processos normativos. Além disso, reforca a territorializacdo da saude, reitera a
importdncia da participacdo e controle social e define as diretrizes para o
financiamento publico tripartite (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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A materializagdo das definicdes estabelecidas no Pacto pela Saude foram
compiladas na Politica Nacional de Atencao Basica (2006) e instituidas pela Portaria
648 de marco de 2006.

A partir da Portaria 648/06 fica definido que a operacionalizacao das acgdes
em saude serdo detalhadas em Manuais e Guias de orientacdo especificos a
estratégia Saude da Familia e ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude.

A portaria define ainda que os orcamentos serdo detalhados a partir de
Programas de Trabalho, a saber: “I - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a
Parte Variavel do Piso de Atencao Basica; Il - Atendimento Assistencial Basico nos
Municipios Brasileiros; e lll - Estruturacdo da Rede de Servicos de Atencao Basica
de Satde” (MINISTERIO DA SAUDE, PORTARIA 648, 2006).

Com a instituicao da Portaria 648/2006 fica definido que o modelo de atencao
a saude brasileiro atual se direciona ao atendimento das necessidades de saude em
ambito individual e coletivo, que abrangem a “promocao e a protecdo a saude, a
prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo
da saude” (MINISTERIO DA SAUDE, POLITICA NACIONAL DE ATENGAO
BASICA, 2007).

Para a efetivacdo deste modelo de atencdo a saude sao desenvolvidas
praticas gerenciais e sanitarias a partir de um trabalho em equipe em territorios
sanitarios definidos.

Utilizam-se para tais praticas tecnologias de alta e baixa densidade as quais
sao orientadas pelos principios “da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social’
(MINISTERIO DA SAUDE, POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA, 2007).

E imbuida desta perspectiva que a partir deste momento, convida-se o leitor
para a reflexdo de um dos eixos de enfrentamento estabelecido no Pacto pela Vida,
a Mortalidade Infantil.
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1.4 POLITICAS DE SAUDE DE ENFRENTAMENTO A MORTALIDADE INFANTIL
BRASILEIRA

Estatisticamente a mortalidade infantil brasileira vem apresentando queda
expressiva nos anos séculos XX e XXI, sobretudo apo6s a 22 Guerra Mundial, caindo
de 162 6bitos em menores de um ano de vida na década de 1930 para 15 6bitos em
menores de um ano de vida na década de 2000 (IBGE, 1999; IPEA, 2012).

A tendéncia declinante da mortalidade infantii ao longo deste periodo
histérico pode ser atribuida, segundo IBGE (1999), a revolucdo da saude publica
que, mesmo nao sendo o foco de atencdo das politicas no Brasil, promoveu a
melhoria nos padrdes de saude e de vida da populacdo, refletindo na transicéo
demogréfica do pais.

Além deste fator, a reducao da mortalidade infantil no Brasil ainda pode ser
atribuida as facilidades de importacao de “técnicas e meios eficazes de controle das
doencas endémicas” (IBGE, 1999, p. 09), principalmente na década de 1940.

Esta constatacao evidencia que a reducao da mortalidade infantil neste caso
se deu muito mais pelo desenvolvimento tecnolégico na saude do que
necessariamente pelas melhorias sociais tais como educacdo, renda e saude
publica (saneamento basico) que compde a triade do bem estar social.

Na década de 1960, em funcdo ao momento politico pelo qual o pais passou
— Ditadura Militar, percebe-se o inicio do enfraquecimento do ritmos de queda da
mortalidade infantil brasileira (IBGE, 1999).

Possivelmente isso se deve a descontinuidade das politicas de
enfrentamento a problematica, que vinham sendo sistematicamente enfrentados nas
décadas anteriores, atribuida ao modelo de Estado adotado pelo governo militar, o
Desenvolvimentista.

Os reflexos sociais, econdmicos politicos e de saude, especialmente a
mortalidade infantil, deste governo puderam ser sentidos pela sociedade brasileira
ao final da década de 1980. IBGE (1999) aponta que neste periodo observava-se no
Brasil evidente distribuicdo desigual de renda e acesso diferenciado da populagéao a
servicos de saude, saneamento, educacédo e outros componentes do padréao e vida
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da populacdo. Tais caracteristicas influenciaram o enfrentamento da mortalidade
infantil nos distintos estratos sociais que foram se estabelecendo (IBGE, 1999).

A ma distribuicado de renda brasileira, que culmina na estratificacdo social, é
identificada pelo IBGE (1999) como sendo o grande obstaculo para a reducédo da
mortalidade infantil no pais.

Porém, algumas discretas intervencdes do Estado brasileiro no patrocinio de
algumas medidas de acdo compensatorias de saude como saneamento basico,
programas de saude materno-infantis, imunizacdes e a ampliacdo de servigos
médico-assistencias tem contribuido muito, tanto para a reducao da mortalidade
infantil quanto para a reducdo da taxa de fecundidade e aumento da expectativa de
vida (IBGE, 1999).

Contudo, o IBGE (1999) destaca que tais contribuicdes puderam e podem
ser observadas ao longo do séculos XX com certo predominio nas regiées centro-sul
brasileiras em oposicao as regides norte e nordeste do pais (IBGE, 1999). Estas
diferencas sao explicadas historicamente pelo monopdlio econdmico que a regiao
centro-sul do Brasil tem em relacdo a regidao norte e nordeste e ao pais como um
todo.

O rapido crescimento econémico da regido centro-sul do Brasil, orientada
pela expansao do capitalismo neoliberal, promoveu evidente conjunto de
desigualdades regionais, étnico-raciais, culturais e de género levando o pais a ser
identificado internacionalmente como uma das sociedades mais desiguais do planeta
(IBGE, 1999).

Estas desigualdades podem ser identificadas em dois estudos diferentes que
se relacionam pelos indicadores de pobreza e de mortalidade infantil brasileiros. O
estudo sobre pobreza, relizado pela ONU (2016) no Brasil identifica que

entre 2004 e 2013, os indices de pobreza no pais cairam de 20% para 9%
da populacao e de 7% para 4% no caso da pobreza extrema. No entanto, os
principais aspectos ou perfis da pobreza continuam os mesmos: ela esta

mais presente no meio rural e nas regides Norte e Nordeste do Brasil (ONU,
2017).

Quanto ao estudo realizado pelo Ipea (2014), que se refere a
concentracdao de Obitos infantis entre as diferentes regibes brasileiras,

identificou que, mesmo com tendéncia decrescente, a maior concentragcao de



obitos infantis no Brasil tanto da década de 1990 como na década de 2000

ainda esta localizado nas regides norte e nordeste (IPEA, 2014).
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Com intencao de ilustrar a trajetéria quantitativa da mortalidade infantil

ao longo do século XX, traz-se o quadro a seguir que foi extraido do IBGE

(1999).
Tabala 1 - Taxa de mortalidade infantil, segundo as Grandes Regibes
Brasil - 1930/1990
Taxa de mortalidade nlantl (%)

Bosl | MNote | Mordeste | Sudesle |  Su | CenroDeste
1930 1624 1833 193.2 153.0 1210 46,0
1935 152,71 170.0 1860 1450 1200 1330
1540 150,0 166,0 1870 140,0 HED 1330
1945 144,0 186,0 1850 1300 130 1230
1950 1350 1454 1750 1220 1080 16,0
1455 1282 1275 1686 1080 L 14,0
1980 1240 1228 164,1 10,0 9.0 15,0
1965 16,0 13 1535 86.0 B0 %0
1470 150 1043 1464 56,2 B8 T
1875 1000 840 1280 BE0 720 o
1480 B28 704 e 570 589 696
1885 g2 B0,8 436 Ll 5 411
1540 483 i b 743 186 T4 3.2

Fontes: Censo demagrfics 1940-1891, Rio de Janain: IBGE, 19501997, Pesquisa nacional por amistra de domiciios 1092.1993,

19495, Rio de Jansiro: IBGE, v. 1517, 1997

Quadro 1 — Série histdorica da Mortalidade Infantil brasileira no século XX. FONTE: IBGE, 1999,

p- 20

E importante observar na andlise do quadro ilustrado que a evolugdo

quantitativa da mortalidade infantil ao longo do periodo se apresenta como um

reflexo das politicas publicas (sociais, econémicas e de saude) definidas em cada

forma de governo. Feita esta analise, conclui-se que a mortalidade infantil, bem

como suas causas e consequéncias, dependem do estabelecimento de politicas

publicas de enfrentamento, definidas em cada tipo de governo, para apresentarem

respostas sociais desejadas.
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1.4.1 Politicas e Programas de Saude Materno-infantis de  enfrentamento a

Mortalidade Infantil no Brasil

Nas ultimas trés décadas, sobretudo apds a promulgacao da Constituicao de
1988, muito se avancou na implantacao e implementacao de Programas e Politicas
Publicas de enfrentamento as adversidades de saude no Brasil. A Portaria MOG n®
42, de 14 de abril de 1999 define que os Programas sao ‘“instrumentos de
organizacao da acdo governamental que visam a concretizacdo dos objetivos
pretendidos” (GARCIA, 2001, p. 18). Eles devem estar voltados para o
enfrentamento de um problema precisamente identificado.

Eles sdo compostos pelas estratégias de agao, representados pelos projetos

e pelas atividades orcamentarias, pelas operagdes especiais (despesas que nao se
destinam a bens e servicos) e pelas outras acdes (a¢cdes que contribuem para a
realizacdo dos objetivos do programa, mas nao exigem recursos) (GARCIA, 2001).
Em geral os programas sao coordenados por gerentes, designados pelos
ministros e descentralizados entre as esferas intergovernamentais.

A materializacao da politica de saude em um programa de enfrentamento a
mortalidade infantil esteve desde o inicio do século XX interligada as questdes da
saude materna. O Ministério da Saude elucida que alguns programas de atencao a
saude da mulher, que foram implementados nas décadas de 1930, 1950 e 1970, se
focavam basicamente na atencao materna. Tais programas estabeleciam estratégias
de protecdo aos grupos de risco em situacao de maior vulnerabilidade como era o
caso das gestantes e criancas (BRASIL, 2004b). Na verdade nao se falava sobre a
saude da crianca especificamente, mas da atencdo a saude da mulher em seus
estados gravidicos e do parto e consequentemente, da crian¢a (BRASIL, 2004b).

No ano de 1984, influenciados pela intensificacdo dos movimentos sociais
feministas para a melhoria da qualidade e acesso a saude da mulher em todos os
seus ciclos de vida, ocorre o langamento do Programa de Atencao Integral a Saude
da Mulher — PAISM, cujo objetivo era desenvolver “acdes voltadas a integralidade,
equidade e abordagem global em todas as fases do ciclo vital da mulher” (BRASIL,
2012, p. 14 apud CARDOSO, 2008, p. 147), incluindo a gestacdo, o parto e 0

puerpério.
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No mesmo ano, o Ministério da Saude, pensando em priorizar também a
atencao a saude da crianca propde a implantagdo e implementagédo de cinco acdes
basicas de salde com comprovada eficacia: “promocao do aleitamento materno,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, imunizagdes, prevencao e
controle das doencas diarreicas e das infeccdes respiratérias agudas” (BRASIL,
2002, p. 03).

Ambos os programas ganham forca e notoriedade na década de 1990 com a
consolidacao do SUS, com o processo de municipalizacdo das agdes propostas
pelos programas e com a promulgacao do Estatuto da Crianca e do Adolescente que
define o “direito a protecdo a vida e a saude, mediante a efetivacdo de politicas
sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e
harmonioso, em condicées dignas de existéncia” (BRASIL, 1990).

As politicas publicas sociais publicas apontados no ECA asseguram a todas

as mulheres:

0 acesso aos programas e as politicas de sadde da mulher e de
planejamento reprodutivo e, as gestantes, nutricdo adequada, atencao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e atendimento pré-natal,
perinatal e pds-natal integral no ambito do Sistema Unico de Saude. § 1° O
atendimento pré-natal serd realizado por profissionais da atencao
primaria. § 2° Os profissionais de salude de referéncia da gestante
garantirao sua vinculagdo, no JUltimo trimestre da gestagdo, ao
estabelecimento em que sera realizado o parto, garantido o direito de opcao
da mulher. § 32 Os servicos de salde onde o parto for realizado
assegurardo as mulheres e aos seus filhos recém-nascidos alta hospitalar
responsavel e contrarreferéncia na atengao primaria, bem como o acesso a
outros servigos e a grupos de apoio a amamentagao.§ 4° Incumbe ao poder
publico proporcionar assisténcia psicolégica a gestante e a mae, no periodo
pré e pods-natal, inclusive como forma de prevenir ou minorar as
consequéncias do estado puerperal. § 5° A assisténcia referida no §
4° deste artigo devera ser prestada também a gestantes e maes que
manifestem interesse em entregar seus filhos para adog¢édo, bem como a
gestantes e maes que se encontrem em situacdo de privagdo de liberdade.
§ 62 A gestante e a parturiente tém direito a 1 (um) acompanhante de sua
preferéncia durante o periodo do pré-natal, do trabalho de parto e do pos-
parto imediato. § 7°- A gestante devera receber orientagdo  sobre
aleitamento materno, alimentagdo complementar saudavel e crescimento e
desenvolvimento infantil, bem como sobre formas de favorecer a criacdo de
vinculos afetivos e de estimular o desenvolvimento integral da crianga. §
82 A gestante tem direito a acompanhamento saudavel durante toda a
gestacdo e a parto natural cuidadoso, estabelecendo-se a aplicacdo de
cesariana e outras intervengbes cirlrgicas por motivos médicos. § 9° A
atencao primaria a saude fara a busca ativa da gestante que néo iniciar ou
gue abandonar as consultas de pré-natal, bem como da puérpera que nao
comparecer as consultas pos-parto. § 10. Incumbe ao poder publico
garantir, a gestante e a mulher com filho na primeira infancia que se
encontrem sob custodia em unidade de privagéo de liberdade, ambiéncia
gue atenda as normas sanitérias e assistenciais do Sistema Unico de Saude
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para o acolhimento do filho, em articulagdo com o sistema de ensino
competente, visando ao desenvolvimento integral da crianga (BRASIL,
1990).

Outra condicdo que favoreceu os programas de atencao a crianca foi a
reestruturacao da atencéo basica a partir de 1990 do o advento do Programa Saude
da Familia (BRASIL, 2004) e Programa Agentes Comunitarios de Saude em 1994.

Em setembro de 2000, mediante a declaracdo da ONU referente aos oito
objetivos do milénio, donde a reducao da mortalidade infantil ocupara um dos eixos,
o Ministério da Saude langca o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), que objetivava, principalmente, “reorganizar a assisténcia e
vincular formalmente o pré-natal ao parto e ao puerpério, ampliar o acesso das
mulheres aos servicos de saude e garantir a qualidade da assisténcia” (BRASIL,
2012 p. 14 apud SERRUYA, 2003).

No mesmo ano, o Ministério da Saude lanca também o Pacto Nacional para
a Reducéao da Mortalidade Materna e Neonatal (2004a) cujo objetivo era de analisar
a situacdo da mortalidade materna e infantil para o dado ano e como estratégia de
acao, o Pacto previa a discussdo em diferentes instituicoes e setores sociais para
reverter o quadro (BRASIL, 2004a).

No ano seguinte o Ministério da Saude lanca o Programa Bolsa-
Alimentacado, com ideais de complementacdo da renda familiar para melhoria da
alimentacao e nutricao de 3,58 milhdes de pessoas sendo 2,77 milhdes de criancas
de seis meses a seis anos e onze meses de idade e 803,0 mil mulheres gestantes e
nutrizes (BRASIL, 2002).

O Programa englobou um manual que é considerado o mais importante
instrumento técnico para os profissionais que realizam o diagnéstico e fazem o
acompanhamento dessas criangcas no ambito da atengédo basica de saude (BRASIL,
2004a).

Com a intencdo de ampliar e qualificar a atencdo a saude da mulher em
todos os seus ciclos de vida e objetivando implementar acées em saude da mulher,
garantindo seus direitos e reduzindo agravos por causas preveniveis e evitaveis
(BRASIL, 2012), o Ministérios da Saude lanca em 2004 a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes (PNAISM)
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corroborando neste sentido com a atencao a saude da crianga enquanto feto e
recém-nascido.

Paralelamente a implantacdo de programas direcionados a gestante e o
recém-nascido é lancado em 2007 o Programa Saude na Escola que visando a
“‘integracédo e articulacdo permanente da educagcdo e da saude, objetiva contribuir
para a formacao integral dos estudantes por meio de agcbées de promogéao, prevencao
e atencdo a saude, com vistas ao enfrentamento das vulnerabilidades que
comprometem o pleno desenvolvimento de criancas e jovens da rede publica de
ensino (BRASIL, 2016).

As experiéncias acumuladas frente a implementacdo dos programas e
politicas de saude de atengdo materno-infantil levam o Ministério da Saude a
organizar em 2011 uma grande estratégia nacional de qualificacdo das Redes de
Atencao Materno-Infantil em todo o pais.

O objetivo principal desta estratégia é “reduzir as taxas, ainda elevadas, de
morbimortalidade materna e infantil no Brasil. Trata-se da “Rede Cegonha” (BRASIL,
2011) que tera foco detalhado no 32 capitulo deste trabalho.

A sustentacédo infanti da Rede Cegonha veio por meio do Programa
Nacional de protecdo a crianga de 0 a seis anos de vida, o Brasil Carinhoso. Este
programa foi langcado no ano de 2012 e visa “expandir a quantidade de matriculas de
criangas entre 0 e 48 meses, cujas familias fossem beneficidrias do Programa Bolsa
Familia (PBF) em creches publicas ou conveniadas” (BRASIL, Fundo Nacional de
Desenvolvimento de Educagéao, 2016).

O Brasil Carinhoso transfere automaticamente ‘recursos financeiros para
custear despesas com manutencdo e desenvolvimento da educacao infantil,
contribuir com as agbdes de cuidado integral, seguranca alimentar e nutricional,
garantir o acesso e a permanéncia da crianga na educacao infantil” (BRASIL, Fundo
Nacional de Desenvolvimento de Educacgéao, 2016).

A grande conquista no que tange a atencao a saude da crianca veio com a
promulgacao da Portaria n? 1.130 de 05 de agosto de 2015 que institui a Politica
Nacional de Atencéao Integral a Saude da Crianga. Segundo a portaria, os sete eixos

de atencao a crianga de 0 a 72 meses de vida (primeira infancia) correspondem a:
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[) atengdo humanizada e qualificada a gestagéo, ao parto, ao nascimento e
ao recém-nascido; Il) aleitamento materno e alimentagdo complementar
saudavel; Ill) promocdo e acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento integral; 1V) atengdo a criangas com agravos prevalentes
na infancia e com doencgas crénicas; V) atencdo a crianca em situacao de
violéncias, prevencado de acidentes e promogado da cultura de paz; VI)
atencao a saude de criancas em situagcdo de vulnerabilidades ou com
deficiéncias e VII) vigilancia e prevencdo do Obito infantil, fetal e materno
(BRASIL, 2015).

Os sete eixos descritos nesta Portaria encontram-se alinhados a
Constituicao de 1988, Lei 8.080/1990 e ao Estatuto da Crianca e do Adolescente —
ECA (1990) com vistas a proporcionar a crianga e ao adolescente condicdes basicas
de alimentacdo, saude, educagdo e moradia que sustentaram sua sobrevivéncia e
condicoes favoraveis para sua saudavel evolugdo (FUERTES, 1990).

Tangenciando todos estes programas, existe um Sistema de Vigilancia do
obito infantil, fetal e materno, ligado as Secretarias de Vigilancia em Saulde, presente
nos Estados e municipios, que monitora através de Sistemas de Informacao e
notificagdo a ocorréncia dos 6bitos bem como sua analise e possiveis medidas
intervencionista para que nao ocorram novamente.

Estas acOes se materializam nos Comités de Mortalidade Materna e Infantil,
existentes também nas Secretarias municipais e Estaduais de Saude, e representam
as instancias sociais, politicas e técnicas de gestdo, controle, informacéo,
diagnéstico e intervengéo sobre a mortalidade infantil.
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CAPITULO 2

MORTALIDADE NA INFANCIA E MORTALIDADE INFANTIL

O objetivo geral deste capitulo é apresentar a contextualizagao da
Mortalidade Infantil em ambito nacional e internacional. Para contemplar tal objetivo
serd indispensavel inicialmente definir a Taxa de Mortalidade na Infancia e a Taxa
de Mortalidade Infantil para posteriormente tracar o perfil epidemiolégico destes
eventos entre as regides do globo terrestre e do Brasil com especificidades ao
estado do Parana e muncipio de Ponta Grossa.

Estes fundamentos dardo estrutura tedrica necesséaria para a leitura e
interpretacdo dos inumeros graficos presentes no capitulo bem como para a analise
dos resultados ao final deste trabalho.

Como parte integrante deste capitulo também serdo abordados os Sistemas
de Informacédo que geram os dados sobre os nascimentos e os ébitos infantis, os
critérios de evitabilidade dos dbitos e seus mecanismos de vigilancia.

21 DEFINIGAO E CONTEXTUALIZACAO DA MORTE INFANTIL NA REALIDADE
NACIONAL E INTERNACIONAL

Iniciaremos o capitulo conceituando a Taxa de Mortalidade na Infancia, que
é definida como sendo o “numero de 6bitos de menores de cinco anos de idade, por
mil nascidos vivos, na populagao residente em determinado espago geografico, no
ano considerado” (RIPSA, 2008, p. 118). Esta estima o risco de morte dos nascidos
vivos durante 0s cinco primeiros anos de vida e é influenciada pela mortalidade
infantil (RIPSA, 2008).

Ja a Taxa de Mortalidade Infantil — TMI segundo a Ripsa?* (2008) refere-se

ao “numero de ébitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na

24 Rede Interagencial de Informagdes para a Salde — (Ripsa) - Formalizada em 1996, por Portaria
Ministerial e Termo de Cooperagdo com a Opas/OMS, a Ripsa contribui para aperfeigcoar a
capacidade nacional de producdo e uso de informacdes para politicas de sadde. Tais informagbes
estdo estruturadas em indicadores especificos, que se referem ao estado de salde da populagéo e
aos aspectos sociais, econémicos e organizacionais que influenciam e determinam a situagdo de
saude (BRASIL, 2008, p. 14).
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populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado
(RIPSA, 2008, p. 107). Esta “estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o
seu primeiro ano de vida” (RIPSA, 2008, p. 107) e costuma ser baseada nos valores
padronizados mundialmente como TMI alta: 50 ou mais ébitos de menores de um
ano de vida a cada mil nascidos vivos. TMI média: numero de ébitos em menores de
um ano de vida variando entre 20 a 49 por mil nascidos vivos. E TMI baixa: menos
de 20 Obitos em menores de um ano de vida a cada mil nascidos vivos (RIPSA,
2008).

A mortalidade infantil costuma ser dividida em trés componentes, definidos
conforme 0 momento cronolégico que ocorre o 6bito em:

e Mortalidade Neonatal Precoce que se refere ao “numero de ébitos de criancas
de 0 a 6 dias de vida completos” (BRASIL, 2009, p. 18) e estima o risco de
um nascido vivo morrer durante a primeira semana de vida, refletindo de
maneira geral, as condicbes socioeconémicas e de saude da mae, bem como
a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido;

e Mortalidade Neonatal Tardia que se refere ao “niumero de 6bitos de criancas
entre 7 a 27 dias de vida completos” (BRASIL, 2009, p. 20) e

e Mortalidade Pos-neonatal que se refere ao “numero de ébitos de criancas de
28 a 364 dias de vida completos” (BRASIL, 2009, p. 21)

e estima o risco de um nascido vivo morrer dos 28 aos 364 dias de vida.

Ambas as taxas s&o internacionalmente referenciadas como sendo
importantes indicadores de saude e de desenvolvimento de uma sociedade
(SARDINHA, 2014).

Partindo deste pressuposto a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU)
adotou em setembro de 2000; apds inumeras conferéncias e encontros com lideres
mundiais; a Declaracao do Milénio da ONU que propds uma série de oito Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM)?® na tentativa de reduzir a pobreza extrema e

25 OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO (ODM): 1 — Redugao da Pobreza; 2 — Atingir
0 ensino basico universal; 3 — igualdade entre os sexos e autonomia da mulher; 4 — Reduzir a
mortalidade na infancia; 5 — Melhorar a salde materna; 6 — Combater o HIV/AIDAS, maléria e outras
doencas; 7 — Garantir a sustentabilidade ambiental; 8 — Estabelecer uma parceria mundial para o
desenvolvimento (PNUD-BRASIL, 2016). Disponivel em: <http://www.pnud.org.br/odm.aspx>. Acesso
em: 03 jul. 2016.
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outros males da sociedade com o apoio global até dezembro de 2015 (BRASIL,
2012).

Em setembro de 2010, apds analise da primeira década da pactuacado dos
ODM, o mundo renovou 0 compromisso para acelerar o progresso em direcao ao
cumprimento desses objetivos. Como resposta a esta necessidade, e se focando
especificamente no item 4, que define a reducédo de dois tercos das Taxas mundiais
de Mortalidade na Infancia entre os anos de 1990 a 2015, inicia-se em junho 2012
um movimento global baseado no "Child Survival Call to Action" ("Chamada a Acao
para a Sobrevivéncia Infantil") (UNICEF, 2014) cujas ac6es levaram a criacao de um
féorum de alto nivel convocado pelos Estados Unidos da América, Etiépia e india com
a colaboracao da Unicef.

Este forum teve como meta encontrar formas de estimular avancos na
sobrevivéncia infantil e como resultados, a “convic¢do de que a sobrevivéncia infantil
€ uma responsabilidade partilhada e que os governos, sociedade civil, setores
privados e individuos tem contribuicao vital a fazer” (UNICEF, 2014).

Com isso, 178 governos e muitas organizacdes se comprometeram em
redobrar esforcos e transformar esses compromissos pactuados em acbes e
instrumentos de sensibilizac&o.

Os resultados de tais acoes sdo anualmente editados em versao inglés pela
Unicef com o titulo: “Compromisso com a Sobrevivéncia Infantil: Uma Promessa
Renovada™®. A sintese deste material originou os Relatérios do Progresso (2012,
2013, 2014 e 2015). No Brasil, as informacdes destes materiais estdo disponiveis
em portugués na pagina virtual da UNICEF-Brasil?’.

A primeira edicdo da Promessa Renovada, ainda em 2012, que gerou o
Relatério do Progresso 2012 dedicou-se a apresentar a série historica da
mortalidade na infancia mundial entre os anos de 1990 a 2011, além de projetar
cenarios futuros e propor medidas de enfrentamento da problematica em niveis
mundiais (UNICEF, 2012).

%6 Compromisso com a Sobrevivéncia Infanti: Uma Promessa Renovada: disponivel em:
<http://www.slideshare.net/redacaojornaldocommercio/relatrio-de-progresso-2012>; acesso em: 13
jan. 2017.

2’Unicef-Brasil: disponivel em: < https://www.unicef.org/brazil/pt/activities.html>; acesso: 13 jan. 2017.
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De acordo com o resumo do material, em portugués, evidenciaram-se
tendéncias decrescentes de Mortalidade na Infancia em niveis mundiais, caindo de
63 6bitos em menores de cinco anos de vida a cada mil nascidos vivos em 1990,
para 35 6bitos por mil nascidos vivos em 2012, representando queda de 5,1 milhdes
de o6bitos no periodo (UNICEF, 2012).

Segundo o Relatério, tal tendéncia se deve principalmente ao declinio das
taxas de fecundidade, combinada com a reducdo das taxas de mortalidade de
menores de cinco anos de vida (UNICEF, 2012), além de medidas sanitarias,
vacinas e politicas publicas de enfrentamento a mortalidade infantil.

O Relatério identificou ainda que, 80% de todas as mortes mundiais de
criangas, abaixo de cinco anos de vida em 2011, se concentravam na Africa
subsaariana e sul da Asia. Nestas condigdes, equivale dizer que uma a cada nove
criancas morre nestas regides antes de completar cinco anos de vida.

Dentre as causas mais comuns apontadas pelo relatério, estdo as
pneumonias e as diarreias, correspondendo 30% do total de 6bitos. Os locais de
ocorréncia mais identificados sdo india, Nigéria, Paquistdo e Republica Democratica
do Congo (UNICEF, 2012).

Para corroborar a analise, traz-se o grafico 01 que foi extraido do Relatorio
do Progresso (2012), onde se apresenta o perfil decrescente da mortalidade na
infancia mundial e nas regides mundiais entre os anos de 1990 a 2011.



92

Sub-Saharan Africa 178 |

South Asia

Middle East
& North Africa

East Asia
& Pacific

Latin America
& the Caribbean

Central and Eastem Europe
& the Commomwealth

os Independent States B 1990
(CEE/CIS) 2011

87

World

0 50 100 150 200
Deathe per 1,000 live births

Grafico 1 - Under-five mortality rate by region, 1990 and 2011, and percentage decline over
this period. FONTE:UNICEF, Committing to Child Survival: a promise renewed. Nem York, 2012

A leitura do gréafico aponta que, embora todas as regides do globo terrestre
apresentassem reducdes significativas das taxas de mortalidade na infancia, a
regido que menos se destacou foi a Africa subsaariana. Esta regido, segundo a
edicao de setembro de 2013 da Unicef- Brasil, representou o

mais baixo nivel de progresso na sobrevivéncia infantil, em comparagao
com outras areas ao redor do mundo. A regiao também possui a mais alta
taxa de mortalidade, em que quase uma em cada oito criangas morre antes
de completar 5 anos. Desde 1990, ndo houve virtualmente nenhuma

redugdo no numero anual de mortes na infancia na regiao especifica da
Africa Ocidental e Central (UNICEF, 2013).

Em geral, a principal causa da morte na infancia, em termos mundiais, é a
desnutricdo severa ocasionada principalmente pelas pneumonias, pelas diarreias e
pela malaria (UNICEF, 2013).

Quanto a faixa etaria dos ébitos infantis, apresenta-se distribuida de maneira
desigual, sendo mais crucial durante o primeiro més de vida. Dados da Unicef (2013)
apontam que em 2012 cerca de trés milhées de bebés morreram durante o primeiro
més de vida, quase sempre devido a causas facilmente evitaveis.

Excetuando esta constatacdo, todas as demais regides globais

apresentaram resultados decrescentes quanto a reducgédo da mortalidade infantil e
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alcancaram as metas propostas pela ONU nos ODM para o ano de 2015. Dentre os
principais motivos que levaram a estas redugdes estao os
esforgos coletivos realizados por governos, sociedade civil e setor privado,
bem como ao aumento das intervencdes de baixo custo e baseadas em
evidéncias, tais como mosquiteiros impregnados com inseticidas, remédios,
vacinas, aleitamento materno adequado, suplementos nutricionais e terapia

alimentar, reidratagédo oral para os casos de diarreia e maior acesso a agua
potavel e saneamento (UNICEF, 2013).

Porém ainda muito se tem a fazer, haja vista que sabidamente

milhées de criancas menores de cinco anos de vida ainda morrem a cada
ano de causas evitaveis para os quais existem intervengcées comprovadas e
acessiveis. Essas vidas poderiam ser salvas por meio de vacinas, nutricao
adequada e cuidados basicos e de saude materna. O mundo tem a
tecnologia e o conhecimento para fazer isso. O desafio € torna-los
disponiveis para todas as criancas (LAKE, 2013 apud UNICEF, 2013).

Ao contrario da regido mundial que menos reduziu a morte na infancia,
temos a regido do planeta que mais se destacou neste quesito. Ela é representada
pela América Latina e Caribe, que juntas, totalizaram 64% de queda dos ébitos
infantis mundiais entre os anos de 1990 e 2011.

Neste contexto, o Brasil que é o pais mais populoso e com a maior extensao
territorial da regido representou expressiva contribuicdo para as médias regionais
globais. O pais apresentou redugdo de 77% da mortalidade na infancia entre os
anos de 1990 e 2011, porcentagens bem maiores do que a média global, que foi de
pouco mais de 40% (UNICEF, 2013).

Dados do Relatério do Progresso (2012) apontam que em 1990, o Brasil
registrava 58 Obitos entre criancas de 0 a 5 anos de vida a cada mil criancas
nascidas vivas, em 2011 este indicador caiu para 16 ébitos a cada mil criangcas
nascidas vivas.

Esta constatacdo pode ser visualizada no grafico 02, retirado do mesmo
relatério, que aponta o perfil da mortalidade na infancia nas diferentes regides do
globo com destaque aos paises que apresentaram maiores indices anuais de
reducédo da mortalidade na infancia entre os anos de 1990 a 2011.
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Grafico 2 — Several populous middle-income countries have posted rapid declines in under-
five mortality in recent decades. FONTE: UNICEF, Committing to Child Survival: a promise
renewed. New York, 2012

Conforme apontado no grafico, o Brasil conquistou a quarta posicdo mundial
na reducao da mortalidade na infancia no periodo compreendido entre 1990 e 2011.

Tais resultados foram alcancados pela parceria entre o pais e as Nacodes
Unidas para o Desenvolvimento dos Objetivos do Milénio, além de uma combinacao
de estratégias tais como a criagdo e consolidacdo do Sistema Unico de Saude, as
Politicas Publicas de atencdo materno-infantil, a melhoria das condigdes sanitarias,
0 aumento da instrucdo materna, a promocao do aleitamento materno, a expansao
da imunizacdo e a criacdo de redes de protecdo social, como o0 programa de
transferéncia de renda, Bolsa Familia (UNICEF, 2013).

Também se destacam neste contexto a reducédo da taxa de fecundidade e
melhorias nutricionais e alimentares (BRASIL, 2009).

O monitoramento e a evolugdo das metas brasileiras, quanto ao
cumprimento dos Objetivos do Milénio, ao longo dos anos, foram detalhados nos
Relatérios Nacionais de Acompanhamento dos ODM, editados pelo Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada — Ipea e publicado nos anos de 2004, 2005, 2007,
2010 e 2014.

De acordo com o Relatério de 2014, a evidente reducdo da Taxa de

Mortalidade na Infancia brasileira garantiu ao pais, ja em 2011, o cumprimento da
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meta imposta pela ONU no quarto item dos ODM. A taxa passou de 53,7 ébitos em
menores de cinco anos de vida a cada mil nascidos vivos em 1990 para 17,7 ébitos
por mil nascidos vivos em 2011 (BRASIL, 2014).

Para ilustrar tal reducao, traz-se o grafico 03, que aponta a série historica da
mortalidade na infancia brasileira, destacando o perfil de reducéo de cada regido do
pais entre os anos de 1990 a 2011.

Taxa de mortalidade na infancia [por mil nascidos vivos]

1990 2011

\

Grafico 3 — Taxa de Mortalidade na Infancia — 1990 a 2011. FONTE: BRASIL, Relatorio
Nacional de Acompanhamento dos ODM. IPEA, 2014

Certamente o declinio da Mortalidade na Infancia € uma conquista
significativa e a prova de um longo trabalho intersetorial nacional e internacional.
Contudo, o Brasil ainda apresenta Taxas de Mortalidade Infantil (6bitos ocorridos no
primeiro ano de vida) marcadamente acima das observadas em varios paises

desenvolvidos.

Os indices atuais sao considerados elevados e incompativeis com o
desenvolvimento do pais, havendo sérios problemas a superar, como as
persistentes e notérias desigualdades regionais e intra-urbanas, com
concentracdo dos Obitos na populacdo mais pobre, além das iniquidades
relacionadas a grupos sociais especificos (BRASIL, 2009, p. 8).

A atual TMI brasileira € “semelhante a dos paises desenvolvidos no final da
década de 60, e cerca de trés a seis vezes maior do que a de paises como o Japao,
Canada, Cuba, Chile e Costa Rica, que apresentam TMI entre 3 €10 6bitos por mil
nascidos vivos” (BRASIL, 2009, p. 07).
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Constata-se que esta condicdo brasileira esta intimamente condicionada a
falhas no sistema de saude oferecida a mulher no periodo gravidico-puerperal e ao
recém-nascido (UNICEF, 2013), também, a “falta de reconhecimento destes eventos
como um problema social e politico, ao desconhecimento da sua verdadeira
magnitude” (BRASIL, 2004a, p. 03) e a diferencas no acesso e na qualidade dos
servicos de saude prestados entre ricos e pobres (UNICEF, 2013).

Porém, mesmo com as taxas de mortalidade infantil ndo condizentes com o
desenvolvimento do pais, o Brasil atingiu em 2011 a meta estabelecida pela ONU. A
TMI brasileira caiu de 47,1 6bitos em menores de um ano de vida por mil nascidas
vivas em 1990 para 15,3 6bitos em menores de um ano de vida por mil nascidos
vivos em 2011, superando a expectativa de 15,7 ébitos que havia sido estimada pela
ONU para o ano de 2015 (BRASIL, 2014a).

Isto pode ser confirmado no gréafico a seguir:

Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vives)

1990 2011

o000
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Grafico 4 Taxa de Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos). FONTE: BRASIL. Relatério
Nacional de Acompanhamentodos ODM Ipea, 2014.

Outro problema importante encontrado no pais e referenciado nos graficos 3
e 4 diz respeito a distribuicao regional dos ébitos. Tanto para Taxa de Mortalidade
na Infancia quanto para a Taxa de Mortalidade Infantil, a maior concentragédo de
Obitos encontra-se nas regides Norte e Nordeste do pais, na década de 1990 e na
década de 2011, quando comparadas com as demais regides brasileiras.

As comparacgdes se tornam mais discrepantes quando feitas entre os
indicadores das regides Norte e Nordeste com a regiao Sul, que apresenta taxas

relativamente mais proximas daquelas encontradas em paises desenvolvidos.
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Porém, mesmo com que tais discrepancias as taxas de mortalidade infantil entre
estas regides vém gradativamente se reduzindo ao longo dos anos. “Em 1990, a
mortalidade na regido Nordeste era 2,7 vezes maior que na Sul; em 2008 reduziu-se
para 2,1 vezes” (BRASIL, 2007, p. 69).

Vista sob o prisma de seus componentes, (mortalidade neonatal precoce,
mortalidade neonatal tardia e mortalidade pds-neonatal) a mortalidade infantil
brasileira passa a ter destaque especial desde a década de 1990, quando as
politicas de enfrentamento e identificacdo do alcance dos ODM apontaram que
houve uma mudanca interna na composi¢cdo das mortalidades na infancia e infantil.
Diferente de décadas anteriores, “os O&bitos em menores de cinco anos se
concentram nos menores de um ano e por sua vez, os 6bitos em menores de um
ano se concentram cada vez mais no periodo neonatal precoce” (BRASIL, 2010a, p.
76).

O Relatério Nacional de Acompanhamento dos ODM (2010) constata que:

no ano de 1990 a maioria dos Obitos se encontrava no componente pos-
neonatal (51%), seguido pelo neonatal precoce (38%) e neonatal tardio
(11%). No entanto, em 2008, os Obitos se concentraram no componente

neonatal precoce (53%), seguido pelo pds-neonatal (32%) e neonatal tardio
(15%) (BRASIL, 2010a, p. 76).

Para corroborar com as analises encontradas na literatura, traz-se o grafico
05, que ilustra a variagdo dos componentes da mortalidade na infancia no periodo
de 1990 a 2011.

Taxa de mortalidade na infancia [por mil nascidos vivos), segundo componentes

Grafico 5 Taxa de Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos) segundo componentes. FONTE:
BRASIL. Relatério Nacional de Acompanhamento dos ODM. Ipea, 2014.
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Ao analisar as proporcoes graficas entre os anos de 1990 a 2011, se
identifica a queda das taxas de mortalidade do componente pds-neonatal em
oposicao ao aumento absoluto das taxas do componente neonatal precoce.

Esta inversdo ocorreu porque houve a melhoria nas condicbes de
“saneamento, o aumento dos anos de estudo das maes, a melhoria da qualidade da
atencao, particularmente da atencao basica apds a introducao do programa Saude
da Familia, as acbes de imunizagdo, de vigilancia sanitaria e epidemiolégica”
(BRASIL, 2010a, p. 80) que ocorreram nas ultimas trés décadas favoreceram a
saude das criancas sobretudo apds os 28 dias de vida.

Quanto ao componente neonatal precoce, observa-se expressivo aumento
da taxa no periodo analisado, chegando a identificacdo que em 2011 no Brasil, “um
em cada dois ébitos em menores de um ano aconteciam nos primeiros seis dias de
vida” (BRASIL, 2014, p. 71).

Tal constatacao & explicada porque quanto maior a participacao dos 6bitos
no periodo neonatal precoce, mais relacionados ao pré-natal, ao parto e ao
puerpério o 6bito esta (BRASIL, 2014). Neste sentido, quanto mais precoce é o 6bito
infantil, mais complexa sera a atuacdo dos segmentos da saude sobre as causas
das mortes.

Quanto as principais causas da mortalidade infantil brasileira o Relatério
Nacional dos ODM (2010) aponta que, sdo respectivamente as afecgdes maternas?,
as malformacdes e as doencas infecciosas.

Em 1990, 40% dos 6ébitos infantis eram oriundos de afeccdes perinatais,
6,7% de malformacodes e 14,6% de doencas infecciosas (BRASIL, 2010a, p. 76).

Em 2011 os ébitos infantis por afec¢des perinatais aumentaram para 60%,
os por malformacbes aumentaram para 18,3% e 0s Obitos infantis por doencas
infecciosas reduziram para 5,3%. ldentificando com esta reducao as acdes positivas
do programa de imunizagdes sobre a saude das criancas, em oposicao a efetividade
das acdes de planejamento familiar e pré-natal entre as mulheres.

28 Afecgbes maternas: O Codigo Internacional de Doengas (CID 10) aponta com o cadigo P01 - Feto
e recém-nascido afetados por complicagbes maternas da gravidez - todos os casos de recém-
nascidos que foram afetados por doengas ou infecgbes maternas e que de certa forma refletem no
feto, na gestagcdo e no recém-nascido. Neste campo sado englobadas por exemplo a sifilis, a
citomegalovirose, HIV, infecgédo do trato urinario dentre outras infeccgoes.
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Todavia, esta distribuicao das causas dos ébitos acima mencionada nao é
homogenia entre as criancas brasileiras.

Em 2011, 65% dos Obitos de criancas brancas foi em funcdo a
“‘malformagcbes congénitas, a prematuridade, as infeccoes perinatais, a
asfixia/hipdxia e os fatores maternos” (BRASIL, 2014, p. 72).

Ja entre as criancas pretas, os fatores maternos foram substituidos pelas
infecgbes da crianga somando-se 65% do total.

Quanto aos 6bitos nacionais das criancas indigenas, 25% sao representadas
pelas doencas do aparelho respiratério, doengas infecciosas e parasitarias. 40% se
referem a malformagdes e 35% sao identificadas como mal definidas (BRASIL,
2014).

Todas estas causas podem ser explicadas pelo “acesso restrito a acdes de
atencdo primaria nas aldeias, a baixa cobertura vacinal, a atengdo pré-natal
insuficiente, a baixa cobertura de saneamento basico, entre outros fatores”
(BRASIL, 2014, p. 72).

22 A MORTALIDADE INFANTIL NO ESTADO DO PARANA E NO MUNICIPIO DE
PONTA GROSSA - PR

O estado do Parana € uma das 27 unidades federativas do Brasil e localiza-
se ao norte da regido sul. E o Unico estado sulista que faz fronteira com outros
estados do pais além da Argentina e Paraguai. E composto por 399 municipios,
sendo Curitiba a capital do estado.

Apresenta area territorial de 199.307,985 Km (IBGE, 2016) e populacao total
de 10.439.601 habitantes (IBGE, 2010), sendo responsavel por 5,48% da populacédo
total do pais e 38,14% da regiao sul.

Desta forma, representa o sexto estado mais populoso do Brasil com
5.128.503 homens, 5 311 098 mulheres, (IBGE, 2010) 714.037 criancas de 0 a 4
anos de vida (PARANA, 2013) e 151.582 criangas abaixo de um ano de vida no ano
de 2014 (DATASUS, 2016).
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A taxa de fecundidade do estado atingiu em 2008, 1,67 filhos por mulher
ficando, portanto acima dos valores médios da regiao sul (1,62 filhos por mulher) e
abaixo dos valores brasileiros (1,84 filhos por mulher) (PARANA, 2013).

Quanto a taxa de alfabetizacédo, o estado apresentou segundo o censo 2010,
94,2% de alfabetizacdo, sendo Curitiba o municipio com melhor resultado, 98% e
Curumbatai do Sul o pior, com 83% (PARANA, 2015).

No que tange aos rendimentos domiciliares e taxa de pobreza, o Plano
Estadual de Saude do Parana (2013) identificou que 7,2% dos paranaenses tinham
rendas per capta de até ' do salario minimo em 2010. Para fins de comparagéo, a
regido sul apresentou 6,4% e o Brasil de 14,7% (PARANA, 2013).

Quanto as questdes de saude, em 2008, 86,1% dos paranaenses possuiam
acesso a rede de agua e 68,5% a rede de esgoto sanitario sendo que 0,36% destes
nao possuiam banheiro sanitario nas residéncias, porcentagens inferiores a regiao
sul (0,47%) e ao pais (2,64%) (PARANA, 2015).

Ainda em 2008, 52,2% da populacdo paranaense declararam necessitar
sempre do Programa de Saude da Familia — PSF e do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — ACS e 27% deles tinham plano de saude privado (IBGE,
2008).

A Estratégia Saude da Familia — ESF, que segundo Brasil (2016a) visa a
“‘expansao, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atencao basica”, (BRASIL, 2016a) apresenta
importancia vital para reorganizacdo das acdes em saude no Parana e para a
geragédo de indicadores de saude mais compativeis com o desenvolvimento do
estado.

Dados do Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saude apontam
que em dezembro de 2000 a cobertura de Estratégia da Saude da Familia
paranaense era de 22,63% em 2010 esta cobertura subiu para 54,42% e em
dezembro de 2015 chegou a 68,44% (BRASIL, 2016b) representando relevante
adesao da populacdo aos servicos e programas publicos de atencdo a saude

prestada.
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As Politicas e os Programas de atencao a saude implementadas pela ESF e
outros pontos de atencao a saude no Parana encontram-se em consonancia com os
programas e diretrizes nacionais e estdo dedicadas ao enfrentamento de problemas
existente.

Porém, cada estado da federacédo tem autonomia, junto com seus municipios
componentes de tracar metas a serem alcancadas. Nesta perspectiva o Estado do
Parana elaborou em 2011 o Mapa Estratégico da Secretaria de Estado da Saude do
Parana onde define a missao, visdo, valores e resultados para a sociedade
paranaense entre os anos de 2011 a 2014.

Segundo o Mapa as prioridades por ordem de importancia a serem
enfrentadas pelo Estado séo:

1 - Reduzir a Mortalidade Materno-infantil; 2. Reduzir a Mortalidade por
Causas Externas; 3. Reduzir a morbimortalidade por doencas crénico-
degenerativas com enfoque no Risco Cardiovascular Global; 4. Ampliar a
longevidade, reduzindo incapacidades (PARANA, 2011, p. 70).

Tendo como meta o enfrentamento de tais condicbes de saude o estado
edita em 2013 o Plano Estadual de Saude 2012-2015 contendo informagdes
estatisticas relevantes para avancar rumo a melhoria nos indicadores estaduais
prioritarios. De acordo com estudos contidos no Plano o Parang, assim como no
mundo e no Brasil, as taxas de mortalidade infantil vem apresentando tendéncia
decrescente entre os anos de 2001 e 2011 (PARANA, 2013).

Dados revelam que em 2002 a TMI no estado era 16,4 dbitos em menores
de um ano de vida a cada mil nascidas vivas (PARANA, 2011), em 2010 esta taxa
caiu para 12,15, em 2011 este indicador caiu ainda mais para 11,65 (PARANA,
2013) e em 2015 totalizou 10,90 6bitos em menores de um ano de vida a cada mil
nascidas vivas, representando uma queda de 10,3% em relagdo a 2010 (PARANA,
2016).

Neste contexto, duas evidencias foram encontradas no ano de 2011. A
primeira aponta que a distribuicAo dos ébitos pelo estado ndo era uniforme, se
concentrando mais na 52 Regional Estadual de Saude com sede em Guarapuava
totalizando 17,98 ébitos em menores de um ano de vida a cada mil nascidas vivas.

Em oposigéo, percebeu-se que a menor concentragdo de ébitos em menores de um
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ano de vida do estado se deu na 212 Regional Estadual de Saude com sede em
Pato Branco que totalizou 8,47 ébitos (PARANA, 2013).

A segunda evidencia se refere a concentracao dos 6bitos por tempo de vida
da crianca no ano de 2011. Neste sentido, identifica-se que a maior concentracéao de
Obitos em menores de um ano de vida estava no periodo perinatal (22 semanas
gestacionais até o 6° dia de vida), seguida do periodo neonatal precoce (de 0 ao 6°
dia de vida) (PARANA, 2013) revelando intima relacdo deste evento com a
qualidade do pré-natal, parto e cuidados ao recém-nascido.

Para elucidar os achados expde-se o grafico abaixo, extraido do Plano
Estadual de Saude (2013) que evidencia a série historica da mortalidade infantil no
estado do Parana entre 2001 a 2011 bem como a concentracéo de ébitos entre seus

componentes.
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Grafico 6 Série histérica da mortalidade infantil perinatal, neonatal precoce, neonatal tardia,
pés-neonatal, Parana, 2001 a 2011. FONTE: PARANA. Secretaria de Estado de Saude do
parana. Pano Estadual de Saude, 2013.

Quanto as principais causas dos ébitos infantis (femininos e masculinos) no
Parana o Plano revela que em 2011, 57,77% eram decorrentes de afecgdes do
periodo perinatal, 25,66% pelas malformacdes congénitas, 4,43% causas externas,
3,8% doencas respiratérias e 3,08% causas mal definidas (PARANA, 2013).

No que se refere a evitabilidade dos ébitos infantis de acordo com o Sistema
de Informacao sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, 60,53% dos Obitos
em 2011 foram considerados evitaveis (PARANA, 2013). Em geral por ineficiéncia
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No acesso a servicos em tempo oportuno ou pela baixa qualidade dos servicos
prestados.

Para que todas estas informacoes estatisticas gerem dados e indicadores, o
estado do Parana conta com o trabalho articulado de 22 regides sanitarias
denominadas Regionais Estaduais de Saude. Cada uma destas unidades sanitarias
estaduais é co-responsavel, junto com seus municipios adscritos, pelas agdes em
saude, pactuacdes, informacdes entre outras atividades em salde de um grupo de
municipios.

Entdo, tomaremos como base a partir daqui a 32 Regional de Saude do
estado do Parana que é composta por 12 municipios sendo Ponta Grossa sua sede
€ 0 campo empirico desta pesquisa.

O municipio de Ponta Grossa, fundado em 15 de setembro de 1823,
representa um “importante vetor de desenvolvimento para uma das regides mais
populosas do Estado, denominada Campos Gerais do Parana” (PONTA GROSSA,
2013, p. 15). Apresenta area territorial de 2.054,732 Km? (IBGE, 2010) distribuidos
em cinco distritos administrativos sendo eles: Ponta Grossa, Guaragi, ltaiacoca,
Piriquitos e Uvaia (IPARDES, 2016).

Apresenta populagdo estimada pelo IBGE (2015) de 337.865 habitantes,
sendo 51,4% do sexo feminino e 48,6% do sexo masculino (PONTA GROSSA,
2013) e é representado por 232.965 eleitores.

Deste total populacional, 97,9% reside em area urbana e possuem
domicilios com agua encanada, rede de esgoto, luz elétrica e coleta de lixo
distribuidos da seguinte maneira:

e 94.345 domicilios com rede de 4gua encanada,

e 94.365 domicilios com banheiro sanitario,

e 94.416 domicilios com luz elétrica e

e 93.070 domicilios com coleta de lixo (IPARDES, 2016).

Em 2013, 10,7% da populacdo do municipio se encontrava regularmente
matriculado em creche, pré-escola, ensino fundamental, ensino médio ou ensino
superior (PONTA GROSSA, 2013). Em contrapartida, a taxa de analfabetismo do
municipio representou no mesmo ano, 20,19% (PONTA GROSSA, 2013).
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O municipio “possui 0 maior parque industrial do interior do estado, a 4°
maior populacdo do Parana e a 762 do Brasil” (PONTA GROSSA, 2013, p. 16).
Encontra-se distante da capital do estado, Curitiba, em 117,70 km e faz limites com

os municipios de Campo Largo, Palmeira, Teixeira Soares, Ipiranga, Tibagi,
Carambei e Castro (IPARDES, 2016).

Quanto as questbes de saude, o municipio € representado pela Secretaria

Municipal de Saude de Ponta Grossa — SMS - PG, que tem como atribuicoes:

planejar, desenvolver, orientar, coordenar e executar a politica de saude do
municipio, compreendendo tanto o cuidado ambulatorial quanto o hospitalar,
e é também de sua responsabilidade planejar, desenvolver e executar as
acoes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica afetas a sua competéncia

(PONTA GROSSA, 2013, p. 42).

A estrutura organizacional da SMS-PG segue o quadro abaixo:

ATENCAO
BASICA

02 Unidades Bésicas de Saude;

48 Unidades de Saude da Familia,

80 Equipes de Salde da Familia;

05 Nucleos de Atencao a Salde da Familia;
01 Melhor em Casa.

ATENCAO
ESPECIALIZADA

01 Centro Municipal da Mulher;

01 Centro Municipal de Especialidades (Ambulatério de Especialidades,
Central de Marcagéo de Consultas e Exames/Tratamento Fora de Domicilio);
01 Central de Agendamentos (Fisioterapia, Cartao SUS, Agendamento de
transporte Via TFD) Laboratério Geral;

01 Centro Municipal de Ortese e Prétese (Bolsas de ostomias, alimentagao
enteral,fraldas, oxigénio);

01 Ambulatério de Pediatria de Alto Risco;

01 Programa Saude Escolar.

ATENCAO
PSICOSOCIAL

01 Centro Atengéo Psicosocial Alcool e Drogas - CAPS AD;

01 Centro Atencao Psicosocial Transtornos Mentais — CAPS TM
01 Centro Atencao Psicosocial Infantil - CAPSI

01 Ambulatério de Saude Mental.

ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

01 Central de Abastecimento Farmacéutico;

01 Farmacia Central;

Farmacia Popular;

1 Farmécia Especializada;

2 Farmacias Hospitalares — Hospital Amadeu Puppi e Hospital Jodo Vargas
de Oliveira;

Farmacias Basicas: UBS Egon Roskamp e Lauro Muller;

Farmécias da Familia: Adilson Baggio, Nilton Luiz de Castro, Parteira Caetana
e Roberto Jesus Portela.

ATENCAO
HOSPITALAR

Hospital Municipal Amadeu Puppi;
Hospital da Crianga Prefeito Jodo Vargas de Oliveira.

VIGILANCIA EM
SAUDE

Vigilancia Sanitaria; Vigilancia Epidemiologica;
Vigilancia Ambiental; Vigilancia em Saude do Trabalhador.

Quadro 2 Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal
de Ponta Grossa. FONTE: Plano Municipal de Saude, 2013. Dados trabalhados pela autora.
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Quanto a organizacao sanitaria, o0 municipio esta dividido em cinco distritos
sanitarios, sendo eles: Esplanada, Uvaranas |, Uvaranas Il, Nova Rdussia, Oficinas e
Santa Paula (PONTA GROSSA, 2016).

De acordo com o Plano Municipal de Saude (2013), o municipio possui como
missdao “formular, implantar e regular a politica municipal de saude, conforme
principios do SUS, com acgdes e servicos de saude resolutivos e de qualidade para
toda a populagdao” (PONTA GROSSA, 2013, p. 42).

No que tange a visdo, 0 municipio espera ser até 2023 uma referéncia em
gestdo municipal de saude no Parand, em especial na Regido dos Campos Gerais
(PONTA GROSSA, 2013).

Como forma de se atingir tais perspectivas, a Secretaria Municipal de Saude
de Ponta Grossa instituiu quatro metas a serem trabalhadas ao longo da gestédo
2014-2017.

1- Reduzir a Mortalidade Materno-Infantil por causas evitaveis; 2- Reduzir a
Mortalidade por Causas Externas; 3- Reduzir a morbimortalidade por
doengas crdnicas degenerativas; 4- Reduzir o impacto decorrente dos

transtornos mentais e do uso abusivo de alcool e outras drogas (PONTA
GROSSA, 2013, p. 43).

Sendo a reducdo da mortalidade infantil a meta de numero um do municipio,
faz-se necessario expor a situacao municipal frente a problematica tangenciando
seus resultados com os dados mundiais, nacionais e estaduais.

Assim como no Brasil e Parana, as TMI ponta-grosensses vém
apresentando tendéncias decrescentes nas Ultimas décadas, porém com pontos de
elevacao deste indicador nos anos de 1999, 2006, 2009 e 2014.

No grafico a seguir, confeccionado pela Vigilancia Epidemiolégica Municipal,
observa-se o perfil da mortalidade infantil no municipio de Ponta Grossa, entre os
anos de 1996 a 2015, tracando paralelo com a nacao brasileira e com o estado do

Parana no mesmo periodo.
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COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL (/1.000 nascidos vives)
Parana e Brasil - 1996 a 2014
Municipio de residéncia: Ponta Grossa - 1996 a 2016
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Grafico 7 Coeficiente de Mortalidade Infantil/1000 Nascidos Vivos Brasil, Parana e Ponta
Grossa - 1996 a 201.6 FONTE: PONTA GROSSA. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de
Saude. Vigilancia em Saude. Ponta Grossa, 2017.

A andlise do gréfico levou Stocco et al. (2014) a constatar que, de 1996 a
2013, a TMI no municipio apresentou queda de 50,24%, caindo de 20,76 Obitos em
menores de um ano de vida em 1996 para 11,06 6bitos em 2015.

No ano de 2011, percebeu-se importante queda da TMI, a mais expressiva
durantes as duas décadas analisadas, porém nao foram encontradas bibliografias
municipais que evidenciam as causas desta expressiva queda no ano.

No que diz respeito aos ébitos infantis por seus componentes, evidencia-se
no grafico a seguir que, no componente neonatal precoce encontra-se a maior
frequéncia dos ébitos infantis, desde 0 ano de 1996 até 2016.

Percebe-se também que, gradativamente, no decorrer das duas décadas,
foram invertendo-se as taxas de mortalidade neonatal, que foram aumentando no
periodo, até chegar seu pico maximo de Obitos nos anos de 1999 e 2000, em
comparacdo com as taxas de mortalidade pds neonatal, que foram diminuindo
durante o periodo, porém com subita alta, no ano de 2006.

Este dado revela que, assim como no mundo, no Brasil e no Parana, no
municipio de Ponta Grossa foram melhoradas e fortalecidas as medidas de atencao
a saude direcionadas as criangas sobretudos aquelas apés o periodo pds neonatal
(entre 0 28° dia de vida até 01 ano de idade).
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Da mesma forma, chega-se a pensar que as acoes de atencao ao pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido nao tiveram o mesmo fortalecimento que tivera a
crianga na atencao no periodo p6s neonatal, haja vista que, quanto mais proximo é o
Obito do periodo gestacional, mais ligado a ineficiéncias de atencdo a gestacgéao,

parto e recém-nascido este esta (PARANA, 2013).

MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO SEUS COMPONENTES (/1.000 nascidos vivos)
Municipio de residéncia: Ponta Grossa

- Periodo: 1996 - 2016
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Grafico 8 Mortalidade Infantil segundo seus componentes. FONTE: PONTA GROSSA.
Prefeitura Municipal Secretaria Municipal de saude. Vigilancia em saude. Ponta Grossa, 2017.

Quanto a distribuicdo dos 6bitos infantis por distrito sanitario, no municipio
de Ponta Grossa, entre os anos 2008 a 2012, Stocco et al. (2014) apontam que
20,12% dos 6ébitos infantis concentravam-se no Distrito de Oficinas, seguido do
Distrito Esplanada, com 19,50% dos 6bitos municipais. Os autores esclarecem que,
neste periodo, a cobertura de ESF no municipio era 65%. Nestes distritos sanitarios
tal cobertura era baixa, quando comparada a demais distritos sanitarios do
municipio.

Ao final deste item questiona-se sobre os motivos das diferentes frequéncias
de Obito infantil entre grupos étnico raciais e socioeconémicos, bem como a variacao
de mortalidade infantil por idades maternas, localizagdes geograficas entre outros
fatores.

Para esclarecer tais questionamentos, elaborou-se o item a seguir que

tratara dos fatores associados ao obito infantil.
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2.3 FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE INFANTIL

Nas ultimas décadas muito se avancou na reducdo da mortalidade na
infancia e mortalidade infantil em niveis mundiais. Dados da Unicef (2012) apontam
que, em 1990 a taxa de mortalidade na infancia mundial era representada por 87
Obitos em menores de cinco anos de vida a cada mil que nasciam vivas.

Em 2011, esta taxa caiu para 51 ébitos, representando uma queda de 41%
no periodo. No Brasil, assim como mundo, a taxa de mortalidade na infancia e taxa
de mortalidade infantil apresentaram reducdo nos seus indicadores, caindo de 53,4
Obitos em menores de cinco anos de vida a cada mil nascidas vivas em 1990, para
17,7 em 2011 e 47,1 6bitos em menores de um ano de vida a cada mil nascidas
vivas em 1990 para 15,3 em 2011 respectivamente (BRASIL, 2014).

O mesmo ocorreu com as TMI paranaenses e ponta-grossenses que

apresentaram importantes redu¢des dos indices de mortalidade infantil desde a
década de 1990. Porém, estes importantes avancos nao foram distribuidos de
maneira uniforme nas dimensdes mundiais, (representando maior concentracdo dos
6bitos na Africa) nacionais (se concentrando mais nas regides norte e nordeste)
estaduais (com concentracao na regidao centro-sul) € municipais (se concentrando no
distrito sanitario de Oficinas), conforme demonstrado no item anterior deste trabalho.

Esta constatacao leva-nos ao entendimento de que existem “fatores sociais,
econOmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populacao” (BUSS; PELLEGRINE FILHO, 2007, p. 78).

Estes fatores sao definidos pela Comissao Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), hombénima da Organizacao Mundial de Saude (OMS),
como Determinantes Sociais da Saude (DSS), os quais sdo responsaveis pelas
iniqguidades em saude.

As iniquidades em saude causam sofrimento desnecessério e sédo fruto de
condi¢des sociais adversas ou de politicas publicas que ndo estdo dando
certo. Essas iniquidades indicam a presenca dos mesmos fatores que
prejudicam o desenvolvimento, a sustentabilidade ambiental, o bem-estar
das sociedades e a capacidade dessas de oferecer condigbes iguais para
todos. As iniquidades em saude sdo um problema em todos os paises e
refletem ndo s6 as disparidades de renda e riqueza, como também
diferengas nas oportunidades dadas aos individuos com base em fatores
como etnia, e raga, classe, género, nivel educacional, deficiéncias,
orientacao sexual e localizagao geografica. (OMS, 2011, p. 07).
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A OMS (2011) aponta que os DSS mais importantes sao aqueles que geram
estratificacdo social. Neste sentido, destacam-se os determinantes estruturais, que
estratificam a sociedade ao se relacionar aos aspectos de renda, género, classe,
etnia, deficiéncia e orientagdo sexual (OMS, 2011, p. 07).

Tais estratificagbes, oriundas dos determinantes estruturais, sao
retroalimentadas pelas iniquidades relativas ao poder econémico presente na
maioria dos paises do mundo, pelas estruturas politicas e pelos sistemas de
governanca (OMS, 2011). Em geral os mecanismos de estratificacdo social se

personificam nas:

estruturas de governanga formais e informais; sistemas de educagéo,
estruturas de mercado ligadas ao trabalho e aos produtos; sistemas
financeiros, o nivel de atencdo dado a consideracbes distributivas no
processo de formulagao de politicas; e a extensdo e a natureza de politicas
redistributivas, de seguridade social e de protecao social (OMS, 2011, p.
07).

As estratificacdes sociais, geradas por este sistema e perpetuadas entre as
geracdes sao consideradas pela OMS (2011) como sendo a causa mais profunda
das iniquidades em saude. Os determinantes estruturais em alianga com o0s
determinantes intermediarios, que expressam as condicoes de vida, de trabalho,
disponibilidade de alimentos, comportamentos, estilos de vida e o préprio sistema de
saude (GEIB, 2010), constituem “as condicbes de saude dos individuos” (OMS,
2011, p. 07).

A influéncia dos DSS na sobrevivéncia infantil foi estudada por Mosley e
Chen (1984). Os autores analisaram o 6bito infantil em paises em desenvolvimento
e desenvolveram o Modelo Tedrico Hierarquizado para elucidar a associacao deste
evento com fatores que o determinavam.

De acordo com o modelo, os fatores associados a mortalidade infantil se
dividem em: fatores proximais, aqueles fatores diretamente relacionados a morte
infantil, os fatores intermediarios, aqueles relacionados aos cuidados maternos e
assistenciais e os fatores distais, aqueles relacionados aos elementos
socioeconémicos e demograficos da mae, familia e crianga.

Barbosa et al. (2014), baseando-se no marco conceitual proposto por Mosley
e Chen (1984), constroem o Modelo Explicativo para a Mortalidade Infantil (2014)

apresentado a sequir:
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Demograficos e = COT & Sitlagan conjulgal matema; « escolaridade e ocupacdo 0a mas e
Determinantes = socioeconémicos | dochefe de familia; « local de residéncia {rural/furbano); = awdlio

Distais " povemamental; « posse de bens |eletrodomésticas carmo,/motociclistal;
- condigBesde moradia [tipo de parede e de piso, Agua encanada, banheiro).
Caracteristicas
maternas « histdria prévia de natimorio;
- = fahagismo e consimi de alcool durante 8 gestagdn.
Determinantes |
Intermediarios = pré-natal (realizagdo, infcio e nlmero de consultas, motivos para ndo
realizar}; = parto {tipo, tempo de bolsa rota); « 2CES50-305 SENVIGOS

aseistenciais ao parto [ndmero de servigos procurados, deslocamanto

Assistenciais intermunicipal, tempo de esperal para atendimento, realizado por

profissionais de salde).
Determinantes | Biologico e » idade materna; « tipo de gravidez.
Proximais | :
Da recém = prematuridade; « peso ao nascer; « malformagan.
-nascido
- Mortalidade Infantil

Figura 1 Modelo Explicativo para a Mortalidade Infantil. FONTE: (BARBOSA et al, 2014).

Pela analise do modelo explicativo e baseando-se na literatura, conclui-se
que 0s

principais fatores associados & mortalidade infantil sdo a assisténcia pré-
natal e assisténcia hospitalar a mulher e ao recém nascido, caracteristicas
maternas (escolaridade, idade, patologias), da gravidez e do recém nascido
(peso ao nascer, idade gestacional) e fatores relacionados as politicas e
acdes de servigos de saude (BRASIL, 2010).

Os fatores distais, como o nome sugere, apresentam-se mais distantes do
Obito infantil, porém atuam como elementos que contribuem para o evento.
Concorda-se com Barbosa et al. (2014) que sistematicamente, os ébitos infantis sdo
mais incidentes entre os grupos sociais menos favorecidos, pois nestes contextos ha
maior “privagdo de bens essenciais, como falta de acesso a agua encanada e
esgotamento sanitario”, (BARBOSA, et al, 2014) alimentacdo adequada, trabalho,
renda moradia entre outros gerando vulnerabilidades a saude e consequentemente
o 6bito infantil.

No Brasil, evidencia-se a partir de estudos do Ipea (2010) que, no ano de
2008, 26,4% do total da populacao brasileira era socioeconomicamente vulneravel.

Segundo o mesmo estudo, esta populacdo estava concentrada nas regiées Norte e
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Nordeste do pais, onde existem predominantemente (71%) cidadaos afro-brasileiros
(UNICEF, 2012).

Nao coincidentemente, estas regides concentram a maior parte dos o6bitos
infantis do pais (19,9 e 18 dbitos em menores de 1 ano de vida a cada mil nascidas
vivas respectivamente no ano de 2011).

Desta forma, conclui-se que a populacao brasileira mais exposta ao ébito
infantil, € a socioeconomicamente vulneravel. Atualmente no Brasil, esta populacao
estd concentrada nas regides norte e nordeste cuja composi¢cdo populacional é
predominantemente afro-brasileira.

Para corroborar com o achado bibliografico, apresentam-se os resultados da
pesquisa realizada pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude,
que identifica que as maes brasileiras das racas indigenas, pardas e pretas sao mais
jovens quando comparadas as maes brancas e amarelas. Em geral, 28% dos
nascimentos do primeiro grupo ocorrem antes da mae completar 20 anos de vida
(BRASIL, 2014).

Diante disso, entende-se que, se as maes das racas pretas, pardas e
indigenas sao mais vulneraveis a gestacdo na adolescéncia, logo seus
descendentes se tornam mais vulneraveis ao 6bito infantil, haja vista que gravidez
na adolescéncia € caracteristica de risco ao evento.

Outro estudo, realizado pela Secretaria de Saude do Estado do Parang, no
ano de 2011, com o total de nascimentos e 6bitos infantis ocorridos entre os anos de
2006 a 2010 do estado, identificou que a

mortalidade infantil de m&es negras e indigenas foi de 25,17 ébitos por mil
nascidos vivos enquanto nas maes brancas foi de 12,35 Obitos por mil
nascidos vivos, representando um risco relativo de morte de 2,03 vezes
maior para negros e indigenas quando comparado ao risco das méaes
brancas (PARANA, 2011, p. 11).

Ambos os estudos apontam como causas desta distribuicdo entre cor/raca
as falhas no acesso e na assisténcia a servicos publicos de saude, bem como na
educacéao, saneamento e protecao social.

No que diz respeito ao estado civil materno, a literatura aponta que “filhos de
mulheres solteiras tém mais chances de morrer no primeiro ano de vida”. Esta
associacao pode ser explicada entre outros fatores, pelas condi¢cdes de exclusédo

social e de baixo nivel socioeconémico, ou seja, a “presenca de companheiro,
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parece refletir em melhor desfecho da gravidez e sobrevida infantil, possivelmente
devido a contribuicdo financeira e ao apoio psicossocial familiar’ (SARDINHA, 2014,
p. 26).

Em relagdo a escolaridade materna, estudos nacionais tém apontado que
quanto maior o numero de anos de estudo materno, menor é a probabilidade do
obito infantil. Dentre estes estudos, destaca-se o realizado pela Secretaria de Saude
do Estado do Parana entre os anos de 2006 a 2010 com dados de nascimento e
Obitos infantis do estado. Identificou-se que:

a mortalidade infantil para criangas cujas maes eram analfabetas ou tinham
menos de 3 anos de estudo foi de 22,64 ébitos por mil nascidos vivos
enquanto que nas maes com mais de 12 anos de estudo foi de 9,05 6bitos

por mil nascidos vivos, representando um risco relativo de morte de 2,5
vezes maior para filhos com méaes de baixa escolaridade (PARANA, 2011,

p. 11).

A observancia destes indicadores levou o Estado do Parana a incluir as
maes analfabetas e com baixa escolaridade em grupos prioritarios de
acompanhamento e desenvolvimento tanto do pré-natal quanto da atencéo a crianca
de 0 a 24 meses.

Outro estudo relevante, realizado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014), evidencia na relacdo entre Obito infantil e
escolaridade que quanto menor a escolaridade materna (0 a 03 anos de estudo),
maior a frequéncia dos ébitos infantis (35,8% dos ébitos nacionais) no periodo pés-
neonatal.

Este achado faz sentido quando se entende que maes com menos anos de
estudo tem mais dificuldades, pelas suas vulnerabilidades educacionais, de acesso
e assisténcia a servicos de saude relacionados a atencdo a crianga, sobretudo no
que tange as acgdes do acompanhamento e desenvolvimento infantil quando
comparadas a maes com 12 ou mais anos de estudo.

Ja na analise das maes com mais anos de estudo (12 anos ou mais de
estudo), a mortalidade infantil esteve mais frequente no componente neonatal
precoce, totalizando 33,6% dos 6bitos nacionais (BRASIL, 2014) evidenciando que
estas, pelas melhores possibilidades educacionais, tém mais oportunidades de
acesso e assisténcia a bens e servicos de saude e nutricionais para seus filhos

(maiores de 28 dias) do que as maes com 0 ou 3 anos de estudo, porém seus



113

descendentes sdo mais vulneraveis a assisténcia relacionadas ao parto e atencao
ao recém-nascido.

Quando se analisam os fatores intermediarios, que se relacionam com as
caracteristicas materna de histéria prévia de natimorto, encontram-se em estudos
paranaenses que o risco relativo de ébito infantil entre os descendentes de maes
que tiveram pelo menos um filho anterior morto foi de 2,2 vezes maior para aquelas
que nao tiveram filho morto (PARANA, 2011).

Neste mesmo estudo identificou-se que a “mortalidade infantil para criancas
cujas maes tinham pelo menos um filho anterior morto foi de 26,25 ébitos infantis a
cada mil nascidos vivos enquanto que naquelas que nao tiveram nenhum filho morto
foi de 11,91 ébitos” (PARANA, 2011, p. 11).

Barbosa et al. (2014) também evidenciaram esta condicdo em seus
resultados. Eles afirmam que a “histéria prévia de natimorto mostrou-se importante
determinante para a morte infantil” nos dados analisados pelos autores.

Em ambos os trabalhos ndo foram identificadas as causas dos natimortos
prévios, mas sim a observancia de sua frequéncia na gestagao posterior.

O segundo item dos fatores intermediarios da mortalidade infantil faz
referencia a atencao no acesso e assisténcia materno-infantil, principalmente no que
tange ao pré-natal e parto. Diretrizes nacionais referentes ao pré-natal e parto sao
editadas pelo Ministério da Saude desde a década de 1980 com o objetivo de serem
implementadas de forma descentralizada nos estados e municipios.

O pré-natal tem como objetivo “assegurar o desenvolvimento da gestacéao,
permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto para a saude
materna, inclusive abordando aspectos psicossociais € as atividades educativas e
preventivas” (BRASIL, 2012, p. 33).

As acdes pré-natalistas sdo consideradas essenciais ao bom prognéstico do
nascimento e dos cuidados maternos. Ele é dividido em trés trimestres e sua
precocidade é vital a adequada assisténcia.

O numero de consultas de pré-natal recomendadas pelo Ministério da Saude
(2012) é igual ou superior a seis consultas, porém mais importante que o numero de
consultas é a qualidade delas. “As consultas deverao ser mensais até a 282 semana,

quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais até o nascimento. Nao existe alta do
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pré-natal” (BRASIL, 2012, p. 33). Porém, o Ministério da Saude (BRASIL, 2012)

recomenda a inducao do parto as gestacdes de 41 ou mais semanas gestacionais.

Com a intencao de qualificar o pré-natal e reduzir a mortalidade infantil no

pais, Ministério da Saude, através do Art. 79, Cap. |, Portaria 1.459 de 24 de Julho
de 2011, tornou obrigatério:

a) a realizagdo de pré-natal na Unidade Basica de Saude (UBS) com

captacdo precoce da gestante e qualificagdo da atengéo; b) acolhimento as

intercorréncias na gestacdo com avaliacdo e classificagdo de risco e

vulnerabilidade; ¢) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;

d) realizacdo dos exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco e

acesso aos resultados em tempo oportuno; e) vinculagao da gestante desde

o pré-natal ao local em que sera realizado o parto; f) qualificagéo do sistema

e da gestdo da informagado; g) implementacdo de estratégias de

comunicacao social e programas educativos relacionados a saude sexual e

a salde reprodutiva; h) prevengdo e tratamento das DST/HIV/Aids e

Hepatites e i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de

pré-natal e para o local em que sera realizado o parto, os quais serao
regulamentados em ato normativo especifico (BRASIL, 2011).

Mesmo com as definicoes e diretrizes nacionais referentes ao pré-natal, o
gue observa-se que, no pais ainda é a forte relacdo do 6bito infantil com a baixa
adesdo as consultas de pré-natal. Estudos de corte realizados por Carvalho et al.
(2007), identificaram que a insuficiéncia de consultas de pré-natal esteve fortemente
relacionada ao Obito neonatal e que intervencbes simples nas consultas, como
deteccdo e tratamento de infeccdo urinaria assintomatica, podem reduzir a
incidéncia de prematuridade, baixo peso do recém-nascido e consequentemente o
Obito infantil.

Ainda para Carvalho (2007) “a insuficiéncia de consultas, bem como de
qualidade da atengcao pré-natal, tem se mostrado fortemente associada ao 6bito
neonatal, o que reforca a necessidade de um melhor atendimento a gestante”
(CARVALHO, 2007).

Quanto a atencao ao parto e puerpério, a Portaria 1.459/2011 aponta a
obrigatoriedade de se

garantir leitos obstétricos e neonatais; implantar as Boas préticas de
atencdo ao parto e ao nascimento, instituido pela OMS em 1996; garantir o
acompanhante a gestante no trabalho de parto, parto e pos-parto; acolher a

gestante nos servicos de atencdo obstétrica e neonatal e garantir a
humanizagao em todo processo (BRASIL, 2011).
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Todas as acdes em saude materno-infantil devem obrigatoriamente respeitar
tais diretrizes, a fim de diminuir a relacao do parto ao 6bito infantil. Porém, o que se
observa na maior parte dos servicos hospitalares que realizam partos nos Brasil é a
ineficiéncia e/ou inadequada assisténcia a gestante ou ao recém-nascido
ocasionando o 6bito infantil.

Dados coletados no Datasus (2016), referentes aos Obitos infantis, suas
causas e suas evitabilidades, no ano de 2014, pode-se verificar que morreram no
Brasil no referido ano 38.432 criancas menores de um ano de vida (DATASUS,
2016). Deste total, 26.201 6bitos foram considerados evitaveis. 10.504 6bitos infantis
poderiam ser evitados pela adequada atencao a gestacao, 3.795 6bitos poderiam ter
sido evitados pela adequada assisténcia ao parto e 7.014 ébitos infantis poderiam
ser evitados pela adequada atencao ao recém-nascido (DATASUS, 2016).

O terceiro eixo do modelo explicativo da mortalidade infantil apresenta os
fatores proximais da mortalidade infantil. Ele faz referencia aos fatores biologicos
maternos (idade materna e tipo de gravidez) e do recém-nascido (prematuridade,
peso ao nascer e mal formacdes) que influenciam decisivamente no 6bito infantil.

A idade materna é considerada um dos determinantes do o6bito infantil. Maes
com idade inferior a 15 anos ou com menarca ha menos de dois anos e maes com

idade igual ou superior a 35 anos, concentram maior probabilidade de 6bito de seus
filhos antes deles completarem o primeiro ano de vida (RIBEIRO et al., 2014, p. 2).
Maes adolescentes podem apresentar imaturidade fisiologica, principalmente
uterina, que levam a restricdo do crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer e
prematuridade além de condi¢des socioeconémicas desfavoraveis e fragilidade
psicolégica. Mdes com mais de 35 anos possuem maior risco de morbidades
durante a gestacao, como diabetes mellitus, hipertensao arterial, maior incidéncia de
afeccdes de origem genética e abortos espontaneos (RIBEIRO et al., 2014, p. 2).

Dados estatisticos brasileiros editados pela Secretaria de Vigilancia em

Saude do Ministério da Saude afirmam que
as maiores proporgcdes de maes brasileiras com idades inferiores a 20 anos
encontram-se nas regides Norte e Nordeste. Por outro lado, nas regides Sul
e Sudeste, a ocorréncia de nascidos vivos em mulheres com 30 anos ou

mais de idade é mais frequente, representando pouco mais de 30% dos
nascimentos (BRASIL, 2014, p. 28).
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Dados paranaenses, baseados em estudo realizados entre 2006 e 2010,
apontam que

a mortalidade infantil para criangas cujas mées tinham idade abaixo de 20

anos e maior de 40 anos foi de 20,75, enquanto para o grupo entre 20 a 40

anos foi 10,52, representando um risco relativo de 1,97 vezes maior para
menores de 20 anos e acima de 40 anos (PARANA, 2011, p. 11).

Quanto aos fatores proximais relativos especificamente ao recém-nascido,
encontra-se na literatura que o “baixo peso ao nascer e prematuridade sao
considerados importantes fatores de risco para a saude da crianca, implicando
decisivamente na mortalidade infantil, especialmente a neonatal” (BRASIL, 2014, p.
34).

O parto pré-termo ou prematuro € definido como aquele cuja “idade
gestacional - IG é inferior a 37 semanas” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2007, p. 1316). A prematuridade se caracteriza como fator de risco
para imaturidade pulmonar, asfixias neonatais, retinopatias, atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor entre outros.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2007) define dois subtipos da
prematuridade:

1) prematuridade extrema: IG inferior a 28 semanas de gestagéo e
2) recém-nascido prematuro: recém-nascidos de 28 a 36 semanas de gestacao.

Estudos realizados no sul do Brasil por Tadielo et al. (2013), cuja amostra foi
de 368 recém-nascidos internados em Unidade de Terapia Intensiva, identificou que
243 deles (66%) estavam internados por serem prematuros. Os autores concluiram
que a TMI deste estudo foi de 10,3% e a principal causa do ébito foi a prematuridade
representada por 42,4% (TADIELO et al., 2013).

Outro importante fator relacionado ao 6bito infantil € o Peso de Nascimento
do recém-nascido. Este constitui-se como fator de grande importancia para
morbimortalidade infantil. De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2007)
0 peso deve ser mensurado ainda na primeira hora de vida, antes que ocorra
significativa perda de peso po6s-natal. Sao considerados recém-nascidos de baixo
peso ao nascer (RNBP) aqueles que apresentam peso igual ou inferior a 2.500g,
independente da ldade Gestacional.
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Em pesquisa realizada sobre a relagdo do 6bito infantil com o peso ao
nascer, foi identificado que, recém-nascidos com baixo peso ao nascer apresentam
441 vezes mais chances de morrer, quando comparados a recém-nascido com
peso igual ou superior a 2.500g (TADIELO et al., 2013).

A atencdo demandada a recém-nascidos de baixo peso é em geral muito
especializada e requer algumas tecnologias. Do ponto de vista financeiro, é
geralmente onerosa aos servicos de saude e do ponto de vista emocional é
desgastante para a familia.

2.4 SISTEMAS NACIONAIS DE INFORMAGAO DO OBITO INFANTIL

Os Sistemas de Informacdo em Saude brasileiros surgiram na década de
1980 influenciados pelas pesquisas na area da saude publica, principalmente as
realizadas pela Abrasco, Cebes. Tais pesquisas levaram o Ministério da Saude a
criagdo dos sistemas nacionais de informacao sobre “nascimentos, ébitos, doencas
de notificacdo, atencdo hospitalar, ambulatorial e basica, orcamento publico em
saude e outros” (RIPSA, 2008, p. 14).
Tais sistemas, juntamente com 0s censos e pesquisas de base populacional
do IBGE e do Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada - Ipea (RIPSA, 2008)
tornaram-se fundamentais na identificacdo de dados sobre “morbidade,
incapacidade, acesso a servi¢os, qualidade da atencao, condicées de vida e fatores
ambientais, entre outros” (RIPSA, 2008, p. 13), formando o fio condutor da criacdo
dos Indicadores e Dados Basicos para a Saude — IDB no Brasil.
Os IDB sao entendidos como
medidas-sintese que contém informagédo relevante sobre determinados
atributos e dimensées do estado de saude, bem como do desempenho do
sistema de saude. Vistos em conjunto, devem refletir a situagdo sanitaria de
uma populagdo e servir para a vigilancia das condigbes de saude. A
construgao de um indicador € um processo cuja complexidade pode variar
desde a simples contagem direta de casos de determinada doenca, até o

célculo de proporgdes, razoes, taxas ou indices mais sofisticados, como a
esperanca de vida ao nascer (RIPSA, 2008, 13).

De acordo com Ripsa (2008) os IDB sao divididos em 6 subconjuntos

tematicos, sendo: A - IDB demograficos; B — IDB socioeconémicos; C — IDB
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mortalidade; D — IDB morbidade e fatores de risco; E — IDB recursos e F - IDB
cobertura. Em conjunto, produzem evidencias sanitarias e epidemiolégicas
importantes para a identificagdo de areas criticas em saude. Quando gerados e
manejados dinamicamente se tornam instrumentos valiosos para a gestdo e
avaliacao da situacao de saude, em todos os niveis de atencédo (RIPSA, 2008).

Os indicadores de mortalidade infantil, que terdo peso nesta pesquisa, sdo
quantificados a partir da Taxa de Mortalidade Infantil (nimero de 6bitos de menores
de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacéo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado) (RIPSA, 2008, p. 107) e da Taxa de
mortalidade de seus componentes (mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia e
pds neonatal).

A garantia e a fidedignidade dos indicadores e das TMI no Brasil é
estabelecida pelos corretos preenchimentos e alimentagdes dos Sistemas de
Informacédo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc). Ambos criados, coordenados e gerenciados pelo Ministério da Saude em
parceria com a Ripsa e disponibilizados ao publico na base de dados do Datasus.

O Sinasc foi implantado especificamente na década de 1990, de forma
gradual por todo territério brasileiro. O objetivo geral do sistema é “coletar dados
sobre o0s nascimentos informados em todo territorio nacional e fornecer dados sobre
natalidade para todos os niveis do Sistema de Saude” (BRASIL, 2016c).

Os objetivos especificos referem-se a:

a) subsidiar as intervengdes relacionadas a saude da mulher e da crianca para
todos os niveis do Sistema Unico de Saude (SUS);

b) auxiliar nas acbes de atencdo a gestante e ao recém-nascido;

c) tracar séries historicas de nascimentos para a identificacao de prioridades de
intervengcao, o que contribui para efetiva melhoria do sistema (DATASUS,
2016). Tudo isso, para a construcdo de indicadores importantes para o
planejamento e gestao dos servigos de saude.

O sistema é coordenado pela Secretaria de Vigilancia em Saude e ja “vem
apresentando em muitos municipios, desde o ano de 1994, um numero maior de
registros do que o publicado pelo IBGE com base nos dados de Cartério de Registro
Civil” (BRASIL, 2016c).
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O instrumento de coleta de dados é a Declaracdo de Nascido Vivo - DN,
padronizada em todo o pais.

A DN é impressa em trés vias previamente numeradas, pelo Ministério da

Sadde, através da CGIAE/DASIS/SVS/MS. E distribuida gratuitamente as

Secretarias Estaduais de Saude que as fornecem as Secretarias Municipais

de Saude. Essas Secretarias, por sua vez, repassam aos estabelecimentos
de saude e cartérios (BRASIL, 2016¢).

Os beneficios do Sinasc se relacionam a informatizacao das Declaracdes de
Nascidos Vivos; a geracao de arquivos de dados; retroalimentacdo das informacdes
ocorridas em municipios diferentes da residéncia do usuario; controle de distribuicao
das declaragcbes de nascimento (Municipal, Regional, Estadual e Federal);
transmisséo de dados entre as esferas governamentais (DATASUS, 2016).

O SIM foi desenvolvido pelo Ministério da Saude em 1975 e tem como
objetivo “reunir dados quantitativos e qualitativos sobre ébitos ocorridos no Brasil”
(BRASIL, 2016d).

O sistema é resultado de mais de 40 modelos de instrumento utilizados ao
longo dos anos, para coletar dados sobre mortalidade no pais com o objetivo de
subsidiar as diversas esferas na gestdo da saude publica. Com base nestes dados é
possivel a geracdo de informacdes que identificam as situacées de saude, além do
planejamento e avaliacdo das acdes e programas na area (DATASUS, 2016).

De acordo com o Ministério da Saude (2016), o SIM foi informatizado em
1979 apo6s doze anos, com a implantacdao do SUS e a descentralizacdo das acoes
em saude passou a ser alimentado pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude (BRASIL, 2016d).

Os instrumentos de coleta de dados do SIM sdo as Declaragdes de Obito  —
D.O. A responsabilidade sobre a emissao destas declaragbes € médica conforme
prevé o artigo 115 do Cédigo de Etica Médica, Artigo 12 da Resolugdo n® 1779/2005
do Conselho Federal de Medicina e a Portaria SVS n® 116/2009.

De acordo com o protocolo, a D.O. é impressa e preenchida em trés vias
pré-numeradas sequencialmente. Sua impressao e distribuicdo para os estados sao
de competéncia exclusiva do Ministério da Saude. Dos Estados para os municipios a
distribuicao fica a cargo das Secretarias Estaduais de Saude.
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Quanto as Secretarias Municipais de Saude, cabe o controle na distribuicao
das D.O entre os “estabelecimentos de saude, Institutos de Medicina Legal, Servigcos
de Verificagdo de Obitos, Cartérios do Registro Civil, profissionais médicos e outras
instituicdes que dela facam uso legal e permitido”.

Compete a ambas Secretarias de Saude Estaduais e Municipais o
recolhimento das primeiras vias da Declaragdo de Obito, junto aos Estabelecimentos
de Saude para a alimentacao do SIM.

2.5 VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL

De acordo com o capitulo I, Art. 6° da Lei Organica da Saude, 8.080/1990,
fica instituida como campo de atuacdo do SUS a execucdo de Vigilancia
Epidemiolégica de riscos e agravos de saude a populacéo brasileira. A mesma Lei
define que a Vigilancia Epidemioldgica € um dos eixos da Vigilancia em Saude que
compreende um

conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou
prevencdo de qualquer mudanga dos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencéo e controle das doengas e/ou
agravos a saude (BRASIL, 1990).

Neste sentido, entendem-se como vigilancia do 6ébito infantil acdes de
identificagao, investigacdo, analise e monitoramento dos 6bitos infantis bem como os
maternos, fetais e aqueles Obitos envolvidos no processo materno-infantil e com
causas mal definidas. Todas estas acbGes sao realizadas para proposicdo de
medidas de prevengao e controle do 6bito nestes grupos (BRASIL, 2016d).

A vigilancia do obito infantil € uma prioridade do Ministério da Saude haja
vista que contribui para o cumprimento da meta 4 dos Objetivos do Desenvolvimento
do Milénio, atua como uma estratégia de reducdo da mortalidade infantil, contribui
para melhorar o registro dos 6bitos infantis e possibilita a adocdo de medidas para a
prevencao de Obitos evitaveis pelos servigos de saude (BRASIL, 2009).

Segundo o Manual do 6bito Infantil e Fetal do Ministério da Saude (2009), a
“proporcao de oObitos infantis e fetais investigados no pais ainda é baixa, em especial
nos estados das regides Norte e Nordeste” (BRASIL, 2009, p. 05).
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Seria necessario a otimizacao e eficiente alimentagdao dos bancos de dados
do SIM e do Sinasc, além de concentrar esforgos federais, estaduais e municipais na
prudente identificacao e investigacao dos ébitos do pais.

Com a intencdo de qualificar a implementacdo das acbes de vigilancia
epidemiologica do 6bito infantil pelos municipios, estados e federacédo, o Ministério
da Saude inicia na década de 1990 a implantacao dos Comités de Prevencao do
Obito Materno e infantil. Em 2004 o Ministério da Satde langa o Manual dos Comités
de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal, como referéncia para a estruturagdo dos
Comités em nivel estadual e municipal.

Em 2007, 50% dos municipios brasileiros com mais de 80.000 habitantes,
com uma propor¢cdo maior nas regides Sul e Sudeste, ja haviam implantado os
Comités nas secretarias municipais e estaduais de saude e ja iniciavam as acdes
operacionais de investigacao e analise dos 6bitos infantis (BRASIL, 2009).

Os Comités de Prevencdo do Obito Infantil se originaram dos Comités de
Prevencdo do Obito Materno, em 1984, sob a direcdo das agdes da Politica de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher — PAISM.

Os primeiros Comités foram instituidos no ano de 1987 em Sao Paulo e no
Rio de Janeiro e em 1996 os Comités ja estavam implantados em todos os estados
brasileiros federados (BRASIL, 2007).

Os Comités de Prevencao da Morte Materna e Infantil sdo organismos de
natureza interinstitucional, multiprofissional e confidencial que visam analisar todos
0s Obitos maternos, infantis e fetais e apontar medidas de intervengao para a sua
reducdo na regido de abrangéncia. Representam, também, um importante
instrumento de acompanhamento e avaliacdo permanente das politicas de atencao a
saude materna e infantil (BRASIL, 2007, p. 20).

As acdes dos Comités dependem das acdes de vigilancia do ébito infantil e
consequentemente da Vigilancia Epidemioldgica. Assim, em muitos municipios os
representantes da vigilancia epidemioldgica representam também os Comités de
Prevencédo da Morte Materna e Infantil.

No que tange a questao legal, o Ministério da Saude institui inicialmente sob
a Portaria n® 1.119, de 5 de junho de 2008 a regulamentacao da vigilancia de ébitos

maternos.
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Na sequéncia, em 2010, sob a Portaria n® 72 de 11 de janeiro de 2011
institui a obrigatoriedade da “vigilancia do obito infantil nos servicos de saude
(publicos e privados) que integram o Sistema Unico de Saude (SUS)” (BRASIL,
2011).

Quanto as agdes de investigacédo e analise dos 6bitos infantis a GM 72/2011
orienta que se tenha como referencia de implementacdo o Manual de Vigilancia do
Obito Infantil e Fetal (2009) do Ministério da Saude disponivel em todas as
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude. Segundo as orientacdes do Manual
existem 07 passos para investigacao e analise do dbito infantil.

Mediante a ocorréncia de ébito infantil, ha a necessidade do preenchimento,
pelo médico, da Declaracdo de Obito e inclusdo do evento no Sistema de
Informacao sobre Mortalidade — SIM. Estas agdes sinalizam o inicio do processo de
identificacdo do dbito infantil. (BRASIL, 2009).

E responsabilidade dos servicos de Vigilancia Epidemioldgica municipais o
rastreamento dos eventos e recolhimento das DO.

Apéds a identificacdo do Obito ocorre a visita e entrevista domiciliar, que é
realizada com a intencdo de obter informacdes acerca da assisténcia prestada em
todos os niveis de atencdo a saude. Geralmente é direcionada aos membros da
familia onde ocorreu o ébito e é realizada por técnicos de vigilancia epidemioldgica e
do 6bito infantil.

O instrumento utilizado para subsidiar a investigacdo sdao as Fichas para
Investigagdo do Obito Infantil e Fetal do Ministério da Salde. Elas contém campos
referentes a identificacdo do caso investigado, entrevista domiciliar, dados da
assisténcia pré-natal, parto e nascimento, dados sobre o acompanhamento da
crianga nas UBS, centros especializados, servigcos de urgéncia e hospitais (BRASIL,
2009, p. 31).

O terceiro passo definido pelo Manual de Vigilancia do Obito infantil e Fetal
(2009) é o levantamento de dados que tem como objetivo “reconstruir a histéria de
vida e de morte da crianca, para melhor compreensao dos problemas ocorridos e a
possibilidade de prevengéo de novos casos” (BRASIL, 2009, p. 32).

Nesta etapa sdo compilados os dados coletados com a familia, por meio da
entrevista domiciliar além de prontuarios de unidades basicas de saude (UBS), dos
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servicos de urgéncia, de ambulatério de especialidades — prontuarios hospitalares —
laudos de necropsia/anatomopatolégico.

Depois do levantamento de dados, elabora-se o resumo do caso, que é
caracterizado pela descricao detalhada dos acontecimentos que permearam o 6bito
infantil. O resumo leva em consideracdo as informacdes obtidas nas visitas
domiciliares, nos dados levantados e nas Fichas de Investigacéo.

O resumo do caso € analisado em assembleia pelos membros da vigilancia
epidemioldgica, pelos membros do Comité de Mortalidade Infantil, pelos técnicos
assistenciais e pelos gestores em saude.

Todas as etapas anteriores servem para a analise do 6bito no que concerne
sua evitabilidade e possiveis problemas que o geraram. Esta etapa deve ocorrer em
forma de reunido com todos os membros do Comité de Mortalidade e dai devem sair
as conclusdes referentes as causas do 6bito. “O propésito ndo é responsabilizar
pessoas ou Sservicos, mas prevenir mortes por causas similares no futuro” (BRASIL,
2009, p. 31).

O Manual de Vigilancia do Obito Infantil (2009) recomenda que na anélise
sejam levados em consideragao:

a condicado social da familia e das dificuldades para reconhecimento de
riscos para a salde ou outros problemas relacionados deve compor a
avaliagao abrangente da situacdo do o6bito. A precisdo dos dados da DO e
DNV deve ser também foco de avaliagédo, orientando a necessidade de sua
correcdo no SIM e SINASC. Os responsaveis pela vigilancia de obitos
infantis e fetais deve analisar cada Obito utilizando o enfoque de
evitabilidade, avaliando criticamente e promovendo uma reflexdo conjunta

sobre a o prevencgdo do 6bito pela acdo dos servicos de saude e/ou outras
acoes (BRASIL, 2009, p. 31).

Depois da andlise do caso, a equipe multiprofissional do Comité define a
relacdo do Obito com os possiveis problemas que o geraram e apontam a gestao
municipal e estadual de saude, a partir do preenchimento dos Sistemas de
Investigacdo da Mortalidade Infantil do Parana — SIMI, as causas do Obito, bem
como as possiveis “falhas” técnicas, sociais, politicas e econémicas que culminaram
no 6bito infantil.

Nesta etapa de investigacado, caso se verifique pelos membros do Comité,

inconsisténcias entre os acontecimentos e relatos que ocasionaram o 6bito infantil
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com a definicdo da causa de ébito expresso na D.O, este 6rgao institucional tem a
autoridade de mudar a causa do 6ébito.

E por este motivo que os membros do Comité necessitam de educacio
permenente e continua sobre as causas, consequéncias e possiveis medidas
intervencionistas para sinalizar aos gestores, trabalhadores e sociedade como todo
que a grande maioria dos ébitos infantis podem ser evitados.

2.6 MORTES EVITAVEIS

O conceito de morte evitavel faz referencia as mortes “previniveis total ou
parcialmente, por acdes efetivas dos servicos de salde que estejam acessiveis em
um determinado local e época” (BRASIL, 2010a, p. 174).

Este conceito foi inicialmente postulado e aplicado na Inglaterra e Pais de
Gales, posteriormente na Europa, Asia e Oceania. Atualmente vem sendo adotado
por outros paises como um indicador sensivel a qualidade e diversidade da atencao
a saude prestada pelo sistema de salude, atuando como medida de resultado ou
impacto dos servicos de saude (MALTA et al., 2010, p. 481).

Partindo do pressuposto que os critérios de evitabilidade constituem-se
como um evento sentinela aos servigos de saude, a Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude publicou em 2007 e atualizou em 2010 a Lista
Brasileira de Mortes Evitaveis do Sistema Unico de Salde para criangas menores de
cinco anos de vida.

O referencial teo6rico adotado na construgdo desta lista baseou-se nas
publicacées da area disponiveis no Brasil e no mundo, “considerando os avangos
atuais no campo da assisténcia a saude e saude publica no Brasil e o potencial de
intervencdo do SUS, conforme seus principios e incorporagdo tecnoldgica atual’
(MALTA et al., 2010, p. 482).

Segundo as diretrizes da Lista Brasileira de Mortes Evitaveis as mortes em
menores de cinco anos de vida podem ser reduzidas de acordo com o0s seguintes
grupos:

I.  reduzivel pelas acdes de imunoprevencao;
II.  reduzivel pela adequada atencao a mulher na gestacao;
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lll.  reduzivel pela adequada atencao a mulher no parto;

IV. reduzivel pela adequada atencao ao recém-nascido;

V. reduzivel por acdes adequadas de diagndstico e tratamento e

VI.  reduzivel por agdes de promocao da saude vinculadas a acbes de
atencdo em saude (BRASIL, 2010a, p. 174-175).

No quadro a seguir, formatado com dados extraido do Datasus (2016) pode-
se observar a distribuicdo nacional dos 6bitos por regiées brasileiras por critérios de
evitablidade segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis entre criangas 0 a 4 anos
no ano de 2014.

Causa da Regiao Regiao Regiao Regiao Sul Regiao Centro-
Morte Norte Nordeste Sudeste oeste
Grupo | 15 40 53 13 28
Grupo I 1.134 3.142 3.983 1.333 912
Grupo 1l 495 1.421 1.209 388 282
Grupo IV 1.000 2.487 2.435 588 504
Grupo V - 501 843 930 214 217
Grupo VI 362 608 672 206 186
Total 3.507 8.541 9.282 2.742 2.129

Quadro 3 Mortes Infantis Evitaveis por regido brasileira no ano de 2014. FONTE: DATASUS
(2016).

Por meio da analise do quadro, percebe-se a concentracdo dos Obitos
infantis evitaveis do ano de 2014 nos grupos Il, 1l e 1V, fato que evidencia a relacao
dos 6bitos com as acbes de atencdo direta a gestante no pré-natal e parto e ao
recém-nascido ainda em periodo neonatal precoce.

Outro fator de destaque quanto a andlise dos dados do quadro é a
concentracdo dos Obitos evitaveis por regido. Neste caso, a regido nordeste e
sudeste apresentam valores de eventos previniveis muito proximos, porém deve-se
levar em consideracéo a populacao de cada regiao.

De acordo com IBGE (2010) a populacdo da regiao nordeste €& de
53.081.950 habitantes e da regiao sudeste é de 80.364.410 habitantes revelando
assim a distribuicdo mais acentuada de O&bitos na regido nordeste quando
comparada a regiao sudeste.

E importante também destacar que estes dados sdo baseados em
informacao contidas no SIM e no Sinasc. Por isso os dados podem estar
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subjulgados caso a alimentacdo destes programas estejam inadequadas,
desatualizadas ou mesmo deseinformadas sobre os eventos de nascimentos e
Obitos infantis

No Estado do Parang, a alimentacdo do SIM e Sinasc é considerada de
qualidade. O estado criou ainda o SIMI - Sistema de Investigacdo da Mortalidade
Infantil para agilizar as informacdes e gerar intervengdes em tempo oportuno, para
controle e vigilancia dos 6bitos infantis.

Neste estado, no ano de 2014, foram totalizados 1.791 ébitos infantis, sendo
964 o6bitos neonatis precoces, 315 neonatais tardios e 512 pds neonatais. Deste
total, 1.182 foram considerados evitaveis, 41 mal definidos e 568 nao claramente
evitaveis (DATASUS, 2017).

Dentre os evitaveis, constata-se que 10 deles poderiam ter sido reduziveis
pelas acao de imunizacdo, 990 pela atencdo a gestacdo, parto, feto e recém-
nascido, 93 por diagnostico e tratamento adequado e 89 por acées de promocao a
saude da crianga na Atengéo Basica (DATASUS, 2017).

No municipio sede da 32 Regional de Saude do Parang, Ponta Grossa, os
dados fornecidos pelo do Datasus (2017) apontam que, no ano 2014, ocorreram no
municipio 65 6bitos infantis, sendo 27 neonatais precoces, 18 neonatais tardios e 20
pos neonatais (DATASUS, 2017).

Dos 65 obitos infantis, 41 foram considerados evitaveis, 33 reduziveis pelas
acOes a gestacao, parto, feto e recém-nascido, 05 por acdes de diagnostico e
tratamento adequado e 3 por acdes de promocao a salde da crianga na atencao
basica. Os demais ébitos foram identificados como mal definidos (04 6bitos) e nao
claramente definidos (20 obitos) (DATASUS, 2017).
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CAPITULO 3

REDES DE ATENCAO MATERNO INFANTIL

Neste capitulo serdo apresentados a conceituacdo, os objetivos, o histérico
e a dinamica operacional das Redes de Atencdo a Saude no Brasil propostas pelo
marco conceitual de Mendes (2011), bem como a estruturagdo, implantacao e
implementagao da Rede Cegonha, em ambito nacional, e da Rede Mae Paranaense,
em ambito estadual ambas propostas pelas Portarias N® 4.279/10 e N° 1.459/2011.

Apds estas apresentacdes, sera abordada com detalhes a Rede Mae

Paranaense no municipio de Ponta Grossa.

3.1 REDES DE ATENCAO A SAUDE — RAS
3.1.1 Conceituacao e Caracterizacao das RAS

Embora sejam visiveis e inegaveis os avangos do SUS como um sistema de
saude publico, universal e integral, observam-se cada vez mais, ao longo dos seus
25 anos, uma importante fragmentacdo das acdes e servicos de saude por ele
executados, em funcdo ao estabelecimento de um sistema de saude “hierarquico,
piramidal, formatado segundo as complexidades relativas de cada nivel de atencao
em atencao basica, média complexidade e alta complexidade” (MENDES, 2011, p.
83).

A Portaria 4.279/2010 aponta como resultados oriundos deste Sistema de

Atencao a Saude?®

(1) lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento publico insuficiente,
fragmentado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com redugéo da
capacidade do sistema de prover integralidade da atencdo a saude; (3)

29 Os Sistemas de Atengdo a Salde sao conceituados por Mendes (2011) como sendo um conjunto
de atividades em saude com o objetivo de alcangar um nivel é6timo de saude aos cidadaos de forma
equitativa, humanizada, efetiva e eficiente. Eles podem ser fragmentados (fortemente hegeménicos)
ou integrados (RAS’s). Os fragmentados se conceituam como um “conjunto de pontos de atencao a
saude, isolados e incomunicaveis uns dos outros, e que, por consequéncia, sao incapazes de prestar
uma atencéo continua a populacdo” (MENDES, 2011, p. 50). Ja os Integrados, sdo “organizados
através de um conjunto coordenado de pontos de atencdo a salde para prestar uma assisténcia
continua e integral a uma populacao definida” (MENDES, 2011, p. 51).
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configuracdo inadequada de modelos de atengéao, marcada pela incoeréncia
entre a oferta de servicos e a necessidade de atencdo, ndo conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensao
das condicoes crbnicas; (4) fragilidade na gestao do trabalho com o grave
problema de precarizagdo e caréncia de profissionais em numero e
alinhamento com a politica publica; (5) a pulverizacdo dos servigos nos
municipios; e (6) pouca inser¢ao da Vigilancia e Promogédo em Saude no
cotidiano dos servigcos de atencao, especialmente na Atencao Primaria em
Saude (APS) (BRASIL, 2010b).

Esta condicdo é agravada pelas relacbes de interdependéncia publico-
privadas existentes no sistema de saude e pelas inumeras fragilidades
socioeconbémicas e estruturais do préprio sistema e do pais como um todo.

Neste sentido as Redes de Atencdo a Saude — RAS surgem como uma
proposta de inovar o processo de organizacao do SUS redirecionando suas agdes e
servigos no desenvolvimento de um sistema integrado a fim de produzir impactos
positivos nos indicadores de saude da populacao (BRASIL, 2010b).

A figura 02 mostra os dois Sistemas de Atencao a Saude anteriormente
citados, propondo a substituicdo do modelo piramidal (fortemente hegeménico), pelo
o modelo poliarquico, com centralidade na Atengao Priméria a Saude.

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

t\
\.

Figura 2 A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencao a saude.
FONTE: Adaptado de (MENDES, 2011, p. 84).

Ao marco conceitual de Mendes (2011), as RAS sao conceituadas como

sendo:
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[...] organizagbes polidrquicas de conjuntos de servicos de saude,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma
acado cooperativa e interdependente, que permite ofertar uma atengéo
continua e integral & determinada populagdo, coordenada pela Atencao
Primaria & Saude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certo com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e com
responsabilidades sanitéria e econdmica e gerando valor para a populagao

(MENDES, 2011, p.82).

Alinhado ao conceito de Mendes (2009), o Ministério da Saude (BRASIL,
2010b) define as RAS como sendo:

arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado (BRASIL, 2010).

Ambas as definicbes tratam-se de estratégias para: a) superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo em saude, b) aumentar a efetividade e a
eficiéncia dos servicos de salude prestados e c¢) qualificar o funcionamento politico-
institucional do SUS (BRASIL, 2010b).

Tais estratégias foram elaboradas a partir da definicido da missao das RAS,
que focam em melhorar “a qualidade da atencédo a saude, a qualidade de vida das
pessoas usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude, a
eficiéncia na utilizagdo dos recursos e a equidade em saude” (MENDES, 2011, p.
82).

O alcance da missdo da RAS acontece pelo alcance do seu objetivo geral,
gue dedica-se em:

promover a integracdo sistémica, de agbes e servigos de saude com
provisdo de atengao continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos

de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia econbmica
(BRASIL, 2010b).

O foco de atencdo a saude nas RAS sdo as Condicoes de Saude que,
segundo Mendes (2011), representam as “circunstancias na saude das pessoas que
se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas
sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou integradas
dos sistemas de atencéo a saude” (MENDES, 2011, p. 25).
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Esta categoria de atencdo a saude foi eleita para atuar nas RAS, por

estabelecer a resposta social aos problemas de saude de uma populacédo — o objeto
dos sistemas de atencdo a saude (MENDES, 2011).

As Condicoes de Saude sao classificadas em:

a) condicdes agudas: “doencgas transmissiveis de curso curto, como dengue e

gripe, ou de doencas infecciosas, também, apendicite ou amigdalites, ou de

causas externas, como os traumas” (MENDES, 2011, p. 26);

b) condicdes crénicas:

condicbes que vao muito além das doengas crbnicas (diabetes, doenca
cardiovascular, cancer, doenca respiratdria crnica etc.) ao envolverem as
doengas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/aids,
hepatites virais etc.), as condicoes ligadas a maternidade e ao periodo
perinatal (acompanhamento das gestantes e atencdo ao parto, as
puérperas e aos recém-natos); os distlrbios mentais de longo prazo; as
deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputagbes, cegueiras,
deficiéncias motoras persistentes etc.); as doengas metabdlicas; e a grande
maioria das doengas bucais (MENDES, 2011, p. 27).

O quadro abaixo demonstra as diferencas entre as condi¢cées agudas e as

condigbes cronicas de saude.

VARIAVEL CONDIGAO AGUDA CONDICAO CRONICA

Inicio Rapido Gradual
Causa Usualmente Unica Usualmente multiplas
Duracao Curta Indefinida
Diagnéstico e prognéstico Comumente acurados Usualmente incertos
Testes diagndsticos Frequentemente decisivos Frequentemente de valor
limitado
Resultado Em geral, cura Em geral, cuidado sem cura
Papel dos profissionais Selecionar e prescrever o Educar e fazer parceria com as
tratamento pessoas usudrias
Natureza das intervencoes Centrada no cuidado Centrada no cuidado
profissional multiprofissional e no
autocuidado
Conhecimento e acao clinica Concentrados no profissional Compartilhados pelos
médico profissionais e pessoas usuarias
Papel da pessoa usudria Seqguir as prescrigdes Co-responsabilizar-se por
sua saude em parceria com a
equipe de saude
Sistema de atencao a saude Resposta reativa e episédica Resposta proativa e continua

Quadro 4 As diferencas entre as condicoes agudas e crénicas. FONTE: Adaptado de (MENDES,

2011, p. 28).
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O ciclo de evolugéo das duas condi¢des de saude sdo muito diferentes.

As condicbes agudas, em geral, iniciam-se subtamente; “apresentam uma
causa simples e facilmente diagnosticada; sdo de curta duracéo; e respondem bem
a tratamentos especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as cirurgias”
(MENDES, 2011, p. 26).

Ja as condigcdes cronicas, iniciam e evoluem lentamente. Geralmente sao
multicausais, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicdo a fatores
ambientais e a fatores fisiolégicos (MENDES, 2011). Seus tratamentos nao tem
padronizacdo e seus progndsticos sdo imprevisiveis, geralmente se direcionam a
incapacidades funcionais.

Nas condicoes crbnicas, em especial as doencas crdnicas, cada sintoma
pode levar a outros, num ciclo vicioso dos sintomas. Tomemos como exemplo:
“condicao crénica leva a tensdo muscular que leva a dor que leva a estresse e
ansiedade que leva a problemas emocionais que leva a depressao que leva a fadiga
que leva a condicao crénica (LORIG et al., 2006 apud MENDES, 2011, p. 30).

Expostos aos conceitos das RAS’s e das condicoes de saude que pautam o

funcionamento delas avangaremos ao aspéctos histéricos que Ihes deram origem.

3.1.2 Histoérico das RAS

Pela pesquisa bibliografica péde-se constatar que a proposta das RAS sao
recentes. Elas nasceram de experiéncias exitosas na implementacao dos sistemas
integrados de saude norte americanos na década de 1990. A intenséo era de

superar 0 modelo burocradtico e hierdrquico hegemédnico, enfrentar a
complexificagdo das questbes sociais e organizar os processos de:
privatizacdo, descentralizagdo acelerada, globalizagdo, proliferacdo de

organizagbes ndo governamentais e fortalecimento do controle publico
(MENDES, 2011, p. 79).

Nas décadas posteriores, as RAS avangcaram para os sistemas publicos de
saude canadense, depois para o europeu e finalmente para alguns paises em
desenvolvimento como é o caso do Chile e do Brasil (MENDES, 2011).
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Atualmente as RAS tém sido propostas para “administrar politicas e projetos
€em que 0S recursos sao escassos e 0s problemas complexos; onde ha interacao de
agentes publicos e privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente
demanda por beneficios e por participacdo cidada” (FLEURY, 2010; OUVERNEY,
2007 apud MENDES, 2011, p. 79).

Nos Estados Unidos as RAS se constituiram pelo trabalho de Scortell et al
em 1984 que propuseram a superacao da fragmentacao dos sistemas de saude pela
instituicao de Sistemas integrados de servicos de salude que “configurassem um
continuo coordenado de servicos para uma populacéo definida” (MENDES, 2011, p.
61).

No Canada os sistemas fragmentados de saude foram substituidos pelos
Sistemas integrados de Atencdo a Saude - RAS no ano de 1996. O processo de
integracdo se deu por meio da “definicao de uma populacdo de responsabilidade da
instituicado de médicos de familia como porta de entrada, da oferta de servigcos
integrais, do reforco das informacdes em saude e do planejamento com base nas
necessidades da populacdo” (MENDES, 2011, p. 64).

Na Europa Ocidental, os sistemas fragmentados de saude foram
substituidos pelos sistemas integrados a partir da integracao da medicina preventiva
e curativa, da definicdo do papel central do médico generalista, da definicdo da
Atencdo Primaria como porta de entrada dos servicos, da atencdo secundaria
prestada em unidades ambulatoriais e da atencdo terciaria direcionada aos
hospitais (MENDES, 2011).

Na América Latina as RAS sao recentes e aparecem no Brasil, no Peru, na
Bolivia, na Colémbia, na Republica Dominicana, no México e, com mais
consolidacdo, no Chile. Neste pais, as RAS tém sido discutidas ha tempos e
constituem uma politica oficial do Ministério da Saude Chilena (MENDES, 2011).

No Brasil, os primeiros experimentos de atencdo a saiude em redes datam
do ano de 2000, no Ceara como uma proposta de integrar os servicos de saude que
se apresentavam muito fragmentados e sem resolutividade no estado (MENDES,
2011). No ano seguinte, o municipio de Vitéria no Espirito Santo implanta o Sistema
Integrado de Saude na regido de Sao Pedro, como um modelo piloto de atencdo a
Saude em redes.
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Ainda no ano de 2001, o municipio de Curitiba, capital do Parana implanta o
que podemos chamar de experiéncia pioneira de atencdo a saude em redes. A area
tematica eleita pelo municipio foi a atencdo materno-infantil, que levou o nome de
Programa Mée Curitibana (MENDES, 2011).

Foi a partir desta matriz que Curitiba implantou na VI Conferéncia Municipal
de Saude, que ocorreu em 2002, o Sistema Integrado de Servicos de Saude. Este
sistema foi avaliado em 2006 pelo Banco Mundial, que identificou que o ponto forte
das RAS implantadas no municipio foi o fortalecimento da Atengdo Primaria em
Saude (MENDES, 2011).

Apds a experiéncia paranaense, o estado de Minas Gerais implanta entre os
anos de 2003 a 2010 as Redes Tematicas: Rede Viva Vida (materno infantil), Rede
Hiperdia (Hipertensdo e diabetes), Rede Mais Vida (atencdo ao idoso) e Rede de
Atencao a Urgéncia e Emergéncia (MENDES, 2011).

Os resultados positivos destas experiéncias nacionais levaram o Ministério
da Saude, em acordo tripartite com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude -
Conass e com o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude -
Conasems, a estabelecer em 2010, sob a Portaria n? 4.279, as “diretrizes para
organizacao das Redes de Atencao a Saude (RAS), no ambito do SUS” (BRASIL,
2014, p. 09).

A partir desta Portaria foram estruturadas pelo Ministério da Saude cinco
Sistemas de Saude baseados nas RAS, cujas tematicas sao:

¢ Rede Cegonha: atencao a gestante e de atencao a crianga até 24 meses;

¢ Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias: Saude Toda Hora;

e Rede de Atencgéo Psicossocial, com prioridade para o Enfrentamento do
Alcool e Drogas;

e Rede de Atencdo as Doencas e Condicoes Crbnicas: iniciando-se pelo
cancer, com intensificacdo da prevencao e controle do cancer de mama e
colo do utero e

¢ Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia: Viver Sem Limites.
A estruturacdo destas RAS necessitou de prévia elaboracdo de seus

elementos constitutivos e seus fundamentos organizacionais, 0s quais serao

apresentados com mais detalhes no item a seguir.
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3.1.3 Fundamentos Organizacionais e Elementos Constitutivos das RAS

Segundo Mendes (2011), as RAS tém como premissa prestar servicos de
qualidade aos usuérios dos Sistemas de Saude de uma forma efetiva e econdémica.
Para isso, 0 processo que antecede a implementacdo de um Sistema de Saude
Integrado é estabelecido pelo seu desenho institucional. Tal desenho é formatado a
partir da estruturacao dos Fundamentos Organizacionais que pautam as RAS e da
dindmica criada per seus Elementos Constitutivos.

No Brasil, ambos os conceitos foram estudados e explicados por Mendes
(2009), posteriormente foram legalizados pela Portaria GM 4.279/2010 e desde
entao implantados e implementados pelos estados e municipios brasileiros apoiados
pelo Ministério da Saude.

Para Mendes (2011) e Brasil (2010) os fundamentos organizacionais das
RAS criam as condicoes ideais para o seu funcionamento. Os autores organizam

estes fundamentos conforme o quadro a seguir:

Economia de Escala Se refere & organizagao das redes com o objetivo de alcancgar
melhores resultados com os menores custos;

Qualidade Cuidado na atengao a saude com: seguranga, efetividade,
centralidade na pessoa, pontualidade, eficiéncia e equidade;

Suficiéncia Disponibilidade de agdes e servigos em quantidade e qualidade
para atender as necessidades de salude da populacéo;

Acesso Auséncia de barreiras geogréficas, financeiras, organizacionais,
socioculturais, étnicas e de género ao cuidado;

Disponibilidade Recursos Otimizagdo de recursos humanos, fisicos, equipamentos, etc.

Concentracdo de recursos escassos e desconcentracdo de
recursos menos escassos;

Integracao Vertical E estabelecida através de uma completa integragdo, como nas
redes de propriedade Unica. Ocorre integracao total de unidades
e servicos de saude de natureza diferenciada.

Integragao Horizontal Objetiva promover o adensamento da cadeia produtiva da saude
fundindo servicos de mesma natureza ou estabelecendo aliangcas
entre eles.

Processos de Substituigao Reagrupamento continuo de recursos entre e dentro dos servigos

de saude para explorar solugdes melhores e de menores custos,
em funcdo das demandas

Regido de Saude Territério  sanitario (definicdo dos limites geograficos e
populacionais adscritos a uma regido sanitaria bem como os
servicos que serdo prestados)

Niveis de Atengao Arranjos produtivos conformados segundo as densidades
tecnologicas singulares. (primarios, secundarios e terciarios)

Quadro 5 Fundamentos Organizacionais das Redes da Atencao a Saude. FONTE: BRASIL
(2010); MENDES (2011). Dados trabalhados pela autora.
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A partir da organizacdo das condi¢des ideais para a implementacao das
RAS, é estabelecida a sua estrutura operacional, que conta com o processo
dindmico dos seus Elementos Constitutivos (Populacdo/Regiao de Saude, Estrutura

Operacional e o Modelo de Atencao a Saude), (BRASIL, 2010) apresentados a

seqguir:

ELEMENTOS
CONSTITUTIVOS DAS RAS

DESCRICAO DOS
ELEMENTOS

REPRESENTACAO DOS
ELEMENTOS

POPULAGAO/REGIAO

Representam a relagao
da populagéo adscrita a
uma regido de saude

Estratégia Saude da Familia
/Populacao adscrita:
territorializacao.

especifica.

As Estruturas | Atencao Primaria a Saude -
Operacionais sdo | APS: representada pelas
representadas pelos | Unidades Basicas de Saude e

Pontos de Atengcdo a

Unidades Saude da Familia;

Saudde. Por sua vez, os | Atencao Secundaria e
Pontos de Atencdo a | Terciaria a Saude:
Saude sdo conceituados | representada pelos
ERTRUTURAS como os “espagos onde | Ambulatérios de
OPERACIONAIS se ofertam | Especialidades e Hospitais;
determinados  servigos | Sistemas de Apoio:
de saude, por meio de | representados pela
uma producdo singular’ | Assisténcia laboratorial e
(BRASIL, 2010, | farmacéutica;
PORTARIA 2.479) Sistemas Logisticos:
representados pelo Cartdo
Nacional de Saude entre
outros;
Sistema de Governanca:
representa 0 desenho
institucional da RAS, sistema
gerencial — monitoramento e
avaliagéo, sistema de
financiamento e  controle
social. (BRASIL, 2010
MODELO DE ATENCAO A Sistema l6gico que | Condicdes de Saude:

SAUDE

organiza e orienta as
RAS segundo critérios
de estratificacdo de
riscos epidemioldgicos,
sanitarios, demograficos
e de determinantes
sociais da saude.
(BRASIL, 2010)

condicées crénicas e
condicdes agudas.

Quadro 6 Elementos Constitutivos das Redes de Atencao a Saude. FONTE: BRASIL (2010);

MENDES (2011). Dados trabalhados pela autora.
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O primeiro Elemento Constitutivo das RAS refere-se a relacao
populacao/regido de saude. Segundo a Portaria 4.279/10, as regides de salde sao
0s:

espacos territoriais complexos, organizados a partir de identidades culturais,
econOmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infra-estrutura de
transportes compartilhados do territério. [...] Esta regido deve ser bem
definida, baseada em parametros espaciais e temporais que permitam
assegurar que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente,
garantindo o tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor proporcao
de estrutura/populagao/territério e viabilidade operacional (BRASIL, 2010b).

Ja a populacao, refere-se ao grupo de pessoas adscrita a uma regiao de
saude ou entdo a um territério. No que tange a relacao populacao/regiao de saude,
Di Giovanni (2013) afirma ser a capacidade que tem um sistema de saude de
“estabelecer as necessidades de saude, e prover o cuidado de uma populacédo
adscrita a uma regidao de saude especifica levando em conta o contexto cultural,
valorativo e preferencial desta” (DI GIOVANNI, 2013, p. 32).

O segundo elemento constituinte das RAS é representado pela dinamica
operacional (material e imaterial), que comunica os cinco Pontos de Atencdo a
Saude (Atencdo Primaria a Saude, Atencdo Secundaria e Terciaria a Saude,
Sistema de Apoio, Sistema Logistico, Sistema de Governanca) de um sistema de
rede.

Os Pontos de Atencao a Saude sao conceituados como sendo 0s “espacos
onde se ofertam determinados servicos de saude, por meio de uma produgao
singular” (BRASIL, 2010b), conforme exposto no quadro anterior, eles séao
representados:

e pela Atengao Primaria a Saude — APS (unidades basicas de saude e
unidades saude da familia),

e pela Atencédo Secundéria e Terciaria a Saude (unidades ambulatoriais
especializadas e Unidades de Urgéncia e Emergéncia),

e pelos Sistemas de Apoio (atengao laboratorial, atengao farmacéutica, exames
de imagem),

e pelos Sistemas Logisticos (registros eletrbnicos de saude: Cartdo Nacional de
Saude, Sistema de transporte em Saulde) e
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e pelo Sistema de Governanca (desenho institucional da RAS, sistema
gerencial — monitoramento e avaliacdo, sistema de financiamento e controle
social) (BRASIL, 2010b).

A APS constitui o primeiro nivel de atencao das RAS, responsabilizando-se
pela “funcéo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de
saude [...] e pela coordenacao do cuidado em todos os pontos de atencéo” (BRASIL,
2010Db).

Neste sentido a APS deve se comprometer com a territorializacao
(centralidade nas necessidades de saude de uma populacdo especifica), com a
responsabilizacdo das condicbes de saude de uma populagédo especifica de forma
integral e continua com base nos cuidados qualitativos e humanizados e com o
compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e
econdmicos (BRASIL, 2010b).

Além disso, a APS das RAS deve coordenar as referencias e contra-
referéncias de pessoas, produtos e informacdes, ao longo de todos os pontos de
atencao a saude e dos sistemas de apoio. Ela deve se articular com os pontos de
atencao secundarios e terciarios e com o sistema de apoio, formando os “n6s” da
rede (DI GIOVANNI, 2013).

De acordo com a Portaria 4.279/10 a APS deve cumprir trés funcdes
essenciais nas RAS: a primeira referese a resolu¢cado dos problemas, ou seja, ter a
capacidade de resolver a maior parte dos problemas de saude de sua populacao; a
segunda faz referencia a coordenacgao e organizacao dos fluxos e contra fluxos dos
usuarios pelos diversos pontos de atencao a saude, do sistema de servicos de
saude e ainda das informacdes e produtos entre os componentes das redes; e a
terceira refere-se a responsabilizacdo sanitaria e econémica, da populacdo adscrita
em qualquer ponto de atengédo a saude em que estejam. (BRASIL, 2010b)

No que tange aos Pontos de Atencdo a Saude Secundarios e Terciarios,
representados pelos ambulatérios especializados e hospitais, Mendes (2011) afirma
constituirem os “nés das redes onde se ofertam determinados servigcos
especializados, gerados a partir de uma funcédo de producao singular” (MENDES,
2011, p. 84).
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Os Pontos de Atencao Secundarios (“média complexidade”) sao especificos
para cada forma de rede. Assim, para a Rede Cegonha tem-se os Ambulatérios de
Gestacao de Alto Risco e de Pediatria de Alto Risco. Para as Redes de Urgéncia,
tem-se as Sala de Estabilizacédo e para as Rede de Atencao Psicosocial, os Centros
de Atencéao Psicissocial (CAPS).

Os Pontos Secundéarios devem, segundo Mendes (2011). ser formatados
com equipe multiprofissional especializada, ser acionados apenas pela APS, estar
em conformidade com a APS e com as Linhas de Cuidado especificas de cada
forma de rede, ter comunicagdo com outros pontos de atencdo a saude e atuar
clinicamente alinhado a APS.

Quanto aos Pontos de Atengao a Saude Terciarios (“alta complexidade”) das
RAS, Mendes (2011) orienta que devem desempenhar “funcdes diferenciadas em
relacdo aos hospitais nos sistemas fragmentados de atencdo a saude. A razéao é
clara: as RASs caracterizam-se pela poliarquia, o0 que € incompativel com
hospitalocentrismo que marca os sistemas fragmentados” (MENDES, 2011, p. 108).

Os hospitais das RAS devem apresentar densidade tecnoldgica compativel
com os protocolos e Linhas de Cuidado®® de cada RAS. Eles devem estar
sistematicamente integrados aos demais pontos de atencdo a saude da rede e
devem cumprir, principalmente, a “funcéo de responder as condi¢ées agudas ou aos
momentos de agudizacao das condi¢des cronicas” (MENDES, 2011, p. 110).

Os hospitais das RAS devem primar por altos padrdes de qualidade de
servicos prestados e pela operacdo de economia de escala.

Dando continuidade aos Elementos Constitutivos das RAS, apresentam-se
aqui os Sistemas de Apoio que segundo a Portaria 4.279/10 sdo entendidos como
“os lugares institucionais da rede onde se prestam servicos comuns a todos os
pontos de atengao a saude” (BRASIL, 2010b). Sao representados pelos sistemas de

apoio:

30 Linhas de Cuidado: uma forma de articulagéo de recursos e das praticas de produgdo de salde,
orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades de atencdo de uma dada regido de saude, para a
conducgéo oportuna, agil e singular, dos usuarios pelas possibilidades de diagnostico e terapia, em
resposta as necessidades epidemiolégicas de maior relevancia. Visa a coordenagdo ao longo do
continuo assistencial, através da pactuagao/contratualizagcao e a conectividade de papéis e de tarefas
dos diferentes pontos de atencéo e profissionais. Pressupdem uma resposta global dos profissionais
envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas (BRASIL, 2010b).
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e l|aboratoriais (patologia clinica, imagens, entre outros),

e farmacéuticos (distribuicao, dispensacéao, selecao, programacao, aquisicao,
armazenamento, prescricao, do uso racional de medicamentos) e

e de informacao em saude (SIM, Sinasc, SINAN, SISPRENATAL, SIAB. e-SUS
dentre outros sistemas).

Quanto ao quarto Ponto de Atencdo a Saude dos Elementos Constitutivos
das RAS, tem-se o Sistema Logistico. Ele é definido pela Portaria 4.279/10 como
sendo “solucdes em saude, fortemente ancoradas nas tecnologias de informacao, e
ligadas ao conceito de integracao vertical” (BRASIL, 2010b).

Este Sistema é responsavel pelos fluxos e contrafluxos de pessoas,
produtos e informacodes ao longo dos pontos de atencao a saude além dos sistemas
de apoio da rede. Ele é voltado para promover a integragao dos pontos de atengéo a
saude e seus principais sistemas sdo: “os sistemas de identificacdo e
acompanhamento dos usuarios; as centrais de regulacao, registro eletrébnico em
saude e os sistemas de transportes sanitarios” (BRASIL, 2010b).

O quinto e ultimo ponto de atengdo a saude do processo operacional das
RAS é representado pelo Sistema de Governanga, que é entendido como a

capacidade de intervencdo que envolve diferentes atores, mecanismos e
procedimentos para a gestdo regional compartiihada da referida rede.
Nesse contexto, o Colegiado de Gestdo Regional desempenha papel
importante, como um espaco permanente de pactuagdo e co-gestado
solidaria e cooperativa onde é exercida a governanga, a negociagéo e a
construgdo de consensos, que viabilizem aos gestores interpretarem a

realidade regional e buscarem a conduta apropriada para a resolugao dos
problemas comuns de uma regido (BRASIL, 2010b).

Este sistema se encontra apoiado em quatro pilares — o desenho
institucional, o sistema gerencial, o sistema de financiamento e o controle social.

O Desenho Institucional se refere ao entendimento de como se processam
as informacdes, as responsabilidades e os incentivos dentro das RAS. Nos SUS,
este desenho envolve as trés esferas governamentais representadas pela Comissao
Intergestora Tripartite — CIT, a Comissao Intergestora Bipartite — CIB a Comissao
Intergestora Regional — CIR.

O Sistema Gerencial envolve a gestdao do processo de:
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a) territorializacdo — definicdo da populagdo adscrita a respectivas areas
sanitarias;

b) planejamento estratégico — construcdo de estratégias envolvendo os
diferentes atores das RAS (unido, estados e municipios) com objetivos
comuns;

c) contratualizacdo — estabelecimento de contratos entre os entes das RAS e os
prestadores de servicos;

d) monitoramento e avaliagdo — ferramentas de gestdo indispensaveis a
formulacdo de politicas que expressam as tomadas de decisdo e/ou
reorganizacao de agdes e servigcos de saude executados;

e) certificacdo — se relaciona a avaliacdo e certificacdo da qualidade dos
servicos de saude.

O Sistema de Financiamento se orienta no sentido de ‘“reduzir a
fragmentacao, estimular o compartiihamento de responsabilidades, a continuidade
do cuidado, a eficiéncia da gestédo e a equidade” (BRASIL, 2010b).

A alocacdo de recursos e custeios das RAS é realizada mediante a
combinacdo de critérios demogréaficos, epidemiolégicos e sanitarios além de
avaliacdo do cumprimento dos seus respectivos objetivos e metas (BRASIL, 2010b).

Por fim, o ultimo pilar do Sistema de Governanca é representado pelo
Controle Social, que é referenciado como uma forma de fortalecimento das agdes e
servigos de saude. A Portaria 4.279/2010 orienta que as

estruturas locais e estaduais devem desenvolver mecanismos e
instrumentos inovadores de articulagcdo, tais como féruns regionais,
pesquisas de satisfacdo do usuario, entre outros, cujas informag¢des podem

ser transformadas em subsidios de monitoramento e avaliagdo das politicas
de saude no espacgo regional (BRASIL, 2010b).

Atualmente no SUS existem as seguintes formas de controle social:
“Conselho de Saude, Conferéncia de Saude, Ouvidoria Geral do SUS, Mesa de
Negociacdo do SUS, PARTICIPANETSUS®!, o Disque Saude, Comités de
Mobilizagdo Social das RAS” (DI GIOVANI, 2014, p. 59).

3TPARTICIPANETSUS: Sistema de Informagdes sobre os Conselhos de Salide. Disponivel em:
http://participanetsus.saude.gov.br/> acesso em: 12 fev 2017.
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Com a apresentacdo destes pilares, chega-se ao final da abordagem da
estrutura operacional das RAS. Para tanto, se expoe a figura 05 que ilustra o que foi
dito neste item.

RT1 RT 2 RT3 RTn \

SISTEMA DE _
TRANSPORTE EM SAUDE

SISTEMA DE ACESSO
REGULADO A ATENCAO

SODILS|901
SYINALSIS

PRONTUARIO CLINICO

CARTAO DE _
IDENTIFICACAQ DAS
PESSOAS USUARIAS >

SISTEMA DE APOIO
DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

SISTEMA DE
ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

SISTEMAS DE
INFORMAGAOQ EM SAUDE

GOVERNANCA DA RAS

010dv 30
SYIN3LSIS

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE ]

Figura 3 A estrutura operacional das redes de atencao a saude. FONTE: MENDES (2011, p.86).
*RT= Rede Tematica.

O terceiro Elemento Constitutivo das RAS se refere ao Modelo de Atencéao a
Saude, que é definido pela Portaria 4.279/2010 como sendo:

um sistema lo6gico que organiza o funcionamento da RAS, articulando, de
forma singular, as relagbes entre a populacdo e suas sub populagdes
estratificadas por riscos, os focos das intervengbes do sistema de atencao a
salde e os diferentes tipos de intervengbes sanitarias, definido em funcao
da visdo prevalecente da salde, das situagbes demograficas e
epidemiolégicas e dos determinantes sociais da salde, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade. Para a implantagcado da
RAS, é necessaria uma mudanga no atual modelo de atencdo hegeménico
no SUS, ou seja, exige uma intervencdo concomitante sobre as condi¢des
agudas e crbnicas (BRASIL, 2010b).

Este elemento constitutivo sera responsavel por promover o movimento e a
dindmica das RAS a partir da definicdo de enfrentamento das condicées de saude.
Para Mendes (2011), a mudanca do modelo piramidal (centrado na atencao das
condicbes agudas ou na agudizacao das condigdes crbnicas), para 0 modelo
poliarquico (centrado na atengao as condigbes cronicas com a orientagao central da
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APS) apenas sera possivel a partir da definicdo e caracterizacao das condicoes

agudas e das condicdes crbnicas que

ainda convocando modelos de atencdo a saude distintos, sdo como faces
de uma mesma moeda. Para melhorar a atencdo as condi¢cdes agudas e
aos eventos decorrentes das agudizagdes das condigdes cronicas, ha que
se implantar as redes de atengdo as urgéncias e as emergéncias. Contudo,
para que essa rede funcione de forma efetiva, eficiente e humanizada, ha
que se distribuir, equilibradamente, por todos os seus pontos de atengéao a
salde, as pessoa usuarias, segundo seus riscos (MENDES, 2011, p. 209).

O Modelo Atencao as Condicdes Agudas tem como obijetivo:

identificar, no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a
gravidade de uma pessoa em situagao de urgéncia ou emergéncia e definir
0 ponto de atencdo adequado para aquela situagédo, considerando-se, como
variavel critica, o tempo de atencao requerido pelo risco classificado. Isso
implica adotar um modelo de triagem de risco nas redes de atencdo as
urgéncias e as emergéncias (MENDES, 2011, p. 53).

O modelo de triagem das redes de urgéncia e emergéncias brasileiras é o

Sistema de Manchester, criado em 1994 pelo Grupo de Triagem de Manchester com

0 “objetivo de definir um consenso entre médicos e enfermeiros na ferramenta

classificacao de risco para os servicos de urgéncia e emergéncia” (MENDES, 2011,

p. 211).

Tal Sistema classifica as condicbes agudas dos usuarios dos servigos de

urgéncia e emergéncia segundo critérios de gravidade e tempo de atendimento com

o objetivo de definir a prioridade clinicas e a gestao dos servigos (MENDES, 2011).

A figura a seguir aponta o0 modelo de classificacdo de risco adotado nas RAS

brasileiras.

TEMPO-ALVO EM
MINUTOS

mm A~ W N

Emergente Vermelho

Muito urgente Laranja 10
Urgente Amarelo 60
Pouco urgente Verde 120
N&o urgente Azul 240

Quadro 7 Sistema Manchester de classificacao de risco. FONTE: MENDES (2011, p. 212).
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Quanto ao Modelo das Condi¢coes Crbénicas, foi inicialmente estudado e

estruturado pelos norte-americanos, em especial por Wagner (1998) como forma de

“resposta a grandes desafios colocados
nos Estados Unidos” (MENDES, 2011,

estruturados da seguinte forma:

pela emergéncia das condi¢cdes crdnicas
p. 219). Os desafios e solugbes foram

DESAFIOS SOLUCOES
A mudanca do modelo de atencdo a saude ndo € | A implantagdo do novo modelo de atencao
prioridade das organizac¢des de saude. crbnica deve ser uma prioridade das

organizagbes de saude e de seus principais
lideres e parte essencial dos seus planos
estratégicos

Os problemas das condicbes cronicas nao
podem ser resolvidos por um sistema centrado
nos médicos e, exclusivamente, em consultas
presenciais face-a-face de 15 minutos,
estruturadas na l6gica da atencao as condicdes
e aos eventos agudos.

A atencdo as condigbes crénicas deve envolver
uma equipe multidisciplinar que atua com
atendimentos programados e monitoramento das
pessoas usuarias; esses atendimentos
programados sdo estruturados com base em
diretrizes clinicas construidas por evidéncias, em
informacdes clinicas relevantes e em acdes
organizadas para que as pessoas usuarias
recebam a atengdo adequada; esses
atendimentos programados podem ser
individuais ou em grupos e incluem atencao as
agudizagbes das condicbes cronicas, acoes
preventivas, acbes educacionais e agdes de
autocuidado  apoiado; um  sistema de
monitoramento das pessoas usuarias, realizado
por membros das equipes de saude, deve estar
presente, seja presencial, seja a distancia, por
meio de telefone ou correio eletrbnico.

A equipe de saude nao dispde das informagdes
necessarias para fazer as decisfes clinicas em
tempo oportuno.

E necessaria a introducao de diretrizes clinicas
para dar suporte as decisbes; ha evidéncias de
que as diretrizes clinicas s6 produzem mudancas
comportamentais nas pessoas usuarias e nos
profissionais de saude quando sao
acompanhadas por sistemas de educacao
permanente potentes, sistemas de lembretes,
alertas e feedbacks, incentivos econémicos e
ndo econdmicos e apoio de profissionais-lideres.

A dificuldade de acessar as informagdes criticas
relativas as pessoas usuarias € a populacdo
torna dificil a prestacdo de uma atencdo de
qualidade aos portadores de condigbes cronicas.

E preciso estruturar um sistema de informagéo
clinica efetivo em relagcdo as condigbes cronicas
de todos as pessoas usudrias, 0 que leva a
necessidade de prontuarios clinicos
informatizados. Isso é a base para a montagem
de planos de cuidados para todos as pessoas
usudrias e para seu monitoramento constante.
Esse sistema de informacdo clinica prové
feedback de performance e identifica pessoas
com necessidades especiais de atengao,
segundo riscos.

As pessoas conhecem pouco sobre suas
proprias condigdes de salde e dispéem de baixa
capacidade em termos de habilidades e de

As tecnologias de autocuidado apoiado devem
ser uma parte essencial do CCM. H& evidéncias
robustas de que intervencdes individuais e
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confianca para se autocuidarem.

grupais para promover o empoderamento das
pessoas e para capacita-las para o autocuidado
sdo muito efetivas no manejo das condicoes
crdnicas. Isso significa fortalecer as pessoas
para estabelecer suas metas, participar da
elaboracdo de seus planos de cuidado e
identificar e superar as barreiras que se
antepdem a sua salde.

Os recursos institucionais das organizagdes de
salde nao sao suficientes para dar suporte a
todas as necessidades de salde das pessoas e
de suas familias.

Deve-se buscar uma integracdo entre os
recursos das organizacbes de saude com o0s
recursos existentes na comunidade. Assim, os
recursos comunitarios devem suplementar os
recursos das organizagdes de saude para se
alcancar uma atencdo de qualidade para as
condicdes cronicas.

Quadro 8 Desafios e solu¢des para a agudizacédo das Condicoes Cronicas. FONTE: Adaptado

de MENDES (2011).

A partir da organizacao destes eixos, desafios e solugbes, Mendes (2011) se

Baseando em Wagner (1998) aponta em seu trabalho o Modelo de Atencao Crénica.

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE

COMUNIDADE

Recursos da

Comunidade apoiado

Autocuidado

Organizacao da Atencdo a Satde

Desenho do
sistema de
prestacao

de servigos

Sistema de
informacao
clinica

Suporte as
decisoes

—

Pessoas

usuarias

ativas e
informadas

Interacoes
produtivas

e ——

Equipe de
salde proativa
e preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Quadro 9 Modelo de Aten¢éo Crénica. FONTE: MENDES (2011, p.221).

De acordo com o modelo proposto, percebe-se que existem seis elementos:

e autocuidado
e desenho do sistema
e suporte de decisdes

e sistema de informacgdes
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e usuarios ativos
e equipe de saude proativa
subdivididos em dois grandes campos:

e sistema de atencdo a saude

e comunidade.
No sistema de atencdo a salde, as mudancas devem ser feitas na
organizagao da atencdo a saude, no desenho do sistema de prestagao de
servigos, no suporte as decisdes, nos sistemas de informagéo clinica e no
autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estdo centradas na
articulacdo dos servigos de saude com os recursos da comunidade. Esses
seis elementos apresentam inter-relagbes que permitem desenvolver
pessoas usudrias informadas e ativas e equipe de salde preparada e

proativa para produzir melhores resultados sanitarios e funcionais para a
populagdo (MENDES, 2011, p. 221).

A garantia do funcionamento e do desempenho da implantagdo e
implementagdo deste modelo de atengdo a saude é dado pelo monitoramento e
avaliacao constante de seus processos (MENDES, 2011).

Estas acdes proporcionam a identificagdo de mudangas nos sistemas de
atencao a saude que promovem melhorias evidentes na qualidade da atencéo as
condic¢des crbnicas das populacoes.

Expostos aos conceitos estruturais, organizacionais e operacionais das RAS,
da-se continuidade ao trabalho focando especificamente no Modelo de Rede de
Atencao a Saude com enfoque materno-infantil, a Rede Cegonha.

3.2 REDE CEGONHA

A Rede Cegonha-RC é a Rede Temaética de Atencdo a Saude do SUS com
enfoque materno-infantil, proposta pelo Grupo Técnico de Atencao — GTA do
Ministério da Saude e aprovado pela Comissao Intergestora Tripartite - CIT no dia 05
de maio de 2011 (BRASIL, 2014).

Ela foi instituida pela Portaria Nacional N® 1.459, de 24 de junho de 2011,
esta estruturada a partir da Portaria ministerial N° 4.279/2010 e suas metas de
implantagdo nacional sdo de 80% de cobertura a gestantes e criangas no ano de
2014 e de 100% nos anos de 2015/ 2016 (BRASIL, 2014).
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De acordo com a Portaria n? 1.459/2011 a implantacdo da Rede Cegonha
em nivel nacional levou em consideracao duas importantes necessidades:

a) melhorar os “indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil que ainda
sdo elevados, principalmente em relagdo aos paises mais desenvolvidos”
(BRASIL, 2011) e

b) responder ao “compromisso internacional assumido pelo Brasil de
cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial as
metas quatro e cinco” (BRASIL, 2011).

Neste sentido, a Rede Cegonha visa “ampliar e qualificar o acesso as acoes
de planejamento reprodutivo, pré-natal, parto e nascimento, puerpério e cuidado da
crianca até os 2 anos” (BRASIL, 2014, p. 39) realizando para isso a “atencao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis” (BRASIL, 2011).

Esta Rede tem como principios:

0 respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; respeito a
diversidade cultural, étnica e racial; promogao da equidade; o enfoque de
género; a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de
mulheres, homens, jovens e adolescentes; a participagdo e a mobilizacao

social e a compatibilizagdo com as atividades das redes de atencéo a salde
materna e infantil em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011).

Para os referidos principios a Rede Cegonha propde os seguintes objetivos:

| - fomentar a implementacdo de novo modelo de atencdo a salude da
mulher e a saude da crianga com foco na atengao ao parto, ao nascimento,
ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro
meses; Il - organizar a Rede de Atengédo a Saude Materna e Infantil para
que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e Ill - reduzir a
mortalidade materna e infantli com énfase no componente neonatal
(BRASIL, 2011).

Para o alcance dos objetivos, a Rede Cegonha, leva em consideracdo a
definicdo e a correta operacionalizacdo dos seus Elementos Constitutivos (Pontos
de Atencao, e dos Sistemas de Apoio, Logistico e Governanca), propondo para isso

as seguintes diretrizes:

| - garantia do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, ampliagédo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;
Il - garantia de vinculagdo da gestante a unidade de referéncia e ao
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transporte seguro; Ill - garantia das boas praticas e seguranga na atengao
ao parto e nascimento; IV - garantia da atencdo a salde das criancas de
zero a vinte e quatro meses com qualidade e resolutividade; e V - garantia
de acesso as agbes do planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011).

Todas as diretrizes sao igualmente importantes para a efetivacdo da Rede
Cegonha como uma nova proposta de melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento do pré-natal, parto, puerpério e recém-nascido.

O processo inicial de estruturacdo da Rede Cegonha se deu pelo
diagnéstico situacional e apresentacao da Rede Cegonha aos Estados, municipios e
Distrito Federal. A segunda fase se estabeleceu pelo desenho regional da Rede
Cegonha cujo objetivo foi analisar a “situacao de saude da mulher e da crianga, com
dados primarios, incluindo dados demograficos e epidemiolégicos, dimensionamento
da demanda assistencial, dimensionamento da oferta assistencial e andlise da
situacao da regulacado” (BRASIL, 2014).

A terceira fase se deu a partir da “contratualizagdo entre Unido, Estados e
Municipios para a organizacao dos pontos de atencdo da Rede Cegonha (BRASIL,
2014).

A quarta fase se estabeleceu pela implementacao das acdes de atengao a
saude definidas para cada componente da Rede. E a quinta fase se deu pela
certificacdo emitida pelo Ministério da Saude a todos os entes federados que
implantaram a Rede Cegonha no pais (BRASIL, 2014).

O diagnostico situacional permitiu ao Ministério da Saude apresentar a Rede
Cegonha aos Estados, municipios e Distrito federal bem como definir a priorizacao
de implantagdo da Rede Cegonha, até o ano de 2014, na Amazdnia Legal e regiao
Nordeste do pais, possivelmente pelas elevadas taxas de mortalidade materna e
infantis 1a encontradas. Nas demais regides brasileiras a implementacdo da rede
devera acontecer até o ano de 2016 (BRASIL, 2014).

Quanto a confeccdo do desenho da Rede Cegonha, o Ministério da Saude
(2010) definiu que a populacéo alvo da estratégia seriam as mulheres em idade fértil
de 10 a 49 anos de idade e as criancas de 0 a 24 meses de vida. Neste caso,
aproximadamente 61 milhdes de gestantes e criangas brasileiras assistidas.

No tocante a contratualizacdo o Ministério da Saude elaborou os
fundamentos organizacionais que fundamentariam a Rede Cegonha:
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e economia de escala;

e qualidade;

e suficiéncia;

® acesso;

e disponibilidade de recursos;

e integracao vertical;

e integracao horizontal;

e processos de substituicao;

e regido de saude e

e niveis de atencao,
e também estabeleceu os quatro componentes que a sustentariam. Estes
componentes estdo detalhados no quadro a seguir.

Componentes da RC Descricao das funcoes

Pré-natal a) realizacao de pré-natal na Unidade Basica de
Saude (UBS) com captagao precoce da gestante
e qualificacdo da atencdo; b) acolhimento as
intercorréncias na gestacdo com avaliagdo e
classificag@o de risco e vulnerabilidade; c) acesso
ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;
d) realizagdo dos exames de pré-natal de risco
habitual e de alto risco e acesso aos resultados
em tempo oportuno; e) vinculagdo da gestante
desde o pré-natal ao local em que sera realizado
o parto; f) qualificagéo do sistema e da gestédo da
informacao; g) implementagédo de estratégias de
comunicacdo social e programas educativos
relacionados a salde sexual e a saulde
reprodutiva; h) prevencdo e tratamento das
DST/HIV/Aids e Hepatites; e i) apoio as gestantes
nos deslocamentos para as consultas de pré-
natal e para o local em que sera realizado o parto,
0s quais serao regulamentados em ato normativo
especifico. (BRASIL, 2014)

Parto e nascimento a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais
(UTI, UCI e Canguru) de acordo com as
necessidades regionais; b) ambiéncia das
maternidades orientadas pela Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n? 36/2008 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA); c) praticas de atengdo a saude
baseada em evidéncias cientificas, nos termos
do documento da Organizagdo Mundial da
Saude, de 1996: "Boas praticas de atengédo ao
parto e ao nascimento”; d) garantia de
acompanhante durante o acolhimento e o
trabalho de parto, parto e pos-parto imediato; e)
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realizacdo de acolhimento com classificacao de
risco nos servicos de atencdo obstétrica e
neonatal; f) estimulo a implementacdo de
equipes horizontais do cuidado nos servigos de
atengao obstétrica e neonatal; e g) estimulo a
implementagdo de Colegiado Gestor nas
maternidades e outros dispositivos de co-gestao
tratados na Politica Nacional de Humanizagao.
(BRASIL, 2014)

Puerpério e atengao integral a saude da crianga:

a) promocdo do aleitamento materno e da
alimentagdo  complementar  saudavel; b)
acompanhamento da puérpera e da crianga na
atengao basica com visita domiciliar na primeira
semana ap6s a realizacdo do parto e
nascimento; ¢) busca ativa de criancas
vulneraveis; d) implementacao de estratégias de
comunicacdo social e programas educativos
relacionados a saude sexual e a saude
reprodutiva; e) prevengdo e tratamento das
DST/HIV/Aids e Hepatites; e f) orientagcdo e
oferta de métodos contraceptivos. (BRASIL,
2014)

Sistema logistico: transporte sanitario e
regulacao:

a) promogao, nas situacbes de urgéncia, do
acesso ao transporte seguro para as gestantes,
as puérperas e 0s recém nascidos de alto risco,
por meio do Sistema de Atendimento Mével de
Urgéncia - SAMU Cegonha, cujas ambulancias
de suporte avangado devem estar devidamente
equipadas com incubadoras e ventiladores
neonatais; b) implantacdo do modelo "Vaga
Sempre", com a elaboragao e a implementacao
do plano de vinculagdo da gestante ao local de
ocorréncia do parto; e c) implantagao e/ou
implementacdo da regulagdo de leitos
obstétricos e neonatais, assim como a regulagao
de wurgéncias e a regulacdo ambulatorial
(consultas e exames). (BRASIL, 2014)

Quadro 10 Componentes da Rede Cegonha. FONTE: BRASIL (2014). Dados trabalhados pela

autora.

No que tange a delimitagdo, definicdo e atribuicdo dos elementos

constitutivos da Rede Cegonha que fazem referencia a abrangéncia, aos elementos

operacionais e ao modelo de atengdo a salde a Portaria n? 1.459/2011 em

consonancia com a Portaria n® 4.279/2010 estabelece que a populacdo adscrita a

Rede Cegonha seja composta pelas mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos de

idade) e pelas as criangas de 0 a 24 meses de vida.

Estabelece ainda que a parte operacional da Rede Cegonha seja

configurada sob os seguintes Pontos de Atencao a Saude:
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PONTOS DE DESCRICAO DAS ACOES E FUNCOES DOS PONTOS DE ATENCAO A
ATENCAO A SAUDE DA RC
SAUDE DA RC
Atencdo Primariaa | Neste ponto de atencdo deve-se ocorrer a visita domiciliar, a captacéo
Saude — APS precoce da gestante, a realiza¢do do pré-natal de risco habitual, estratificacao

precoce do pré-natal de alto risco, acolhimento as intercorréncias na gestacao
com avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade, realizacao dos
exames de pré-natal, prevencao e tratamento das DST/HIV/AIDS e Hepatites,
vinculacdo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera realizado o
parto e apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal
e para o local em que sera realizado o parto. (BRASIL, 2010)

Além destas fungbes, a APS deve se responsabilizar pela Atencdo no
Puerpério e pela Atencdo Integral a Saude da Crianga, cabendo o
desenvolvimento de agdes de acompanhamento da puérpera e da crianga na
atengao basica, com visita domiciliar na primeira semana apés a realizagao do
parto e nascimento, promo¢do do aleitamento materno e da alimentacao
complementar saudavel e busca ativa de criancas vulneraveis e outros.

Pontos Secundarios

Os pontos secundérios sédo representados pelos Ambulatérios Especializados
na atengdo a gestacao de alto risco e na atengao ao recém-nascidos de alto
risco.

Pontos Terciarios

Os pontos terciarios sao representados pelas “maternidades de risco habitual,
maternidades de alto risco, leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e
Canguru), Centro de Parto Normal - CPN, e Casa de Gestante, bebé e
puérpera- CGBP.” (DI GIOVANNI, 2013, p. 38) Tais pontos sdo organizados
segundo os critérios de regionalizacdo, escala e densidade tecnolégica em
fungdo dos riscos gestacional e neonatal.

Apoio a informagéao

A Rede Cegonha conta com um Sistema apoio a informagéao composto pelos:
Sistema do Plano de Acao das Redes Tematicas - SISPART, o Sistema de
Monitoramento e Avaliagdo do Pré-Natal, Parto, Puerpério e Criangca -
SISPRENATAL web, o Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos —
SINASC, Sistema de Informacbées sobre Mortalidade — SIM, Sistema de
Informacao de Atencao Basica - SIAB e outros.

O SISPART é comum para todas as redes tematicas e tem a fungédo de
acompanhar a implentacdo das mesmas, agilizar os repasses financeiros,
facilitar agbes avaliativas quanto as metas pactuadas e otimizar os registros
das acdes das RAS. O SISPRENATAL web “é um sistema on line que permite
cadastrar a gestante, monitorar e avaliar a atencdo ao pré-natal e ao
puerpério prestadas pelos servicos de salde a cada gestante e recém-
nascido, desde o primeiro atendimento na Unidade Basica de Saude até o
atendimento hospitalar de alto risco.” (DI GIOVANNI, 2013, p. 41)

Apoio Logistico

O Sistema logistico da Rede Cegonha é composto também pelo
SISPRENATAL web, que carreia informagbes importantes para a tomada de
decistes referentes ao transporte e regulacdo de gestantes e recém-nascidos
na rede. Também conta com um sistema de transporte que “visa a garantia do
acesso das mulheres as unidades basicas de salde para a realizagdo do pré-
natal, para o0 momento do parto e também nas situagdes de urgéncia, com o
acesso ao ftransporte seguro para as gestantes, as puérperas € 0s
recémnascidos de alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Movel de
Urgéncia — SAMU” (DI GIOVANNI, 2013, p. 44) Além destes o sistema ainda
conta com a central de regulagdo da Rede Cegonha que tém como “meta a
“Garantia de Vaga Sempre” para gestantes e bebés e como objetivo garantir e
agilizar o atendimento da gestante, da parturiente e do recém-nascido. (DI
GIOVANNI, 2013, p.44)

Governanca

O Sistema de governanca da Rede Cegonha conta com cinco subsistemas de
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governancga sendo o primeiro o sistema institucional, regido pela CIT, CIB e
CIR. O segundo sistema é o gerencial, que engloba o gerenciamento da
territorializagdo e da implementagdo das agbes da Rede. O tereiro é
representado pela contratualizagdo e acompanhamento das metas pactuadas,
0 quarto se refere ao monitoramento e avaliacdo dos resultados da Rede
Cegonha e o quinto elemento é o certificado de acreditagdo ou certificagcao,
concedido pelo Ministério da Saude aos municipios e estados que cumprirem
as metas destabelecidas nos componentes da Rede (pré-natal, parto e
nascimento puerpério e atencao integral a saude da crianga, sistema logistico
e transporte sanitario e regulacédo) (DI GIOVANNI, 2013)

Financiamento

O sistema de financiamento da Rede Cegonha é ftripartite (Unido, Estados,
Municipio e Distrito Federal) e leva em consideragéo varidveis demograficas,
epidemiolégicas, sanitarias e o cumprimento dos objetivos e das metas
fixadas. Os valores financiados sé@o incorporados ao Limite Financeiro Global
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios pagos pelo Ministério da
Saude conforme pactuagdo formalizada nos Planos de Agdo Regionais e
Municipais. (DI GIOVANNI, 2013) Para a efeitivagdo da Rede Cegonha séo
financiados:

e 100% dos exames do pré-natal, kits para as UBS contendo: sonar, fita
métrica, gestograma, Caderno de Atencgdo Béasica/CAB - Pré-natal e
Balanga adulto, kits para as gestantes contendo: Bolsa e Trocador de
fralda; e kits para parteiras tradicionais contendo: Bolsa com os
materiais, equipamentos e insumos necessario ao parto normal. (DI
GIOVANNI, 2013)

e 100% dos custos com os Centros de Parto Normal, Casas de
Gestante, Bebé e Puérpera e Leito Canguru;

e 80% dos custos com ampliacdo e qualificagdo dos leitos (UTI adulto e
neonatal, e UCI neonatal e para ampliacdo e qualificagdo dos leitos
para Gestantes de Alto Risco/GAR. (DI GIOVANNI, 2013)

e ‘“recursos para a construgcdo, ampliacdo e reforma de Centros de
Parto Normal, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, e recursos para
reformas voltadas para a adequagédo da ambiéncia em servigos que
realizam partos.” (BRASIL, Portaria n? 1.459, art. 10, 2011).

e “recursos para a compra de equipamentos e materiais para Casas de
Gestante, Bebé e Puérpera, Centros de Parto Normal, e ampliagdo de
leitos de UTI neonatal e UTI adulto, devendo estes recursos ser
repassados fundo a fundo”. (BRASIL, Portaria n? 1.459, art. 10, 2011).

Di Giovanni (2013) atenta para um importante detalhe: o Ministério da Saude
tem somado esforgos para cumprir com os recursos destinados legalmente
para a implementacdo das acoes da Rede Cegonha, porém os baixos
investimentos da Unido para com a saude tem se tornado fator limitante para
a ampliagéo e qualificagdo da Rede. Os gastos brasileiros com salde nao
ultrapassam os 3,5% do PIB nacional, bem abaixo da porcentagem mundial
(5,5%) e de paises como Espanha e Reino Unido (7 a 9%) e Cuba (15%).

Controle social

Assim como em todas as RAS, o controle social é definido a partir dos seus
instrumentos, a saber: Conselho de Saude, Conferéncia de Saude, Ouvidoria
Geral do SUS, Mesa de Negociacdo do SUS, PARTICIPANETSUS, o Disque
Saude, Comités de Mobilizacdo Social das RASs/RC e outros.

Quadro 11 Estrutura Operacional da Rede Cegonha. FONTE: DI GIOVANN (2013). Dados
trabalhados pela autora.
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O terceiro elemento constitutivo da Rede Cegonha é o Modelo de Atencéao a

Saude da Rede Cegonha. Este modelo ndo pode ser definido classicamente como
modelo de atencao as condicdes crbnicas ou de agudas, pois a gravidez:

ndo é uma doenga, nem uma situagdo cronica, mas apresenta

longitudinalidade que demanda a¢des de promogao da saude, de prevencao

de agravos e atengdo continua que engloba cuidados primarios,

secundarios e terciarios, sistemas de apoio e sistemas logisticos. E também

ndo é condicdo aguda, nem agudizagbes de condi¢cbes crOnicas, mas

demanda na organizacdo do cuidado, processos que deem conta de

classificagdo de risco da gravidez, fluxos de encaminhamento e vinculagédo

a maternidade, estruturacdo logistica com transporte de urgéncia e

emergéncia (SAMU) e outras acdes caracteristicas do modelo de agudos
(DI GIOVANNI, 2013, p. 69).

Por isso, 0 modelo de atencdo a saude da Rede Cegonha é composto por
inomeras acdes, que galgadas em Linhas de Cuidado estabelecem o “fluxo da
gestante no territério, desde a confirmagcdo da gravidez até o nascimento,
considerando a avaliacdo do risco gestacional e os devidos encaminhamentos” (DI
GIOVANNI, 2013, p. 71).

Estabelecem ainda a qualidade de atencdo e o alcance dos objetivos da
Rede Cegonha, donde um deles é a reducao da mortalidade infantil.

Sao nas Linhas de Cuidado da Rede Cegonha que estdo expressas e
padronizadas as acbes que devem ser realizadas no pré-natal, parto, atencdo ao
recém-nascido e crianca até os 24 meses.

Elas funcionam como roteiros de atencdo e devem ser rigorosamente
seqguidas, pois foram construidas a partir da identificacdo de indicadores de saude
que necessitavam ser melhorados (mortalidade materna e infantil, asfixia neonatal,
indices de cesariana, infeccoes puerperais e neonatais) e estdo adaptadas ao
alcance de tais objetivos.

Com a operacionalizacdo dos seus elementos constitutivos, a Rede
Cegonha procura o rompimento do modelo piramidal e tradicional de atencao a
gestacdo, parto e recém-nascido para um modelo de atencado voltado a oferta de
boas praticas de atencao a gestacao, parto e recém-nascido, a prevencdo da
morbidade e mortalidade materna e infantil e resgate dos conceitos de normalidade
do processo fisioldgico e social de gestar, parir, nascer e viver.
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3.3 REDE MAE PARANAENSE

O Programa Rede Mae Paranaense foi idealizado pelo governo do Estado
do Parand no ano de 2011 em consonancia com a Rede Cegonha (2011), em
ambito nacional.

A implantacdo deste Programa no Estado do Parana se justifica pelas
elevadas taxas de mortalidade materna e infantil paranaenses observadas em séries
histéricas confeccionadas pela equipe gestora da Secretaria de Estado de Saude do
Parana — SESA-PR a partir de dados epidemiolégicos e estatisticos dos 399

municipio paranaenses entre os anos de 2001 a 2011 conforme o grafico a seguir:

——e— Perinatal
——=s— Neonatal Precoce

Neonatal

——— Neonatal Tadio

—&—  |nfantil

Grafico 9 Série Historica da Mortalidade Infantil Paranaense entre os anos de 2001 a 2011.
FONTE: Parana (2011)

Pela analise do grafico percebe-se o0 comportamento decrescente da
mortalidade perinatal (222 semana gestacional até o 07° dias ap6s 0 nascimento), da
neonatal precoce (de 0 ao 7° dia apds o0 nascimento), da neonatal tardia (do 7° ao
28° dia apds o nascimesnto), da pés neonatal (do 28° dia até 12 meses de vida) e
da infantil (de 12 meses a 5 anos) no periodo que vai de 2001 a 2011.

Mesmo que estes esforcos sejam considerados, o estado ainda apresenta
TMI “muito acima da média de paises desenvolvidos”, (PARANA, 2011, p. 08) que
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variam entre 3 a 7 ébitos em menores de um ano de vida, e por isso precisa de
intervengdes neste setor.

Outra constatacdo revelada no estudo, mas nao apontada no grafico, faz
referéncia a distribuicdo geografica dos 6bitos pelo estado. Neste quisito evidencia-
se que existem regides do estado com coeficientes de mortalidade aceitaveis,
enquanto outras com coeficientes muito acima da meédia estadual e mesmo a
nacional (PARANA, 2011).

Esta evidencia por si ja justifica a proposta de implantacao deste programa
no Estado, bem como sustenta o seu objetivo que se propde a: “reduzir a
mortalidade materna e infantil em todas as regides do Parand” (PARANA, 2011, p.

3) em especial no componente neonatal precoce.

Foi imbuido deste objetivo que a Rede Mae Paranaense nasceu. Ela se
fundamentou na experiéncia exitosa do Programa Mae Curitibana, que reduziu os
indicadores de mortalidade materna e infantil com acdes de atengdo ao pré-natal,
parto, puerpério, ao recém-nascido e a crianca (PARANA, 2011, p. 03) e se
caracteriza por:

um conjunto de agdes que envolve a captacdo precoce da gestante, o seu
acompanhamento no pré-natal, com no minimo 7 consultas, a realizacdo de
(17) exames, a Estratificacdo de Risco das gestantes e das criangas, o
atendimento em ambulatério especializado para as gestantes e criangas de

risco, a garantia do parto por meio de um sistema de vinculagao ao hospital
conforme o risco gestacional (PARANA, 2011, p. 13).

A missdao do Programa é “garantir o acesso e ateng¢do, promovendo o
cuidado seguro e de qualidade na gestacéo, parto, puerpério e as criangcas menores
de um ano de idade” (PARANA, 2011, p. 13).

Como esta visdo, o programa almeja que o estado do Parana seja até 2020
um modelo de Rede de Atencdo Materno-infantil para o pais, apresentando padrées
de qualidade e organizacdo de acdes materno-infantis por todo estado, com a
minima ocorréncia de 6bitos maternos e infantis possiveis (PARANA, 2011).

A gestdo da Rede Mae Paranaense é feita pela Secretaria de Estado de
Saude do Parana em parceria bipartite com as Secretarias Municipais de Saude do
estado na implantagdo e implementacao de agdes e consolidacdo da governanca
(PARANA, 2011).
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O financiamento da Rede é realizado pela Secretaria de Estado de Saude do
Parana aos municipios que aderirem ao programa em todas as suas estratégias de
acdo, de implementacao e de alcance de objetivos (PARANA, 2011).

O publico-alvo da Rede Méae Paranaense s&o as mulheres paranaenses em
idade fértil (de 10 a 49 anos) que, segundo populacao IBGE (2012), representa
3.428.706 mulheres e todas as criancas menores de um ano de idade (PARANA,
2011) do estado. Do total das mulheres em idade fértil, extrai-se as gestantes como
grupo prioritario de atencao, bem como seus descendentes.

O processo de implementacado da Rede Mae Paranaense se fundamenta na:

e implantagéo da Linha de Cuidados do programa, denominada Linha Guia Mae
Paranaense;

e capacitacdo da APS em classificar o risco gestacional e infantil;

e vinculagdo das gestantes aos hospitais conforme estratificacdo do risco
gestacional e

o cfetivacado do estabelecimento de consultas especializadas para gestantes e
criangas menores de 24 meses de vida com risco de morbimortalidade
(PARANA, 2011).

A metodologia da Rede Mae Paranaense se fundamenta no marco
conceitual das Redes de Atencdo a Saude proposto por Mendes (2009) que
organiza o Sistema de Atencdo a Saude nos Fundamentos Organizacionais e nos
Elementos Constitutivos.

Os Fundamentos Organizacionias da Rede Mae Paranaense (Economia de
Escala, Qualidade, Suficiéncia, Acesso, Disponibilidade Recursos, Integracao
Vertical, Integracdo Horizontal, Processos de Substituicdo, Regidao de Saude e
Niveis de Atencao) permitiram aos municipio paranaenses a organizagdao em termos
de demenda de assisténcia, concentracao de tecnologias, fortalecimento da APS e
integracao vertical e horizontal.

Os Elementos Constitutivos por sua vez apontaram aos gestores municipais
a necessidade de territorializacdo (definicio da populacdo adscrita a USF
especificas) ou em alguns casos de reterritorializacdo (redefinicdo da populacéo) e
também de expansdo de Unidade de Saude da familia (composicdo de novas
equipes de saude da familia) para cumprir com as metas da Rede Mae Paranaense.
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Além disso os elementos Constitutivos foram os responséaveis pela definicao

dos Pontos de Atencdo da Rede M&e Paranaense, que se organizam em:

Atencédo Primaria a Saude — APS: representada pelos estabelecimentos de
saude que realizam acbes basicas de saude materno-infantil (pré-natal,
puerpério, acompanhamento e desenvolvimento infantil até 24 meses);
Atencdo Secundéria: representada por estabelecimentos que realizam
atencdo a gestante e/ou criangas em risco de morbimortalidade com equipe
multiprofissional,
Atencao Terciaria: representada pelos hospitais vinculados ao programa que
realizam partos;
Sistemas logisticos: representado por sistemas que apoiam e/ou auxiliam nas
acbes da Rede (Cartdo Nacional do SUS, SISPRE-NATAL, Carteira da
gestante, Carteira da Crianca) e
Sistema de Governanga da Rede: realizada pela Comisséo Intergestores
Bipartite e CIB regionais.

Este esquema pode ser melhor compreendido a partir da visualizagdo do

quadro a seguir que aponta além dos pontos de Atencdo a Saude da Rede Mae

Paranaense os territérios sanitarios e os niveis de Atengdo a Saude (Primario,

Secundérios e Terciarios).

Nivel de ; s ey
Atencso Pantos de Atencao a Saude Territdrio Sanitario
Unidade de |
Internagao
Atengho ; : Pedidtrica
Terciaria a Hﬂiﬂt:gr;::::;dade Casa da Gestante | especializada Macrorregido de Saude
Saude LTI Adulte,
Meonatal e
Pedidtrica |
Unidade de
Centro Regicnal Internacio
5!'?;:3:;‘5;3 Hospital/Maternidade E‘:;;:;T::::a Pedidtrica
; de Risco Intermediinio LTI Pediatrica Reqgido de Sadde
a Sadde [gestante e U uc
crianga de risca) Me U
: e 1 HNeonat
Hospital/Maternidade de Risco Habitual
Atencio MASF | Municipio
Prirndria b Unidade Basica de Sadde (UBS) Unidade de Atencdo Area de Muricioio
Saude Primaria (UAP) | abrangéncia .
Domicilic (ACS) | Microdrea

Quadro 12 Elementos Constitutivos da Rede Mae Paranaense. FONTE: (PARANA 2011, p. 10).
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Definidos os Pontos de Atencdo a Saude da Rede Mae Paranaense, foram
estabelecido os processo que dariam movimento ao sistema, o Modelo de Atencéo a
Saude da Rede Mae Paranaense.

Este modelo é responsavel pela orientacdo dindmica das gestantes e
criangas dentro dos Pontos de Atengdo a Saude da Rede Mae Paranaense. Ele foi
fundamentado em estudo estatistico e epidemiolégico dos o&bitos infantis
paranaenses entre os anos de 2006 a 2010.

Segundo tal estudo definiu-se que as gestantes e criancas se
movimentariam dentro da Rede sob a orientacdo de critérios de riscos de
morbimortalidade gestacional e infantil em:

e Risco Habitual;
e Risco Intermediario e
e Alto Risco.

No quadro a seguir aponta-se o Modelo de Atencdo a Saude adotado para
gestantes e na sequéncia apresentar-se-a o Modelo de Atencdo a Saude para a
crianca da Rede Mae Paranaense.
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RISCO HABITUAL

RISCO INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Gestantes que nao
apresentam fatores
de risco individual,
sociodemograficos,
de historia
reprodutiva anterior,
de doencga ou
agravo.

Gestantes que
apresentam fatores de
riscos relacionados

as caracteristicas
individuais (raga, etnia e
idade), sociodemograficas
(escolaridade, idade
materna),
socioecondémicas
(vulnerabilidades sociais)
e de histéria

reprodutiva anterior.

* Hipertensao arterial;

» Dependéncia de drogas licitas e ilicitas;
+ Cardiopatias;

* Pneumopatias;

* Nefropatias;

* Endocrinopatias

(principalmente diabetes e tireoidopatias);
* Hemopatias;

* Epilepsia;

» Doencas infecciosas

(considerar a situagao epidemiolégica local);
» Doencas autoimunes;

* Ginecopatias;

* Neoplasias;

* Obesidade morbida;

« Cirurgia bariatrica;

* Psicose e depresséo grave.

Quadro 13 Modelo de Atencao a Saude - Estratificacao do Risco Gestacional. FONTE:
PARANA. Linha Guia Mae Paranaense, 2011.

O Risco Intermediario foi uma nova classificacdo criada pela Rede Mae
Paranaense para atender as necessidade de saude tanto das gestantes quanto das
criangas que apresentam vulnerabilidades étnico-raciais e socioeconémicas nao se
enquadravam nos demais riscos.

A origem desta categoria se deu pela observancia, nos estudos
paranaenses, de que as maes de racas negras e indigenas apresentam risco
relativo de morte entre seus descendentes de 2,03 vezes maior que maes brancas
(PARANA, 2011). Além disso, outro dado encontrado foi que maes em extremos de
idade materna, abaixo de 20 anos ou acima de 40 anos de idade, apresentam risco
relativo de morte de seus filhos de 1,97 vezes maior que as maes entre as idades de
20 e 39 anos (PARANA, 2011).

Quanto aos dados de escolaridade materna, o estudo revelou que maes
paranaenses com 3 ou menos anos de estudo apresentaram 2,5 vezes maior risco
relativo de oébito de seus filhos quando comparados aos filhos de maes com
escolaridade de 12 ou mais anos (PARANA, 2011).

No que tange a questao infantil, a Rede Mae Paranaense também estratifica
o recém- nascido segundo seu risco de morbimortalidade em: Risco Habitual, Risco

Intermediario e Alto Risco de acordo com o quadro a seguir.
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RISCO HABITUAL RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO

Toda crianga que ndéo | Filhos de mées da raga negrae | Prematuridade;

apresentar condigbes ou | indigena; Asfixia grave (Apgar < 7 no 5°

patologias que evidenciam | Filhos de mae com menos de 15 | minuto de vida);

algum risco. anos ou mais de 40 anos; Baixo peso ao nascer;
Filhos de méaes analfabetas ou | Desnutricdo grave;
com menos de 3 anos de | Crescimento e/ou
estudos; desenvolvimento inadequados;
Filhos de mdes com menos de | Presenca de doencas de
20 anos com um filho morto transmissao vertical
anteriormente; (toxoplasmose, sifilis, HIV) e
Filhos de maes com menos de triagem neonatal positiva.
20 anos e mais de 3 partos;
Filhos de méaes que morreram
no parto/puerpério.

Quadro 14 Modelo de Atencdo a Saude - Estratificagdo do Risco Infantil. FONTE: PARANA.
Linha Guia Mae Paranaense, 2011.

Assim como as gestantes, os recém-nascidos e as crincas abaixo de 24
meses transitam pelos Pontos de Atencdo a Saude da Rede Mae Paranaense
orientados pelos seus riscos. Desta forma suas necessidades de saude sempre
serdo atendidas em Pontos de Atencao a Saude especificos para o
restabelecimento do quadro ideal, na medida do possivel.

A orientagdo tedrico-pratica sobre a implementacao das acdes definidas pela
Rede Mae Paranaense estd expressa na Linha de Cuidados do programa,
denominada: Linha Guia Mae Paranaense. Neste documento ficam expressos 0s
fluxos e contrafluxos de gestantes e criancas dentro da Rede, os exames
necessarios as gestantes e criancas, fundamentacées para a assisténcia da
gestante e da crianca, dentre outras informacbes relevantes que subsidiam o
trabalho cotidiano das equipes de saude nos 399 municipios do Estado do Parana.

O monitoramento do procosse de implementacao das acoes da Rede Mae
Paranaense é orientado pelo Painel de Bordo Rede Mae Paranaense que tem como
funcdes o controle e a avaliacdo de tais processos a partir dos: indicadores de
processo, indicadores de gestdo, indicadores de financiamento e indicadores de
resultados para a sociedade (PARANA, 2011).

E com este Painel que os municipios paranaenses e a Secretaria de Estado
de Saude do Parana refletem sobre os indicadores alcancados com determinadas
acOes do programa e podem fazer a checagem do alcance dos objetivos, metas e
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miss&o definidos na Rede (PARANA, 2011) para a manutencdo ou mudanca dos
processos de trabalho.

Os indicadores de processo devem refletir sobre a melhoria na qualidade e
resolubilidade na assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério; sobre a implantacdo da
Linha Guia Mae Paranaense nos municipios paranaenses; sobre a estratificacdo do
risco gestacional e infantil e sobre a vinculacdo dos hospitais que realizam partos em
cada municipio (PARANA, 2011).

Os indicadores de gestdao devem refletir sobre o sistema de governanca;
sobre a capacitacao profissional dos envolvidos no processo de trabalho e sobre a
cobertura de atencdo as gestantes e criangas vinculadas a Rede Mae Paranaense
(PARANA, 2011).

Quanto aos indicadores de financiamento, devem refletir sobre a
porcentagem de municipios que aderiram ao programa; sobre os incentivos para
insumo e sobre o0s incentivos para os hospitais vinculados ao programa que realizam
os partos nos municipios do estado (PARANA, 2011).

Os resultados para sociedade se identificam com o objetivo do programa
que é a reducdo da mortalidade materna e infantil pelo estado do Parana.

3.3.1 A Rede Méae Paranaense no municipio de Ponta Grossa

As abordagens e reflexdes aqui presentes sdo fruto de experienciais
profissionais da pesquisadora, atreladas a orientacdes bibliograficas especificas do
processo de implantacdo e implementacdo da Rede Mae Paranaense no municipio
de Ponta Grossa — Parana contidas nas Oficinas do Plano Diretor da Atencao
Primaria — Formacéao e Qualificacao Profissional em APS (2011).

A implantacdo da Rede Mé&e Paranaense ocorreu concomitantemente entre
os 399 municipios paranaenses no ano de 2012, incluindo o municipio de Ponta
Grossa. O processo iniciou no ano de 2011 com a capacitacdo dos técnicos das 21
Regionais de Saude do Estado do Parana pela equipe gestora de Atencdo a Saude

do Estado do Parana.
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Ap6s capacitacao, estes técnicos foram intitulados tutores e tiveram como
meta capacitar 50% dos trabalhadores e servidores municipais adscritos as suas
Regionais de Saude. Estes trabalhadores depois de capacitados foram intitulados
facilitadores, e se responsabilizaram por multiplicar as oficinas aos demais
trabalhadores e servidores municipais.

Em julho de 2012, sob a coordenagéo estadual de saude, os tutores das 21
Regionais de Saude do Parana realizaram concomitantemente aos municipios
paranaenses as Oficinas de Plano Diretor de Atencdo Primaria da Secretaria de
Estado de Saude do Parana.

A primeira oficina do Plano Diretor realizada no municipio de Ponta Grossa
teve como titulo: As Redes de Atencdo a Saude no Parana. Ela ofereceu uma
reflexdo sobre a situacdo de saude no Parana e em Ponta Grossa, apontou os
principais problemas de saude a serem enfrentados e mostrou a necessidade de
mudar o processo de trabalho em saude no municipio. Os objetivos desta oficina
foram:

compreender o Plano de Governo para a Saide como orientador do Plano
Diretor da Atencdo Primaria a Saude no Parana, no periodo de 2011 a
2014; compreender a fundamentacdo tedrica que orienta o desenho e a
operacionalizacdo das Redes de Atencdo a Saulde; compreender a
organizagdo dos Sistemas de Atengdo a Saude; compreender o0s
fundamentos que serdo a base da constru¢cdo de Redes de Atencdo a
Saude; compreender os componentes das Redes de Atencdo a Saude;
compreender os modelos de atencao a saude das Redes de Atengéo;
utilizar o processo de modelagem da Rede de Atengdo Mae Paranaense no
municipio e na regido de saude (PARANA, 2011, p. 09).

A oficina foi dividida em duas Unidades sendo a primeira intitulada: Situagcao
de Saude e os Sistemas de Atencdo a Saude cujo objetivo foi analisar a situacao
demografica e epidemioldgica, além de estabelecer a sua interagdo com os
Sistemas de Atencado a Saude no estado do Parana com enfoque ao municipio de
Ponta Grossa (PARANA, 2011).

A segunda unidade, denominada Rede de Atencdo a Saude abordou os
fundamentos e os componentes de rede conforme Portaria 4.259/2010 e serviu
como metodologia para a implantacdo de redes nos municipios paranaenses,
incluindo Ponta Grossa. Foram introduzidos conceitos como Condi¢coes Cronicas e
Agudas de Saude, Pontos de atencdo a saude entre outros que subsidiaram a
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implantacdo da Rede Mae Paranaense e da Rede Urgéncia e Emergéncia,
consideradas prioritarias no estado.

Paralelo as capacitacbes que ocorreram com as equipes de Atencao
Primaria do SUS - APSUS ocorreu a capacitacao das equipes hospitalares que
prestam servicos ao SUS — HOSPSUS. O objetivo foi de adequar e alinhar os
Pontos de Atencdo a Saude no estado e nos municipios.

A segunda Oficina do Plano Diretor teve como titulo: Rede Mae Paranaense
e foi arquitetada apds a organizacdo da Atencdo Primaria a Saude nos municipios
paranaenses. O objetivo geral desta oficina foi “possibilitar as equipes que atuam na
Atencdo Priméaria a Saude o desenvolvimento de competéncias para a implantagao
da Rede Mae Paranaense” (PARANA, 2011, p. 04).

Os objetivos especificos da oficina se focaram em

compreender os fundamentos estratégicos que orientam a Rede Mae
Paranaense; compreender a competéncia da APS na Rede Mae

Paranaense e realizar o plano de agao para a implantagcao da Rede Mae
Paranaense no territério de sua responsabilidade (PARANA, 2011, p. 04).

A oficina ocorreu em dois dias consecutivos para 50% dos servidores,
trabalhadores e gestores de salde do municipio de Ponta Grossa. A metodologia da
oficina foi tedrico-pratico possibilitando aos participantes momentos de concentracéo
(discussao tedrica de conteudos) e momentos de dispersao (atividades praticas). As
atividades praticas foram conduzidas no sentido de os participantes confeccionarem
matrizes para entendimento e aprimoramento dos conteludos trabalhados
teoricamente.

A luz conceitual de Mendes (2011) e com respaldo legal da Portaria
4.279/2010 o primeiro dia da oficina contemplou estudos de caso sobre mortalidade
materna e infantil, apontou a importancia da ampliacdo do Programa Saude da
Familia no municipio de Ponta Grossa bem como a territorializagdo das éareas
municipais e a definicado da populagcao adscrita a cada regidao sanitaria.

Em continuidade, a oficina apresentou a definicdo e a descricao dos Pontos
de Atencado a Saude da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa e deu
introducao ao segundo dia da Oficina.

O segundo dia de Oficina foi dedicado ao entendimento operacional dos
Pontos de Atencao a Saude da Rede Mae Paranaense bem como o entendimento
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do Modelo de Atencdo a Saude que respalda a Rede Mae Paranaense —
Estratificacdo do Risco gestacional e infanti. Como atividade pratica para total
compreensao dos temas teoricos abordados, foi realizado o matriciamento da Rede
Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa.

Apds a conclusdo das oficinas os participantes receberam o titulo de
facilitadores (facilitadores do processo de implantacdo e implementacao da Rede
Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa) e se comprometeram a replicar a
oficina aos demais servidores, trabalhadores e gestores de saiude do municipio.

A replicagéo das Oficinas do Plano Diretor pelos facilitadores aos demais
servidores ocorreu em agosto e setembro de 2012. Assim, no mesmo ano 100% dos
servidores, trabalhadores e gestores de saude do municipio de Ponta Grossa
estavam capacitados e em condicdes de desenvolver a implementacdo das acoes
da Rede Méae Paranaense.

Passado cinco anos da implantacdo da Rede Mae Paranaense no municipio
de Ponta Grossa, sentiu-se a necessidade de descrever o seu processo de
implementagdo bem como verificar sua repercussdo na mortalidade infantil do
referido municipio no periodo.

Esta necessidade se materializou no mestrado académico da referida autora
e se concretizou pelo trabalho de pesquisa em questao.
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CAPITULO 4

PERCEPCOES REFERENTES A IMPLEMENTACAO DA REDE MAE~
PARANAENSE NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA E SUA REPERCUSSAO NA
MORTALIDADE INFANTIL SOB A OTICAS DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Como um terceiro momento da construcao deste trabalho inicia-se aqui a
pesquisa de campo, que envolvera a integracao dos dados da pesquisa bibliogréafica
(primeiro momento), da pesquisa documental (segundo momento) e da pesquisa de
campo.

A pesquisa bibliografica possibilitou a construgdo do referencial tedrico que
deu corpo e caracteristicas cientificas ao trabalho. A pesquisa documental permitiu o
desenvolvimento da parte quantitativa deste trabalho ao analisar os dados
epidemioldgicos e estatisticos em banco de dados do IBGE, SIM, Sisnasc, Datasus
entre outros além das pesquisas em documentos oficiais como leis, portarias,
decretos e Comité de Mortalidade Materna e Infantil do municipio de Ponta Grossa.

Os dados encontrados na pesquisa documental foram sendo utilizados no
decorrer da dissertacao, principalmente no segundo capitulo, e dao sustentacao
para o alcance do objetivo geral desta pesquisa que pretende, a partir da descricao
do processo de implementacdo da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta
Grossa, verificar sua repercussao na mortalidade infantil.

Quanto aos resumos e relatos dos ébitos infantis dos anos de 2012, 2013 e
2014, arquivados no banco de dados de Comité de Mortalidade, serdo apresentados
a seguir e fundamentam as analises categorizadas apresentadas ao longo do
capitulo.

Os resumos que seguem foram extraidos do banco de dados do Comité de
Mortalidade Materna e Infantil do municipio de Ponta Grossa e representam a
sintese da visita domiciliar realizada pelos profissionais da Vigilancia Epidemiol6gica
do referido municipio junto aos pais e familiares dos recém-nascidos que foram a
oObito.

Ja os relatos, representam a verbalizacdo das percepcdoes dos pais e
familiares dos recém-nascidos que foram a Obito sobre o atendimento a saude
prestado a mae e ao recém-nascido bem como as possiveis causas que culminaram

0 evento em questao.
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O critério de selecdao dos materiais coletados (resumos e relatos) foi o

encerramento do caso, ou seja, foram coletados todos os relatos e resumos dos

anos de 2012, 2013 e 2014 que foram investigados, analisados e encerrados em

tempo oportuno estabelecido pelo Ministério da Saude.

Nesta légica, ndo foram levados em consideracdo os componentes da

mortalidade infantil nem os critérios de evitabilidade do 6bito.

De acordo com a coleta, no ano de 2012 foram encontrados os seguintes

resumos e relatos:

Resumo 01 - M&e 16 anos, 11 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa e estudante, ele promotor de vendas, com renda mensal de
02 salarios minimos, residindo em casa cedida, com 02 comodos para
dormir e familia composta por 02 pessoas. Agua encanada e rede de esgoto
em rede publica. Boas condicbes de higiene. Gestacdo ndo planejada,
porém com boa aceitacdo. Fazia uso de contraceptivo oral. Devido a
infeccdo urinaria utilizou antibiético, e neste periodo nao fez utilizagcdo de
preservativos.

Pré-natal na rede publica.

Relato dos familiares 01 - Quanto ao atendimento do pré-natal, queixou-se
de falha no atendimento, pois os profissionais fazem pouco caso dos
problemas dos pacientes e sdo mal educados. Relata também que faltaram
orientagdes e esclarecimento de duvidas. Quanto a opiniao sobre motivo do
oObito, refere que ocorreu em conseqiiéncia de falta de atendimento quando
foi a Unidade de Saulde avisar que o bebé nao estava se mexendo.

Resumo 02 - M&e 34 anos, 06 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa, ele pintor, com renda mensal de 02 saldrios minimos,
residindo em casa cedida, com 02 comodos para dormir e familia composta
por 03 pessoas. Agua encanada e rede de esgoto em fossa. Boas
condicbes de higiene. Gestagdo planejada. Recebeu informacgdes sobre
métodos contraceptivos e teve acesso a anticoncepcional injetavel e
preservativos.

Pré-natal na rede publica.

Relato dos familiares 02 - Quanto ao atendimento do pré-natal, refere que
o médico deveria ter lhe esclarecido melhor sobre a infeccdo e as
consequéncias para o bebé;

Resumo 03 - Mae 21 anos, 5 anos de escolaridade, sem companheiro, ela
cuidadora da avéd, com renda familiar mensal de 02 salarios minimos,
residindo em casa propria, 03 comodos para dormir e familia composta por
6 pessoas. Agua encanada, ndo soube informar sobre a rede de esgoto.
Rua nao asfaltada. Condi¢des de higiene regular. Gestacdo nao planejada,
mas aceitou bem. N&o utiliza métodos contraceptivos. Tabagista.

Pré-natal na rede publica.

Relato dos familiares 03 - Quanto a opinido sobre o atendimento do pré-
natal e parto, nao referiu queixas; quanto a opiniao sobre o 6bito, relata que
ndo sabe, mas acha que foi devido ao tabagismo.

Resumo 04 - Mae 28 anos, ensino superior incompleto (2° ano), sem
companheiro, ela estudante de Pedagogia, com renda familiar mensal de 2
salarios minimos, residindo em casa prépria com a familia, com 04 comodos
para dormir e familia composta por 06 pessoas. Agua encanada, rede de
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esgoto em fossa. Boas condigbes de higiene. Gravidez ndo planejada, mas
aceitou bem. N&o utilizava como método contraceptivo.

Pré-natal na rede publica.

Relato dos familiares 04 - Quanto ao atendimento ambulatorial refere falta
de atencdo por parte do médico da USF. Quanto ao parto, ndo refere
queixas; quanto ao motivo do 6ébito, acredita que foi devido aos
medicamentos que utilizava, pois ndo sabia que estava gravida.

Resumo 05 - M&e 25 anos, 07 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa, ele operador de maquinas, com renda mensal de 02 salarios
minimos, residindo em casa alugada, com 01 cémodo para dormir e familia
composta por 03 pessoas. Agua encanada e rede de esgoto em rede
publica. Boas condigdes de higiene. Gestagdo nao planejada, porém com
boa aceitacdo. Utilizava Microvilar como método contraceptivo, porém ficou
um més sem utilizar.

Pré-natal na rede publica.

Relato dos familiares 05 - Quanto ao atendimento do pré-natal, refere que
0 médico deveria ter indicado parto cesarea, pois sabia que ela era
depressiva; quanto a opinidao sobre motivo do 6bito, refere que disseram
que a causa era desconhecida.

Resumo 06 - M&e 28 anos, 15 anos de escolaridade, com companheiro, ela
pedagoga, ele sem profissdo informada, com renda mensal de 02 salarios
minimos, residindo em casa propria, com 02 comodos para dormir e familia
composta por 03 pessoas. Agua encanada e rede de esgoto em rede
publica. Boas condigdes de higiene. Gestagdo planejada. Recebeu
informacdes sobre métodos contraceptivos e teve acesso a métodos
contraceptivos. Com histérico de anemia. Etilismo moderado.

Pré-natal particular e na rede publica.

Relato dos familiares 06 - Quanto ao atendimento do pré-natal, ndo tem
queixas com relacdo ao atendimento; quanto a opinido sobre motivo do
Obito, refere que desconhece a causa.

No ano de 2013 foram encontrados os seguintes resumos e relatos:

Resumo 01 — (gestagdo gemelar) Mae 31 anos, 05 anos de escolaridade,
com companheiro, ela auxiliar de servigos gerais, ele cozinheiro, com renda
mensal de 02 salarios minimos, residindo em casa propria, com 03
cémodos para dormir e familia composta por 04 pessoas. Agua encanada,
esgoto em rede publica. Boas condigcbes de higiene. Gestagcédo planejada.
Recebeu informacbes sobre métodos contraceptivos e teve acesso aos
mesmos.

Relato dos familiares 01 - Quanto ao atendimento do pré-natal, relata que
foi bem atendida. Quanto ao parto, relata que foi bom; quanto ao motivo dos
Obitos, acha que foi porque nasceram muito fracos.

Resumo 02 - M&e 16 anos, 07 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa, ele 17 anos, montador de carroceria, com renda mensal de
01 salario minimo, residindo em casa alugada, com 02 comodos para dormir
e familia composta por 03 pessoas. Agua encanada, esgoto em rede
publica. Boas condi¢cdes de higiene. Gestagcdo nao planejada, mas aceitou
bem. Recebeu informacbes sobre métodos contraceptivos e teve acesso
aos mesmos.

Relato dos familiares 02 - Quanto ao atendimento do pré-natal, acredita
que poderia ser melhor, pois a médica nem sempre atendia e na hora de
consultar ficava preocupada com outros assuntos. Queixou-se também pelo
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fato da médica nao ter realizado o tratamento para sifilis devido ao resultado
de exame negativo, mesmo quando ela afirmou que o pai da crianga tinha a
doenca e que haviam tido relagbes sexuais sem preservativo durante a
gestacdo. Quanto ao parto relata que foi bem atendida e se esforcaram para
ajudar; quanto ao motivo que levou ao ébito, acha que foi devido a sifilis que
foi para o figado do bebé e o tratamento que era muito forte para o bebé.

Resumo 03 - M&e 26 anos, 08 anos de escolaridade, com companheiro, ela
agropecuarista, ele agropecuarista, com renda mensal de 03 salarios
minimos, residindo em casa propria, com 02 comodos para dormir e familia
composta por 02 pessoas. Agua encanada, esgoto em rede publica. Boas
condicoes de higiene. Gestagdo ndo planejada, mas aceitou bem. Utilizou
Triquilar por 7 anos. Ha 1 ano fazia uso de Elani Ciclo.

Relato dos familiares 03 - Quanto ao atendimento do pré-natal, refere que
na UBS tanto a médica quanto os profissionais da equipe foram muito bons
e atenciosos. Quanto ao atendimento do CMM disse que o médico nao
esclareceu suas duvidas e a tratou com rispidez. Quanto ao atendimento do
parto nao refere problemas, mas relata que adquiriu infeccao ap6s o parto;
quanto ao motivo que levou ao Obito, acha que foi em decorréncia da
interrupcdo prematura da gravidez.

Resumo 04 - Mae 26 anos, 6 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa, ele operador de escavadeira, com renda mensal de 01
salario minimo, residindo em casa propria, com 02 comodos para dormir e
familia composta por 03 pessoas. Agua encanada e esgoto em rede
publica. Condicoes de higiene boas. Gestacédo planejada. Nega tabagismo,
etilismo ou uso de drogas.

Relato dos familiares 04 - Quanto ao atendimento do pré-natal, ndo gostou
do médico porque ele nao fez as coisas como deveria, pediu apenas 1 US
ao invés de 3, ndo examinava direito nem media a altura uterina; quanto ao
atendimento no parto, a médica obstetra foi muito boa e explicou tudo muito
bem; quanto a opinido sobre motivo do ébito, acredita que foi em virtude dos
problemas de coragao e de bactérias.

Resumo 05 - M&e 19 anos, 11 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa, ele trabalhador de construcéo civil, com renda mensal de 01
salario minimo, residindo em casa cedida, com 01 cémodo para dormir e
familia composta por 02 pessoas. Agua encanada e esgoto em fossa.
Condigées de higiene regulares. Moradora na Zona Rural. Gestagao
planejada. Recebeu informagdes sobre métodos contraceptivos, e tinha
acesso aos mesmos. Nega tabagismo, etilismo ou uso de drogas.

Relato dos familiares 05 - Quanto ao atendimento do pré-natal, ndo ha
queixas; quanto ao atendimento no parto, refere que foi bom, porém ganhou
0 bebé na cama pois 0 médico havia ido realizar uma cesarea; quanto a
opinido sobre motivo do 6&bito, acredita que teve um pouco de
responsabilidade uma vez que fez esforco durante a gestacdo nas
atividades domésticas;

Resumo 06 - M&e 27 anos, 11 anos de escolaridade, com companheiro, ela
auxiliar de servigos gerais, ele servente de pedreiro, com renda mensal de
03 salarios minimos, residindo em casa propria, com 02 comodos para
dormir e familia composta por 04 pessoas. Agua encanada e esgoto em
fossa. Condigbes de higiene regulares. Gestacdo ndo planejada, porém
aceitou bem. Utilizava microvilar porém esquecia de tomar. Nega
tabagismo, etilismo ou uso de drogas.

Relato dos familiares 06 - Sobre o atendimento, relata ter sido bem
atendida, mas nao gostou somente do atendimento da obstetra que fez o
parto. Quanto a opiniao sobre o 6bito, acredita que foi negligéncia médica.
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“Acho que passou da hora da crianca nascer. Deveriam ter feito meu parto
no dia 11/02".

Resumo 07 - M&e 30 anos, 04 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa, ele pedreiro, com renda familiar de 01 salario minimo,
residindo em casa propria, de alvenaria, com 01 comodo para dormir e
familia composta por 04 pessoas. Agua encanada, rede de esgoto em
fossa. Boas condigdes de higiene. Gestacao nao planejada, porém aceitou
bem. Relata uso de anticoncepcional Selene®, no entanto refere que sua
menstruagdo mesmo assim estava irregular, vindo de 4 em 4 meses e
possui cisto em ovario a 3 anos. Nega tabagismo, etilismo ou demais vicios.
Relato dos familiares 07 - Quanto ao atendimento do pré-natal, acredita
que o médico deveria ter encaminhado ela ao Centro Municipal da Mulher.
Queixou-se também que ele nao receitou nenhum medicamento durante a
gestacao; quanto a opinido sobre motivo do 6bito, ndo sabe o motivo.

Resumo 08 - Mae 15 anos, 7 anos de escolaridade, com companheiro, ela
dona de casa, ele mecanico, com renda mensal de 02 salarios minimo,
residindo em casa cedida, com 03 comodo para dormir e familia composta
por 03 pessoas. Agua encanada e esgoto em rede publica. Condigées de
higiene precarias. Regido Periurbana. Gestacdo nao planejada, porém
aceitou bem. Recebeu informagdes sobre métodos contraceptivos, e tinha
acesso aos mesmos, entretanto afirmou que nao utilizava nenhum. Nega
tabagismo, etilismo ou uso de drogas.

Relato dos familiares 08 - Quanto ao atendimento do pré-natal, ndo ha
queixas; quanto ao atendimento no parto, refere que foi bom, ndo houveram
dificuldades; quanto a opinido sobre motivo do 6bito, ndo sabe o motivo do
Obito;

Quanto ao ano de 2014, foram encontrados os seguintes resumos e relatos:

Resumo 01 - Mae 19 anos, ensino médio incompleto, sem companheiro,
ela estudante, com renda familiar mensal de 01 salario minimo, residindo
em casa propria, com 04 comodos para dormir e familia composta por 04
pessoas. Agua encanada, esgoto em rede publica. Boas condigbes de
higiene. Gestagcado nado planejada, mas aceitou bem. Recebeu informacdes
sobre métodos contraceptivos e teve acesso aos mesmos.

Relato dos familiares 01 - Quanto a assisténcia recebida durante o parto,
diz que foi ruim. Relata que a abandonaram no quarto, que as enfermeiras
vinham apenas para medica-la, mas ndo davam atengdo e n&o ficavam
junto a ela. Sé retornaram ao quarto quando a crianga estava nascendo na
cama, no momento em que gritou. Quanto ao motivo do ébito, diz ndo
saber, porque, segundo ela, na sexta estavam bem. Médico falou a ela que
foi infecgao hospitalar.

Resumo 02 - M&e 21 anos, 07 anos de escolaridade, com companheiro, ela
€ dona de casa, 0 pai € caminhoneiro, com renda mensal de 01 salario
minimo e meio, residindo em casa alugada, com 01 cédmodos usado para
dormir e familia composta por 02 pessoas. Casa com boas condicdes de
higiene, agua encanada, esgoto em rede publica. Gestacdo nao planejada,
mas aceitou bem. Recebeu informagdes sobre métodos contraceptivos, mas
estava com cisto e parou de utilizar.

Relato dos familiares 02 - Quanto ao atendimento do pré-natal, a opinidao
da mae sobre a assisténcia recebida no pré-natal foi ‘mais ou menos’. H4
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pouca informacgao sobre os atendimentos. Quanto ao parto relata que foi
bem e que foi atendida bem. Quanto ao motivo que levou ao 6bito, acha que
foi devido a ter nascido sem rins.

Resumo 03 - Mae 19 anos, Ensino Fundamental Incompleto (Sexta série),
com companheiro, ela dona de casa, ele mestre de obras, com renda
mensal de 02 salarios minimos, residindo em moradia propria, com 03
cébmodos para dormir e familia composta por 03 pessoas. Agua encanada,
esgoto em rede publica. Boas condicoes de higiene. Gestagdo nao
planejada, mas aceitou bem. Fazia uso de contraceptivo oral (Ciclo 21), mas
acredita que engravidou porque fez uso de Cefalexina.

Relato dos familiares 03 - Quanto ao pré-natal, recusou o
encaminhamento de pré-natal para o alto risco por ser longe de casa.
Passou o pré-natal sem intercorréncias. Quanto ao parto relata que de
forma geral foi bom. Em sua opinido, o filho morreu por falta de exames do
coracgao.

Resumo 04 - Mae 46 anos, pés-graduada, com companheiro fixo, renda
familiar 7 salério minimo, trabalhava como pedagoga no momento, ensino
superior completo. Residia com companheiro em residéncia propria com 03
cémodos. Condi¢des boas de higiene, com agua tratada. Gestagédo nao
planejada, porém aceitou bem. Recebeu informagdes sobre métodos
contraceptivos e tinha acesso aos mesmos, utilizava apenas preservativos.
Relato dos familiares 04 - Quanto a opinido sobre motivo do ébito, acredita
que a crianca faleceu devido ao atendimento no Hospital do outro municipio.

Resumo 05 - Mae 23 anos, 07 anos de escolaridade, tabagista e etilista,
com companheiro (preso), ela do lar, com renda mensal de 01 salario
minimo, residindo em casa propria, com 02 comodos para dormir e familia
composta por 07 pessoas. Agua encanada, esgoto em rede publica. Sem
descrigao sobre condi¢des de higiene da moradia. Gestagao nao planejada.
Teve acesso aos meios contraceptivos, mas ndo recebeu informacéo sobre
eles.

Relato dos familiares 05 - Quanto ao atendimento do pré-natal, refere que
na UBS o médico responsavel ndo atende bem, pois ndo a examinava, sem
conferir altura uterina e néao solicitou exames de rotina. Quanto ao motivo
que levou ao 6bito, acredita haver negligéncia médica.

Resumo 06 - Mae 19 anos, 09 anos de escolaridade, com companheiro
fixo, renda familiar 1 salario minimo, nao trabalhava nem estudava no
momento, ensino médio incompleto. Pai servente de pedreiro e mée do lar.
Residia com companheiro em residéncia prépria com 02 cOmodos.
Condigbes regulares de higiene, sem agua tratada (bica). Companheiro
tabagista. Gestagdo ndo planejada, porém aceitou bem. Recebeu
informagdes sobre métodos contraceptivos e tinha acesso aos mesmos,
mas nao utilizava nenhum deles.

Relato dos familiares 06 - Refere que o atendimento foi bom, relata ter
sido bem tratada. Quanto a opinido sobre motivo do 6bito, acredita que a
crianca faleceu devido a infeccao.

Resumo 07 - M&e 33 anos, 05 anos de escolaridade, com companheiro,
ambos desempregados, sem renda mensal, residindo em casa alugada,
com 02 comodos para dormir e familia composta por 03 pessoas. Agua
encanada, esgoto em rede publica. Boas condi¢des de higiene. Gestacao
planejada, fazia uso de contraceptivo injetavel, no entanto relata que cessou
0 método pois 0 companheiro desejava filhos.

Relato dos familiares 07 - Quanto ao atendimento do pré-natal refere que
recebeu bom atendimento em todas as gestagbes. Queixou-se apenas que
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teve dificuldade em obter o medicamento prescrito para anemia, pois
custava em torno de 50 reais e na época nao dispunha desta quantia.
Quanto ao atendimento do parto refere que foi bom. Quanto ao motivo que
levou ao ébito, acha que foi em decorréncia dos pulmdes do bebé com
problemas e infecgdo no rim.

A analise dos resumos evidencia que vulnerabilidades socioeconémicas tais
como escolaridade materna, renda média familiar e condi¢ées de moradia estiveram
relacionadas ao evento de morte infantil. Tais evidencias sdo enfaticamente
detelhadas a seguir na andlise das categorias deste trabalho.

Quanto a analise dos relatos, fica evidente que falhas no acolhimento e no
processo de trabalho da equipe de saude, sobretudo do profissional médico, foi
decisiva para a ocorréncia do 6bito infantil. Tais evidencias podem ser reafirmadas

nos seguintes fragmentos dos relato:

Relato 01/2012 - os profissionais fazem pouco caso dos problemas dos
pacientes e sdo mal educados.

Relato 02/2012 - o médico deveria ter lhe esclarecido melhor sobre a
infeccdo e as consequéncias para o bebé;

Relato 03/2012 - refere falta de atengao por parte do médico da USF.
Relato 02/2013 - acredito que poderia ser melhor, pois a médica nem
sempre atendia e na hora de consultar ficava preocupada com outros
assuntos. Queixou-se também pelo fato da médica ndo ter realizado o
tratamento para sifilis devido ao resultado de exame negativo, mesmo
guando ela afirmou que o pai da crianga tinha a doenga e que haviam tido
relagbes sexuais sem preservativo durante a gestacgéao.

Relato 03/2013 - o médico ndo esclareceu suas duvidas e a tratou com
rispidez.

Relato 04/2013 - nao gostou do médico porque ele ndo fez as coisas como
deveria, pediu apenas 1 US ao invés de 3, ndo examinava direito nem
media a altura uterina.

Relato 01/2014 - Relata que a abandonaram no quarto, que as enfermeiras
vinham apenas para medica-la, mas ndo davam atencdo e nao ficavam
junto a ela. Sé retornaram ao quarto quando a crianga estava nascendo na
cama, no momento em que gritou.

Finalizada a descricao e organizacao destes resumos e relatos passou-se a
pesquisa de campo propriamente dita cuja intencao foi extrair dados e informagdes
diretamente da realidade. Antecedeu a esta pesquisa a submissao e a autorizacéao
ética do Sistema CEP-CONEP da Plataforma Brasil. A submissdo do projeto de
pesquisa neste Sistema ocorreu em 09 de dezembro de 2015 e sua autorizagdo no
dia 24 de agosto de 2016 sob o Parecer Consubstanciado do CEP da Universidade
Estadual de Ponta Grossa n.: 1.696.891.

De posse deste Parecer, iniciou-se a pesquisa de campo no municipio de
Ponta Grossa entre os meses de agosto e setembro de 2016. Os instrumentos de
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coleta desta pesquisa foram entrevistas semi-estruturadas®? contendo perguntas
abertas direcionadas a “coletar informacdes detalhadas quanto a experiéncia social
dos sujeitos participantes da pesquisa’, (BOURGUIGNON, FERREIRA,
SCHIMANSKI, 2012, p. ) no tocante a mortalidade infantil no municipio de Ponta
Grossa.

O roteiro de entrevista®® compreendeu 04 (quatro) questdes orientadas a
cinco participantes da pesquisa.

Ele estava direcionado a contemplar os seguintes questionamentos:

1. Sob a sua 6ética, quais os grupos socioeconémicos mais vulneraveis a
Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa?

2. Quais as agdes desenvolvidas pelas equipes de saude para enfrentamento da
Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa?

3. Como vocé avalia a implementacao das a¢des do programa Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa?

4. Quais as dificuldades para a reducao da Mortalidade Infantil no municipio de
Ponta Grossa?

Apés tramites éticos, foram entrevistados os participantes da pesquisa, 0s
quais foram eleitos em decorréncia da funcao que eles ocupavam no processo de
implantacdo, implementacdo e decisdo das acdes do programa Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa de acordo com o quadro a seguir

Participantes da Pesquisa Caracteristicas
P1 — Gerente Atencao Primaria do municipio | Responsavel pela gestdo dos servigos de saude da
de Ponta Grossa atengao priméria em saude do municipio de Ponta
Grossa
P2 — Gerente Atencdo Secundéria do Responséavel pelos pontos de atencao secundaria a
municipio de Ponta Grossa salde do municipio de Ponta Grossa (Centro de

referencia a gestante de risco e Centro de referencia
ao Recém-nato de risco)

P3 — Gerente de Epidemiologia do municipio | Responsavel pelo gerenciamento e alimentagao de
de Ponta Grossa dados dos programas SINAS e SIM; pelas
investigagbes do Obito infantil e pelo Comité de
Mortalidade Materna e Infantil do municipio de Ponta
Grossa.

P4 — Coordenadora do Comité Regional de | Responsavel pelas andlises de Obitos maternos e

32 Entrevista semi-estruturada: instrumento de coleta de dados cuja caracteristica refere-se a
combinacgdo de “perguntas fechadas e abertas em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer
sobre o tema em questdo sem se prender a indagagao formulada.” (CAVALCANTI; MINAYO, 2009)

33 Disponivel em apéndices.
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Mortalidade Materna e Infantil da Terceira infantis de Ponta Grossa e regido dos campos gerais
Regional de Salde de Ponta Grossa

P5 — Coordenador da Atencao Terciaria | Responsavel pela contratualizagdo e monitoramento
(hospitalar) vinculadas aos partos do | dos estabelecimentos hospitalares que realizam os
municipio de Ponta Grossa partos do municipio de Ponta Grossa

Quadro 15 Participantes da pesquisa e suas caracteristicas. FONTE: Caracterizacido dos
participantes da pesquisa.

Dados organizados pela autora

As entrevistas foram previamente agendadas conforme disponibilidade dos
participantes da pesquisa e realizadas em seus locais de trabalho. Antes do inicio de
cada entrevista o referido participante teve ciéncia da pesquisa e assinou o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido nos moldes autorizados pelo CEP-CONEP.

ApoOs este procedimento, iniciou-se a entrevista, onde a pesquisadora
realizava a pergunta e o entrevistado discorria abertamente sobre o0 questionado.
Todas as entrevistas foram gravadas pela pesquisadora em equipamento eletronico,
posteriormente foram transcritas na integra e sistematizadas em documento no
Microsoft Word 2010.

Isto feito, seguiu-se o procedimento metodoldgico de analise de contelde
expresso Franco (2008) que orienta que sejam seguidas as seguintes etapas:

a) classificacao dos conteudos manifestos por eixos de analise;

b) categorizagédo a partir de palavras ou expressdes obtidas nos depoimentos
dos participantes da pesquisa e

c) busca da compreensao dos sentidos dos depoimentos sejam eles verbais,
silenciosos ou simbolicos (FRANCO, 2008).

Seguindo tal orientacdo, eleborou-se 0s eixos de andlise que estao
expressos no quadro a seguir:

A implementacédo da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa e sua
repercussdo na mortalidade infantil

Grupos socioecondmicos vulneraveis a mortalidade infantil no municipio de Ponta Grossa

Avaliagdo da implementagéao da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa

Valor atribuido a morte infantil a partir dos relatos dos familiares

Dificuldades para a redugéo da mortalidade infantil no municipio de Ponta Grossa

Quadro 16 Eixos de Analise qualiquantitativos. FONTE: Roteiro de entrevistas junto aos
participantes da pesquisa. Dados trabalhados pela autora
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Utilizando-se destes eixos de anadlise, apresenta-se a seguir as entrevistas
realizadas junto aos participantes da pesquisa:

Quando questionado aos participantes da pesquisa acerca dos grupos
socioecondémicos mais vulneraveis a Mortalidade Infantil no municipio de

Ponta Grossa os entrevistados manifestaram-se da seguinte forma:

Entrevistado 1 — “Eu acredito que sdo as pessoas que tem uma condi¢ao
social desfavoravel, ou seja, situacao econémica baixa e também a baixa
escolaridade. Porque quando investigamos os obitos percebemos poucos
Obitos ocorrendo com pessoas que tem uma condicao social melhor ou que
tenham realizado pré-natal via convénio ou particular. A grande maioria dos
Obitos sao relacionados ao SUS, mas na pratica vemos que realmente é a
questao social que influencia bastante”.

Entrevistado 2 — “Quanto a analise feita aqui no nivel regional percebe-se
que sdo [...] as criangas de familias s6cioeconémicas menos favorecidas
que nao tém acesso. Nao tem diferenga entre raga, mas sim na questao
socioecondmica’”.

Entrevistado 3 — “é sabido, ha muito tempo, que o0s grupos mais
vulnerdveis sado as populacbes menos favorecidas economicamente,
mas, 0 que eu vejo hoje, é que existe um grupo vulneravel em relagéo a
idade, as maes muito jovens, e a questdo da educacdao também, a
escolaridade. Entdo esses grupos, ao meu ver, S0 0s que mais ressentem
em relacao a mortalidade, seja pela idade, seja pelo acesso a educagao”.

Entrevistado 4 — “grupos expostos a falta de saneamento, a alguns fatores
relacionados com a violéncia, a baixa escolaridade das méaes”.

Entrevistado 5 — “eu vejo trés grupos que sdo fundamentais: a baixa
escolaridade da gestante, porque envolve a falta de conhecimento que por
mais que ela busca ter o conhecimento do assunto ela ainda n&o consegue
entender o contexto global de um tratamento adequado em saude; as
condicoes de vida da gestante que por mais que ela conhecga o assunto
muitas vezes ela ndo tenha condigdo de fazer o tratamento adequado
conforme os profissionais da salde orientam a gestante; por fim, a gestao
dos servicos publicos de saude [...] que se refere a falta do tratamento
integral da gestacdo até o nascimento da criangca e o acompanhamento
deste até 1 ano de idade. Entao esses trés fatores agregados eu acho que
sdo os fatores mais importantes da mortalidade infantil no municipio de
Ponta Grossa”.

Quando Ihes foi perguntado sobre quais as acoes desenvolvidas pelas

equipes de saude para enfrentamento da Mortalidade Infantil no municipio de
Ponta Grossa, eles responderam:

Entrevistado 1 — “Na pratica ndo vejo que existe uma agédo especifica.
Acredito que s@o os programas que ja existem como a puericultura, que
identifica uma crianca que esta em uma situagdo de risco e faz o
encaminhamento ou o trabalho com a escola, e o pré-natal, pela questao
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da estratificagédo do risco entdo se é identificado uma gestante de alto risco,
ela sera encaminhada”.

Entrevistado 2 — “Reunido para discutir o que foi feito e implementado”.
Entrevistado 3 — “... estd sendo fortalecida a questdo da qualidade do
servigo que é prestado, ndo s6 em termos de quantidade de a¢des, mas de
qualidade da ag&o. [...] Estdo sendo desenvolvidas atividades e agbes em
diferentes areas; o acesso esta garantido, o pré-natal esta sendo realizado,
mas ainda falta o fortalecimento na qualidade do pré-natal”.

Entrevistado 4 — “a implementagao de dois protocolos nesses ultimos dois
anos: o protocolo de atencao a saude da nossa gestante [...] onde traz
para as equipes da saude da familia algumas orientagbes importantes
principalmente normalizando e norteado as agbes, principalmente da
enfermagem, por que diz respeito a realizacdo do pré-natal que
consequentemente ajuda na redugédo da redugdo da mortalidade infantil [...]
e o protocolo de puericultura, uma acao desenvolvida na atengéo primaria
e também na especializada, onde dentre outras ag¢des também a
necessidade a importancia das criancas terem logo a primeira consulta
dentro dos cinco dias”.

Entrevistado 5 — “adesao dos cuidados para as gestante conforme
Linha Guia Mae Paranaense. Isso ficou bem mais claro pra todos os niveis
de atencdo que nao tinham uma ligagdo dos servigos do municipio”.

Perguntou-se também aos entrevistados como eles avaliam a
implementacao das acoes do programa Rede Mae Paranaense no municipio de
Ponta Grossa. As respostas foram:

Entrevistado 1 — “Ela é parcial, ela ainda ndo esta completa. Existem
coisas ainda que devem ser melhoradas, otimizadas, implementadas, etc”.

Entrevistado 2 — “Sentimos ainda falhas gritantes em relacdo a
conducgao desde a gestante, até o nascimento. Falhas na rede de fluxo e no
acesso”.

Entrevistado 3 — “Em Ponta Grossa, essa implementagdo esta sendo
realizada, e com resultados muito bons em relagdo ao préprio trabalho da
atengao priméria, a propria resolubilidade da atengdo priméria. Esta
demonstrando redugdes, e estda demonstrando que existe uma preocupacao
nesta area”.

Entrevistado 4 — “eu posso dizer que o programa “mae paranaense” ja
estava dando alguns resultados positivos antes da implementacdo do
nosso protocolo. Mas é importante n6s termos essa prerrogativa de
observar as nossas caracteristicas e até mesmo nossas fragilidades
também e podermos trabalhar com nosso programa e o nosso protocolo no
municipio. Mas a implementacdo do programa “mdae paranaense” no
municipio de Ponta Grossa, para mim, é muito positivo”.

Entrevistado 5 — “avalio de forma bem positiva. Eu acredito que isso é
muito continuo, que ndo pode se perder. A partir do momento que o
municipio teve uma linha para seguir a qual estabelece o nUmero exato de
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gestantes que a gente tem um retorno por parte do Hospital dos prestadores
de servigco que conseguem dar um retorno também do atendimento para a
atencgao primaria e de conseguir uma resolutividade e identificar muito mais,
ndo s6 como a mortalidade, investigar os ébitos, mas de forma integral nos
fluxos de atendimento, muito mais rapido em tempo mais oportuno talvez
para poder estratificar e conseguir capitar antes qualquer problema o risco
que essas gestantes podem ter. Isso beneficia muito mais a redug¢édo da
mortalidade é um dos pontos importantes. Entdo eu acho que isso ja esta
sendo feito em Ponta Grossa”.

A ultima pergunta realizada foi relativa as dificuldades percebidas para a

reducao da Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa. Seguem as

respostas:

Entrevistado 1 — “Por mais que a mortalidade infantil esta relacionada
diretamente a assisténcia a saude, ndo é so6 isso que vai impactar, tem
outras questbes. Mesmo que eu tenha uma assisténcia considerada
excelente, se eu tenho pessoas em condi¢cdes desfavoraveis, relacionadas
a renda, a escolaridade, vivendo em uma casa pequena de dois cdmodos
com 10 pessoas dentro. Entdo foge da questdo da salde, existe uma
questao social que esta ligada e que foge do que poderiamos fazer’.

Entrevistado 2 — “Falta de comprometimento das equipes da atencéo
priméria, dificuldade no acesso dos servicos e falta de coesédo; de uma
cobranca maior, um direcionamento melhor para atingir essa populagao
mais carente, mais distante”.

Entrevistado 3 — “sdo inUmeros fatores que interferem. [...] O que a gente
precisaria para a reducao é o verdadeiro significado de mudar a gestao
do cuidado, que seria voltado mais para uma populacao determinada, a
propria populacao do territério, que a equipe se aproprie daquilo,
como responsabilidade sua, que o sujeito faga parte do seu plano de
cuidado, que ele seja corresponsavel pela sua condigcdo de salude, para isso
ele precisa conhecer sua condicao de saude e saber essas metas, aonde se
quer chegar, enfim, mudar um pouco a légica desse processo de trabalho, o
que vai levar um certo tempo, eu acredito. [...] Outra dificuldade maior é a
gente conseguir fazer um trabalho intersetorial mais efetivo”.

Entrevistado 4 — “Eu acho que a gente pode citar trés situagdes, trés
dificuldades ou trés perspectivas que a gente tem que estar atentos que
podem dificultar o trabalho que tem sido realizado para a reducdo da
mortalidade infantil: primeiro é uma questao politica, que é a possivel ou
historica descontinuidade das politicas que sdo implementadas entre as
gestdes. [...] A segunda questao: acho que nao existe politica publica que,
embora tenhamos agdes de redugdo da mortalidade infantil que tenham
baixo custo, a gente ndo pode pensar no sucesso de uma politica publica ou
de uma agdo governamental sem investimentos, e quando eu falo em
investimentos, eu falo em investimentos de recursos humanos, de
recursos tecnoldgicos, da capacitacdao continua dos profissionais que
atuam nessa darea para continuarem a prestar cada vez mais melhores
servigos, estarem atentos e preparados para os desafios que se impdem a
cada dia. [..] Um terceiro elemento importante é, dentre outros
dificultadores, é continuar trabalhando com a conscientizacdo da propria
populacao para a adesao aos programas existentes”.
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Entrevistado 5 — “Contratagdo de servicos complementares, busca ativa
de gestantes e fragilidades no fluxo dos servicos que comprometem a
qualidade no atendimento gerando o aumento na mortalidade”.

Como desdobramento dos eixos de analise, originaram-se as categorias de

analise que foram organizadas de acordo com o quadro a seguir:

SEQUENCIA CATEGORIAS DE ANALISE
01 Mortalidade Infantil e Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa
02 Fatores demograficos e socioecondmicos associados a Mortalidade Infantil
03 Implementacao da Rede Mae Paranense
04 Percepgdes da mortalidade infantil para os participantes da pesquisa

Quadro 17 Categorias de analise qualiquantitativas. FONTE: Respostas das entrevists dos
participantes da pesquisa. Dados trabalhados pela autora.

Dando continuidade a sequencia de acdes metodolégicas da analise de
conteudo prevista por Franco (2008) avanca-se para a analise das categorias.

4.1 MORTALIDADE INFANTIL E REDE MAE PARANAENSE NO MUNICIPIO DE
PONTA GROSSA

A primeira categoria de andlise se concentrara em apresentar as
repercussdes observadas na mortalidade infantii do municipio de Ponta Grossa,
apés a implementacao da Rede Mae Paranaense.

A eleicdo desta categoria se justifica pelo alcance do objetivo geral da
presente pesquisa assim como pela relevancia cientifica que o tema representa para
a comunidade académica e para a sociedade como um todo, haja vista que a
mortalidade infantil representa um problema de ordem social, econémica, politica e
de saude.

Falar sobre mortalidade infantil ndo nos parece assunto muito original,
porém mesmo com tantas publicacdes valiosas nesta area, pouco se tem observado
sobre a efetividade de politicas publicas de enfrentamento a problematica em niveis

mundiais e nacionais.
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Mesmo que evidencias cientificas apontem para a reducdo da TMI global®* e
brasieleira®® esforcos ndo devem ser poupados no enfrentamento desta
problematica, haja vista que sob a analise isolada de determinadas regides
geograficas a mortalidade infantil ainda representa uma consequéncia das
vulnerabilidades socioecondmicas e de atencao a saude de grande destaque.

Dados da Unicef (2013) apontam que, na Africa Ocidental e Central “ndo
houve virtualmente nenhuma reducao do nimero anual de mortes na infancia desde
1990” (UNICEF, 2013).

Nestas regides morreram, no ano de 2012 cerca de 3 milhées de recém-
nascidos durante o primeiro més de vida. Entre as criangas de 0 a cinco anos de
vida, a principal causa de ébito foi a desnutricdo oriunda das diarreias, pneumonias
e malaria. (UNICEF, 2013) Problemas de salde que poderiam ter sido tratadas ou
evitados com medidas béasicas de atencdo a saude, como saneamento e vigilancia.

No Brasil ndo é diferente. Mesmo com tendéncia declinante, a TMI brasileira
ainda é “considerada elevada e incompativel com o desenvolvimento do pais”
(BRASIL, 2009, p. 08). Ela é “semelhante a taxa dos paises desenvolvidos no final
da década de 1960 e cerca de trés a seis vezes maior do que a de paises como o
Japao, Canada, Cuba, Chile e Costa Rica que variam entre trés e dez 6bitos por mil
nascidos vivos” (BRASIL, 2009, p. 07).

Além disso, outro grande problema que se observa no pais se refere a
distribuicdo geogréfica dos O&bitos infantis. Evidéncias do Relatério Nacional de
Acompanhamento dos Objetivos do Desenvolvimento do Milenio (2014) apontam
que a maior concentracdo de ébitos infantis brasileiros se concentra nas regides
norte e nordeste do pais.

Nao coincidentemente estas regides apresentam os maiores indices de
pobreza nacional, conforme cita estudo feito pela ONU (2016) no Brasil entre 2004 e
201336,

34A TMI mundial reduziu nas Ultimas décadas, caindo de 87 dbitos em menores de cinco ano de vida
em 1990 para 51 ébitos em menores de cinco anos de vida em 2011.

35 A TMI brasileira reduziu nas Ultimas décadas, caindo de 47,1 Obitos em menores de um ano de
vida em 1990 para 15,3 ébitos em menores de um ano de vida em 2011.

36 Entre 2004 e 2013, os indices de pobreza no pais cairam de 20% para 9% da populagéo e de 7%
para 4% no caso da pobreza extrema. No entanto, os principais aspectos ou perfis da pobreza
continuam 0s mesmos: ela esta mais presente no meio rural e nas regides Norte e Nordeste do Brasil.
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Fuentes (1990) atribui a relacao entre pobreza e maior incedéncia de Obitos
infantis, referida nos dois exemplos acima, a ineficiéncia governamental em
estabelecer politicas publicas capazes de corrigir as falhas na distribuicao de renda
e na oferta publica e gratuita de bens e servicos necessarios a reducdo da
mortalidade infantil, tais como saneamento basico, educacao e saude.

As politicas publicas tém grande importancia neste processo, haja vista que
elas representam a materializacdo dos direitos humanos e sociais. Elas séo
idealizadas a partir de problemas existentes na sociedade, sdo mediadas pelas
relacoes entre Estado e sociedade civil, se estruturam a partir de regras, leis,
diretrizes e procedimentos legais e se transformam em acbes concretas
direcionadas a resolucao dos problemas sociais.

Porém, a superficialidade das politicas publicas, incentivadas pelo
movimento global de expansédo do capital em detrimento a intervencao estatal nas
questbes sociais, faz com que a mortalidade infantil se torne ainda complexa em
regides do planeta com visiveis vulnerabilidades socioeconémicas.

Foi a partir desta observacao que, no ano de 2000, a ONU prop6s uma série
de oito objetivos a serem enfrentados por 168 paises, incluindo o Brasil, para o
combate da pobreza extrema e outros males da sociedade em niveis mundiais.

O quarto objetivo proposto referiu-se a meta de reducéo de dois tercos da
mortalidade infantil mundial até o ano de 2015.

Apés uma década de pactuacdo, portanto em 2010, originou-se um
movimento global de aceleracdo das metas propostas pela ONU para o
cumprimento do Objetivo 4 denominado: “Chamada a Acdo para a Sobrevivéncia
Infantil” (UNICEF, 2014).

Neste contexto pactuaram 178 governos, dez a mais, imbuidos da
“conviccao de que a sobrevivéncia infantil € uma responsabilidade partilhada e que
governos, sociedade civil, setores privados e individuos tem contribuicdo vital a
fazer” (UNICEF, 2014).

Foi com este proposito que, no Brasil iniciou-se uma grande discusséo sobre

a elaboracao de um sistema atencdo a saude, direcionada ao enfrentamento

(ONU, 2016) https://nacoesunidas.org/pobreza-permanece-concentrada-no-norte-e-no-nordeste-do-
brasil-diz-estudo-centro-onu/
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concomitante da mortalidade materna e infantil. Tratava-se de uma nova formatacéao
de atengcdo a saude, idealizada e fundamentada por Egenio Vilaca Mendes, que
consistia na atencdo a saude e redes®’.

Tal idealizacdo se materializou no ano de 2011 com a instituicdo, pelo
Ministério da Saude, da Rede Cegonha, que objetivava entre outros “reduzir a
mortalidade infantil com énfase no componente neonatal” (BRASIL, 2011).

A estratégia de acao desta Rede se fundamenta na avaliacao e classificacao
de risco gestacional e infantil, garantia de atencao basica de saude a gestante e a
crianca até 24 meses, garantia das boas praticas e seguranca na atengao ao parto e
nascimento e garantia de acesso as acdes do planejamento reprodutivo (BRASIL,
2011).

No estado do Parana, a Rede Cegonha ganha contornos peculiares,
baseados na experiéncia curitibana de atengcdo materno-infanti em redes
desenvolvida entre os anos de 1999 a 2010, e se estrutura na Rede Mae
Paranaense.

Esta Rede, que é fundamentada na Rede Cegonha, compreende um
conjunto de acdes de salde® as gestantes e criangas com o objetivo de “reduzir a
mortalidade materna e infantil em todas as regides do Parana” (PARANA, 2011, p.
03).

A Rede Mae Paranaense foi implantada concomitantemente nos 399
municipios paranaenses, incluindo Ponta Grossa, no ano de 2012 e desde entao
esta sendo implementada.

Passados cinco anos de implementacdo da Rede Mae Paranaense neste
municipio foi constatado a partir da analise quantitativa dos dados que néo

87 Os Sistemas de Atengdo a Salde em Redes sdo “arranjos organizativos de agdes e servigos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”. (BRASIL, 2010) Seus objetivos
estdo direcionados a superar a fragmentacdo da atengdo e da gestdo em salde, aumentar a
efetividade e a eficiéncia dos servicos de salude e qualificar o funcionamento politico institucional do
SUS (BRASIL, 2010).

38 acdes de captagdo precoce da gestante para o acompanhamento no pré-natal, a realizagdo de no
minimo 7 consultas, a realizagdo de (17) exames, a Estratificacdo de Risco das gestantes e das
criangas, o atendimento em ambulatério especializado para as gestantes e criangas de risco, a
garantia do parto por meio de um sistema de vinculagdo ao hospital conforme o risco gestacional”
(PARANA, 2011, p. 13).
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houveram avangos na reducao da mortalidade infantil entre os anos de 2012 e 2013
e entre 2013 e 2014.
Tal constatacao pode ser corroborada com a analise do gréafico a seguir, que
aponta a série histérica da mortalidade infantil de 1996 a 2016.
Coeficiente de Mortalidade Infantil /1.000 nascidos vivos

Parané e Brasil - 1996 a 2013
Municipio de residéncia: Ponta Grossa - 1996 a 2016
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Grafico 10 Coeficiente da Mortalidade Infantil Brasil, Parana e Ponta Grossa 1996 a 2016.
FONTE: PONTA GROSSA. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saude. Vigilancia em
Saude. Ponta Grossa, 2017

*Dados Paciais.

Entre os anos 2014 e 2015 evidencia-se reducao dos 6bitos infantis e entre
2015 e 2016 nao se pode precisar se houve ou ndo reducdo de mortalidade infantil
em funcao a parcialidade dos dados do ano de 2016.

Em pesquisa realizada no Datasus (2017) referente ao numero real de ébitos
infantis no municipio de Ponta Grossa nos anos de 2012, 2013 e 2014 (ano de
atualizacdo dos dados vitais do Datasus) encontrou-se que no ano de 2012 foram
registrados no SIM 54 ébitos infantis. No ano de 2013, 56 6bitos infantis e no ano de
2014, 65 Obitos infantis.
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Estas evidencias comprovam com dados reais o ndo alcance dos objetivos
propostos pela Rede Mae Paranaense® no primeiro triénio de implementacdo do
programa no municipio de Ponta Grossa.

Outra evidéncia encontrada com a pesquisa se refere aos dbitos infantis
ocorridos no periodo neonatal precoce (0 a 6 dias de vida), dbitos estes, apontados
nos objetivos da Rede Cegonha (2011)*°, como de maior énfase de reducdo em
niveis nacionais. Para ilustrar a andlise traz-se o grafico a seguir:

MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO SEUS COMPONENTES (/1.000 nascidos vivos)
Municipio de residéncia: Ponta Grossa
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Grafico 11 Componentes da Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa 1996 a 2016.
FONTE: PONTA GROSSA. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saude. Vigilancia em
Saude. Ponta Grossa, 2017.

Pela observacado do gréafico, conclui-se que os ébitos neonatais precoces,
que totalizavam 5,13 no ano de 2012 (ano de implantacdo da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa), foram reduzidos nos anos de 2013 e
2014, porém com grande alta no ano de 2015 e 2016.

% Objetivo Rede M&e Paranaense: “reduzir a mortalidade materna e infanti nos municipios
paranaenses” (PARANA, 2011, p. 03).

40 Objetivos da Rede Cegonha: | - fomentar a implementagéo de novo modelo de atengéo a salde da
mulher e a saldde da crianga com foco na atengdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao
desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses; Il - organizar a Rede de Atencao a
Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e Ill - reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal (BRASIL, 2011).
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Ha de se levar em conta que os 6bitos infantis do ano de 2016, ainda nao
estao totalmente contabilizados pelos sistemas de informacgao de ébito e, portanto o
coeficiente de mortalidade ainda esta expresso de forma parcial.

Mesmo assim, ja se evidencia que o ano de 2016 contemplara o maior
coeficiente de mortalidade neonatal precoce de todo periodo de implementacédo da
Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa.

Quanto aos demais componentes da mortalidade infantil: ébito neonatal
tardio e pés neonatal, percebem-se oscilacdes anuais de ambos os coeficientes, nao
sendo possivel identificar a tendéncia decrescente de mortalidade infantil, proposta
nos objetivos da Rede Mae Paranaense para o municipio de Ponta Grossa.

Percebe-se ainda que no ano de 2011, ano anterior a implementacado da
Rede Mae Paranaense no mesmo municipio, tanto os ébitos neonatais tardios como
0os pds neonatais, apresentaram melhores coeficiente de mortalidade, quando
comparados aos anos 2012, 2013, 2014 e 2015.

Desta forma conclui-se que, a implementacdo da Rede Mae Paranaense
contribuiu parcialmente para a reducao dos ébitos neonatais tardios e dos péds-
neonatais, ou seja, percebe-se variagcdes de coeficientes entre um ano e outro do
periodo, porém nao se observam tendéncias decrescentes de mortalidade na série
histérica analisada conforme se esperava.

Diante das evidencias encontradas na pesquisa, quatro pontos importantes
devem ser destacados, no que concerne a repercussao do processo de
implementacédo da Rede Mae Parananense no municipio de Ponta Grossa.

O primeiro e o segundo fazem referéncia respectivamente aos fatores
intrinsecos e extrinsecos que dificultaram tal implementacao.

O terceiro se refere a descontinuidade das politicas publicas de
enfrentamento a mortalidade infantil nas trés esferas governamentais.

Por fim, o quarto ponto se refere aos fatores socioeconémicos que

determinaram os 6bitos infantis.
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Em se tratando dos fatores que dificultaram intrinsecamente a
implementagdo da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, refere-se
aqueles relacionados ao processo de trabalho*' ou aqueles a ele dependentes.

No que tange ao processo de trabalho citam-se todas as acées em saude
materno-infantil, previstas na Linha Guia Mae Paranaense, que deveriam ter sido
feitas e que n&o foram, ou foram de maneira fragmentadas, acarretando
consequéncias tais como o 6bito infantil.

Ja no que diz respeito as agdes dependentes do processo de trabalho em
saude, podemos citar os fluxos e contra fluxos de usuarios dentro da Rede, o
sistema de regulacdo, apoio diagnéstico e terapéutico dentre outros que pela
ineficiéncia colaboraram para efetivacéo do 6bito infantil.

Quanto as dificuldades extrinsecas a implementacdo da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa, pode-se dizer que tratam-se das causas
externas, que de certa forma influenciaram negativamente a efetivacdo das acdes da
Rede Paranaense.

Dentre elas podemos citar: a baixa cobertura de Estrategia Saude da Familia
no referido municipio, quando do inicio da implantacdo da Rede (44,97% de
cobertura populacional estimada no ano de 2012) (MINISTERIO DA SAUDE, DAB,
2017), déficits humanos e matérias e fragilidades do sistema de vigilancia do 6bito
infantil.

Quando se fala na descontinuidade das politicas publicas de enfrentamento
a problematica da mortalidade infantil, refere-se ao rompimento do processo de
implementagdo tanto da Rede Cegonha, como da Rede M&e Paranaense, em
funcdo as plataformas eleitoras adotadas nos diferentes tipos de governo nos trés

niveis governamentais.

Em geral as descontinuidades das politicas publicas séo manifestadas por
“meio de cortes nos orgamentos, remanejamento e substituicdo de
servidores e de projetos, troca de nome de programas, enfim sao fatores
que comprometem a continuidade e a efetividade das politicas publicas,
levando-as a um eterno recomego” (ESTEVAM, 2010, p. 01).

41 Processo de Trabalho em salde: “diz respeito a dimens&o microscopica do cotidiano do trabalho
em saude, ou seja, a pratica dos trabalhadores/ profissionais de salde inseridos no dia-a-dia da
producéo e consumo de servicos de saude.” Disponivel em:
<http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/protrasau.html> acesso em: 11 jan. 2017.
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Por fim, o quarto ponto dificultador da implementacdo da Rede Mae
Paranaense e consequente reducdo da mortalidade infantil no municipio de Ponta
Grossa, €& representado pelas fragilidades socioecon6micas e demograficas
encontradas nas gestantes e recém-nascidos que compuseram as estatisticas de
Obito infantil analisadas nesta pesquisa.

Em geral, tais fragilidades, representadas sinteticamente pela baixa
escolaridade e baixa renda, compde os fatores que impedem o acesso a bens de
consumo e servicos, entendidos como indispensaveis ao pleno processo de

planejar, gestar, parir e nascer.

4.2 FATORES DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS ASSOCIADOS A
MORTALIDADE INFANTIL

Nesta categoria de analise serdo abordados os fatores socioecondmicos e
demograficos, que se associam ao Obito infantil sob a ética dos participantes da
pesquisa e dos resumos de o6bitos infantis dos anos de 2012, 2013 e 2014
,encontrados no banco de dados do Comité de Mortalidade Materna e Infantil do
municipio de Ponta Grossa.

Para tanto, retomaremos alguns conceitos, anteriormente descritos,
indispensaveis ao entendimento das analises e posteriormente apresentaremos
breve conclusao sobre a presente categoria.

Identificados como os Determinantes Sociais da Saude, os fatores

socioeconémicos e demograficos que influenciam a ocorréncia de problemas de
saude e seus fatores de risco na populagéo, sdo responsaveis pelas iniquidades em
saude e pelos sofrimentos humanos desnecessarios (PELLEGRINE FILHO, 2007).
Tais iniquidades, entendidas como “ diferencas desnecessarias e evitaveis

que sdao ao mesmo tempo consideradas injustas e indesejaveis” (FIOCRUZ, 2017)
originam-se a partir das condi¢des sociais adversas* ou da ineficiéncia de politicas

42 Quando se fala em condigbes sociais adversas, entende-se como as condigoes de “disparidades
de renda e riqueza, como também diferengas nas oportunidades dadas aos individuos com base em
fatores como etnia, e raca, classe, género, nivel educacional, deficiéncias, orientagdo sexual e
localizagé@o geogréfica,” (OMS, 2011, p. 07) que geram segregacao social.
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publicas*® (OMS, 2011) e representam a causa da maioria dos ébitos infantis
mundiais e nacionais.

Esta constatacao levou Mosley e Chen (1984) a desenvolverem o “Modelo
Tedrico Hierarquizado da Mortalidade Infantil’, com a descricado dos fatores que a
determinavam segundo critérios biolégicos, comportamentais, assistenciais,
socioecon6micos e demograficos maternos, do proprio recém-nascido e do contexto
familiar como um todo.

Estes fatores, foram organizados pelos autores conforme sua proximidade
com a ocorréncia do Obito infantil e, sob este marco, foram definidos como
proximais, intermediarios e distais.

Os fatores proximais relacionam-se diretamente ao ébito infantil e podem ser
identificados como idade materna, peso ao nascer, prematuridade e malformacoes
genéticas ou morfoldgicas (BARBOSA et al, 2014).

Os fatores intermediarios foram identificados pelos autores como sendo
aqueles relativos a caracteristicas maternas (aspectos comportamentais) e
caracteristicas assistenciais (pré-natal, acesso a servicos de saude, qualidade dos
servigos de saude) (BARBOSA, et al, 2014; MOSLEY; CHEN, 1984, BRASIL, 2010).

Quanto aos fatores distais da mortalidade infantil, Mosley e Chen (1984),
Barbosa et al (2014) e Brasil (2010) concordam tratar-se de fatores ligados a
caracteristicas socioeconémicas e demograficas (renda, escolaridade materna,
situacao conjugal, condicdes de moradia, local de residéncia) que impossibilitam
mulheres, gestantes e criangcas a “aquisicdo de bens essenciais como agua
encanada, esgoto sanitario,” (BARBOSA et al, 2014, p. 04) alimentacdo, moradia,
acesso a servigos de saude, educacao e renda.

Tais impossibilidades os predispde a vulnerabilidades sociais, bioldgicas e

comportamentais que favorecem o 6bito infantil.

43 Em se tratando das politicas publicas ineficientes, entende-se que sdo aquelas que néo
contemplam a materializagdo, em sua plenitude, dos direitos sociais e individuais que fazem
referéncia “a educagdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a
seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
desamparados” (BRASIL, ,1988).
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A mortalidade infantil, embora apresente uma certa sensibilidade a diversos
fatores proximais, “tem relacao direta com caracteristicas econémicas e sociais — de
uma forma geral, altas taxas de mortalidade infantil estdo associadas a deficiéncias
das condi¢des socioecondmicas” (PARANA, 2001, p. 01).

A prova desta relacdo de proporcionalidade esta presente em exemplos
mundiais e nacionais, ja citados anteriormente neste trabalho. Em ambito mundial,
esta relagdo é evidenciada na regido da Africa sub-saariana, que apresenta o menor
IDH mundial e, consequentemente, a maior taxa de mortalidade infantil do globo
terrestre (UNICEF, 2012).

Assim como no mundo, as regides Norte e Nordeste do Brasil, que
apresentam os menores indices desenvolvimento socioecondmico** do pais quando
comparadas a outras regides brasileiras, sdo identificadas com as maiores taxas de
mortalidade infantil do pais (BRASIL, 2014).

Fuentes (1990) explica que, esta relacdo se estabelece porque “diferencas
regionais de mortalidade sao um reflexo de niveis de qualidade distintos, produto de
condigbes de renda também, diferentes” (FUENTES, 1990, p. 45).

Neste sentido, a mesma autora conclui que, o que realmente se observa, no
que tange a delimitacdo dos fatores (proximais, intermediarios e distais) que
culminam no 6ébito infantil, € que “indiscutivelmente, existe por trds de todos os
fatores uma variavel Unica: o nivel de renda” (FUENTES, 1990, p. 45).

Nas economias capitalistas, a renda € representada por todos valores
recebidos por um individuo, em troca de sua forga de trabalho, ela representa a
chave de acesso a aquisicdo de bens materiais e imateriais (agua, alimentacao
adequada, boas condicdes de moradia, educacgao e saude), que sao fundamentais a
sobrevivéncia infantil.

Porém, nem todos os cidadaos, em niveis mundiais e nacionais, tém iguais
oportunidades de trabalho e renda, pois sdo oriundos de contextos sociais diversos.
Diante disso, caberia ao Estado regular politicas publicas sociais, econémicas, de

saude, educacionais, entre outras, com objetivo de redistribuir as oportunidades de

44 Entre 2004 e 2013, os indices de pobreza no pais cairam de 20% para 9% da populagédo e de 7%
para 4% no caso da pobreza extrema. No entanto, os principais aspectos ou perfis da pobreza
continuam os mesmos: ela esta mais presente no meio rural e nas regides Norte e Nordeste do Brasil
(ONU, 2016).
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forma igualiaria a todas as pessoas que compde uma mesma sociedade, além
prover a prote¢do aos vulneraveis sociais.

Entretanto, o que se observa na pratica brasileira e mundial, sdo investidas
do sistema econbémico, hegemdnicamente dominante, contra as possibilidades de
intervencdo estatal nas questdes sociais, em nome da expansdo comercial e da
acumulacao do capital.

A dindmica deste sistema econémico, é entendida por inUmeros autores -
(PAIM, 2010), (BRAVO, 1991), (SADER, 2010), FLEURY (2008) - como
responsaveis pelas maiores dificuldades de mudancga socioeconémica e de saude
das pessoas e populacdes, ao passo que potencializam as desigualdades sociais,
fortalecem a instauracao dos determinantes sociais da saude e otimzam o aumento
das taxas de mortalidade infantil, tanto em niveis mundiais quanto nacionais.

Estas evidencias, tém originado no Brasil, estudos referentes as causas da
mortalidade infantil, bem como sobre suas consequéncias e seus mecanismos de
enfrentamento. De acordo com estes estudos, identificou-se que a prematuridade é
a principal causa de morte de criangas brasileiras no primeiro més de vida (UNICEF,
2011).

Em 2010, nasceram 15 milhées de criangas prematuras (abaixo de 37
semanas de gestacao); neste contexto, o percentual de prematuridade, que era de
6,8% no ano de 2000, subiu para 11,7% em 2010, colocando o Brasil na décima
posicao entre os paises onde mais nascem prematuros no mundo (UNICEF, 2011).

Outro fator, identificado nos estudos brasileiros, como decisivo na ocorréncia
do ébito infantil, faz referéncia ao baixo peso ao nascer (peso de nascimento inferior
a 2.5009). Embora o percentual tenha se mantido desde 2000, em torno de 8% do
total de nascimentos, evidencia-se que fatores como raca, etnia e a idade da mae
também tém influéncia na prevaléncia dos casos de baixo peso ao nascer+.

Acredita-se, baseado nas afirmagées de Mosley e Chen (1985), Brasil
(2012), Monteiro (1990) e Fuertes (1990), que, embora os 6bitos infantis brasileiros

tenham como causa basica do 6bito a prematuridade e/ou o baixo peso ao nascer

4 mulheres negras respondem pelo maior percentual de nascimentos de criangas abaixo do peso
(9,4%), seguida pelas brancas (8,3%) e pardas (8,2%). A menor taxa encontrada foi entre as
mulheres amarelas e indigenas: 7,6% e 7,7%, respectivamente (UNICEF, 2011).
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(fatores proximais), variaveis de exposicao socioeconémicas e demograficas (fatores
distais) se apresentam como indutoras da prematuridade e do baixo peso.

Em outras palavras, isso significa dizer que, as dificuldades
socioeconémicas e demograficas impossibilitam o acesso materno a bens e servicos
esséncias de saude, educacdo, moradia, saneamento, entre outros, favorecendo a
ocorréncia do parto prematuro e do baixo peso ao nascer (UNICEF, 2013;
BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2012; MONTEIRO, 1990).

Ancorando-se nestas referancias e acreditando que os fatores
socioeconémicos e demogréficos influenciam decisivamente o ébito infantil introduz-
se os resultados encontrados na presente pesquisa, que relaciona tais indicadores
no municipio de Ponta Grossa.

Os resultados que serdao apresentados, foram baseados nos resumos de
caso de 6bito, coletados em pesquisa documental no banco de dados do Comite de
Mortalidade Materna e Infantil do municipio de Ponta Grossa, dos anos de 2012,
2013 e 2014.

Estes anos foram selecionados por compreenderem o inicio da
implementagédo da Rede Mae Paranaense no referido municipio.

Foram selecionados todos os 6&bitos infantis, cujos resumos estavam
descritos e finalizados. Os demais resumos, que estavam incompletos, ndo puderam
ser sistematizados, portanto, ndo fizeram parte deste momento da pesquisa.
Contudo, foram contabilizados para fins epidemiolédgicos e estatisticos.

No total foram analisados 21 resumos de ébitos infantis sendo, 06 do ano de
2012, 08 do ano de 2013 e 07 do ano de 2014. Foram utilizados para a analise, os
fatores socioeconémicos e demograficos, definidos por Mosley e Chen (1984) como
fatores distais do ébito infantil, a saber: renda média familiar, escolaridade materna,
situacao conjugal, condi¢cdes de moradia e local de residéncia.

4.2.1 Renda Média Familiar

A Renda Média Familiar, entendida como a “soma dos rendimentos mensais
dos componentes da familia, inclusive das pessoas cuja condicdo na familia fosse de
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pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado doméstico” (IGBE,
2017) tem influencia direta sobre a ocorréncia de 6bitos infantis.
Considerando a renda domiciliar per capita, os microdados da PNAD
apresentaram uma menor concentracdo dos &bitos ao final do periodo
(2008), mas ao longo do tempo houve uma tendéncia de maior concentragéo

dos Obitos infantis entre as criangas cujas maes tinham menor renda.
(BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2012)

Dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (2012)
evidenciam que, no Brasil “ha uma forte correlagdo negativa entre a taxa de
mortalidade infantil e a renda familiar per capita e como era de se esperar, quanto
maior a renda, menor € a taxa de mortalidade infantil.” (BRASIL, 2012, p. 08)

Estas constatagdes corroboram com os resultados encontrados na relacao
entre mortalidade infantil e renda média familiar do municipio de Ponta Grossa. Isto
pode ser identificado no grafico a seguir, que traz ao debate a distribuicdo de dbitos
infantis, do referido municipio, entre os anos de 2012 a 2014, segundo a renda
média familiar.

Obitos infantis do municipio de Ponta Grossa nos anos 2012,
2013 e 2014 segundo Renda Média Familiar
10
9
8
7
6
5 m Obitos infantis do municipio de
4 Ponta Grossa nos anos 2012,
3 2013 e 2014 segundo Renda
Média Familiar
2
1
. | | H B
1 saldrio 2 saldrios 3 ou mais semrenda
minimo minimos saldrio
minimos

Grafico 12 Renda Média Familiar. Fonte: Resumos Comité Mortalidade Materna e Infantil do
Municipio de Ponta Grossa, 2012 a 2014.

A andlise do grafico permite identificar que a grande maioria dos Obitos
infantis ocorridos no municipio de Ponta Grossa, nos anos de 2012, 2013 e 2014,

eram provenientes de familias que faturavam entre 01 e 02 salarios minimos
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mensais, independentemente da fonte de recursos. Isso quer dizer que, algumas
familias compuseram a renda média familiar somando valores do auxilio
governamental.

Importante destacar que o ébito ocorrido em familia sem renda, representou
pequeno percentual, pelo fato da familia declarar-se totalmente desprovida de renda,
inclusive sem auxilio governamental.

Outro fator de destaque refere-se a pouca concentragao de 6bitos, quando
comparados as outras faixas de renda, entre familias com renda média familiar de 3
ou mais salarios. Esta constatacdo € muito relevante, ao passo que nao foi limitado
renda média familiar maxima.

Evidenciou-se também, nesta pesquisa, porém na andlise dos resumos
(relacdo entre renda média familiar e nimero de pessoas que residiam na casa),
que, do total de dbitos ocorridos nos anos de 2012 a 2014, 09 familias encontravam-
se em situacdo de baixa renda, ou seja, familias com renda média mensal per
capita menor ou igual a meio salario minimo nacional no ano vigente.

Estas evidencias, nacionais e municipal, apontam para a necessidade que
tem o pais de instituir politicas publicas de enfrentamento a mortalidade infantil, com
enfoque na redistribuicdo de renda, cujo objetivo é a ascencao social, no que tange
ao acesso a bens e servicos publicos de educagdo e saude, como forma de
alavancar a reducao da mortalidade infantil.

4.2.2 Escolaridade Materna

O nivel de escolaridade compde um dos eixos dos indicadores
socioeconémicos que marcam o grau de desenvolvimento de um pais. Em geral,
bons niveis de escolaridade possibilitam as pessoas e populagdes 0 acesso a
melhores condicdes de trabalho e, consequentemente, melhores condi¢cdes de
renda.

Por sua vez, em democracias capitalistas, como é o caso do Brasil,
melhores condi¢cdes de renda representam melhores condicdes de acesso a bens e
servigos tidos como essenciais, tais como: saneamento basico, educacao, saude

entre outros.
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No Brasil, a Secretaria de Educagcao Basica prima pela educacéao infantil,
pelo ensino fundamental e pelo ensino médio (MINISTERIO DA EDUCAGAO,
Secretaria de Educagéao Basica, 2017).

Como referenciado no préprio nome da Secretaria, esta seria a escolaridade
minima necessdria para “assegurar a todos os brasileiros a formagcao comum
indispensavel para o exercicio da cidadania e fornecer-lhes os meios para progredir
no trabalho e em estudos posteriores” (MINISTERIO DA EDUCACAO, Secretaria de
Educacgao Basica, 2017).

Porém, o que se observa em dados estatisticos brasileiros € que a maior
parte a populacdo ndo conclui a educagdo fundamental, haja vista que “a
escolaridade média da populagdo de 25 anos ou mais no ano de 2013, foi de 7,7
anos de estudo” (BRASIL, Cidadania e Justica, 2014).

Esta condicdo explica os inUmeros problemas de ordem socioeconomica,
politica e de saude observados no pais. Os de ordem socioeconémica se referem a
dificuldades de acesso a renda, pela baixa escolaridade; os de ordem politica fazem
referéncia a dificuldades em discernir sobre questbes politico-ideolégicas e
governamentais, em funcdo a baixa escolaridade; e quanto aos relacionados a
saude, a baixa escolaridade priva cidadaos de compreender sobre suas condicoes
de saude e sobre 0s processos de promog¢ao, prevencao e reabilitacdo a saude.

O baixo nivel de escolaridade reflete em inUmeros problemas de saude e,
como nao podia ser diferente, a baixa escolaridade materna influencia a ocorréncia
de O6bitos infantis. Dados apontados por Monteiro (1990) concluem que “o risco de
mortalidade infantil para méaes analfabetas chega a ser 5,7 vezes maior do que o
risco de mortalidade infantil em criancas cujas maes estudaram 10 anos ou mais”
(MONTEIRO, 1990, p. 77).

Isso deve-se a dificuldade que tem a mae de baixa escolaridade em
identificar os riscos de morbimortalidade infantis, tais como: doencas infecciosas,
caréncias nutricionais, riscos socioeconémicos, riscos sanitarios entre outros
(MONTEIRO, 1990).

Um dado relevante, destacado pelo Ministério da Saude (2014), diz respeito
a influencia da escolaridade materna, sobre os componentes da mortalidade infantil.
Neste quesito, observa-se que “quanto menor a escolaridade materna, maior a
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importancia do componente pds-neonatal, com proporcao de 6bitos de criancas com
28 dias ou mais de vida superior a 30%” (BRASIL, 2014, p. 65).

Um estudo realizado no Parana, no ano de 2011, que compreendeu todos os
Obitos infantis do estado, entre os anos de 2006 a 2010, identificou que filhos de
mae analfabetas tem 2,5 vezes mais chances de morrer, do que filhos de mées com
12 ou mais anos de estudo (PARANA, 2011).

No municipio de Ponta Grossa, a relagao entre a escolaridade materna e os
Obitos ocorridos nos anos de 2012 a 2014, aparecem em consonancia com as
referéncias anteriormente citadas. Isto pode ser desvendado pela analise do grafico

que segue.

Escolaridade Materna dos recém-nascidos em obitos nos anos de
2012 a 2014 do municipio de Ponta Grossa - PR
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m Escolaridade Matema dos
recém-nascidos em oébitos
nos anos de 2012 a 2014 do
municipio de Ponta Grossa -
PR

04 a 09 anos de 10a 12 anos de mais de 12 anos de
escolaridade escolaridade escolaridade

Grafico 13 Escolaridade Materna Fonte: Resumos Comité Mortalidade Materna e Infantil
municipio de Ponta Grossa, 2012 a 2014.

De acordo com o grafico, 14 dos 21 Obitos infantis analisados, tinham suas

maes variando entre 04 e 09 anos de estudo, ou seja, com ensino fundamental
incompleto ou completo (abaixo do que preconiza o Ministério da Educacao).
Ainda, do total de Obitos infantis analisados, 05 ocorreram com maes que

concluiram o ensino fundamental e iniciaram o ensino médio. E 02 dos o6bitos
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infantis analisados, ocorreram com maes que concluiram o ensino médio e
ascenderam ao ensino superior.

Diante dos resultados, conclui-se que a maioria dos 6bitos infantis, dos anos
de 2012 a 2014, do municipio de Ponta Grossa, apresentam-se concentrados no
grupo de maes com baixa escolaridade, alinhados, portanto, com os resultados
estatisticos encontrados nos estudos brasileiros (2014) e paranaesnses (2011).

Esta evidéncia justifica a necessidade de trabalho intersetorial entre
educacao e saude, além de compor subsidios plausiveis para a implantagdo e
implementacao de politicas publicas de encorajamento a educacao basica inclusiva

e de qualidade, com carater universal a todas as faixas etarias nacionais.

4.2.3 Situacao Conjugal Materna 195

Este fator demografico, tem peso sobre os eventos de 6ébito infantil, por
sugerir

que a presenca de companheiro materno reflete em melhor atengcédo ao
recém-nascido devido a contribuicdo financeira e ao apoio psicossocial, 0
que pode entdo interferir positivamente na sobrevivéncia da crianga em seu
primeiro ano de vida. (SARDINHA, 2014, p. 46)

O grafico a seguir apresenta a situacao conjugal das maes cujos filhos recém-
nascidos morreram nos anos de 2012 a 2014, no municipio de Ponta Grossa.

Situagao Conjugal materna dos recém-nascidos em 6bito nos anos de
2012 a 2014 no municipio de Ponta Grossa - PR
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18
16
14
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6 Grossa - PR
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com companheiro sem companheiro

Grafico 14 Situacao Conjugal Materna. Fonte: Resumos Comité Mortalidade Materna e Infantil
municipio de Ponta Grossa, 2012 a 2014, 2016.
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De acordo com o exposto, 18 das 21 maes, cujos filhos compuseram as
estatisticas de 6bito infantil nos anos de 2012 a 2014, no municipio de Ponta
Grossa, referiram ter companheiro, ja 03 delas, declararam nao possuir
companheiro.

Este resultado suscita a idéia que as 18 mulheres que tinham companheiro,
podiam apresentar certo planejamento sobre a gravidez e sobre o nascimento de um
filho, porém, o estudo apontou que, das 21 mulheres cujos filhos foram a ébito nos
anos de 2012 a 2014, apenas 03 planejaram a gestacdo. A grande maioria, 18
delas, referiram que a gravidez nao era planejada, mas que haviam aceitado bem a

idéia.

4.2.4 Local de residéncia e condicées de moradia

Estas variaveis foram englobadas por apresentarem estreita relacdo; o local
de residéncia diz respeito a area de residéncia — urbana ou rural, ja as condicoes de
moradia fazem referéncia aos tipos de moradia (casa de madeira, alvenaria,
barracos, rua) e saneamento basico.

Os movimentos econdmicos e industrias brasileiros das décadas de 1930 e
1940 favoreceram o éxodo rural, o crescimento abrupto das cidades, a favelizacao e
a potencializagao das vulnerabilidades socioeconémicas (IBGE, 1999).

O censo do IBGE (2010) aponta que, na década de 1940 a populagao
urbana era representada por 32,24% do total da populacao brasileira, ja na década
de 2010, este indicador inverteu-se drasticamente.

Atualmente a populagdo urbana brasileira representa-se com total de
84,36%. Em contrapartida, a populacdo rural perfaz um total de 15,64% do total
populacional brasieliro (IBGE, 2010).

A analise histérica sobre os condicionantes da mortalidade infantil no Brasil,
evidencia que nas décadas de 1930 e 1940, as causas béasicas dos dbitos infantis
eram as endemias rurais e as diarreias, causadas pelas péssimas condi¢coes de
saneamento basico (PONTE; FALLEIROS, 2010).
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Nestas décadas, a taxa de mortalidade infantil encontrava-se na casa de 162
e 150 obitos a cada mil nascidos, entre criancas menores de um ano de vida
respectivamente (IBGE, 1999).

No ano de 2010, apéds intenso processo de éxodo rural, urbanizacao,
tecnificacdo e avancos cientificos, a configuracdo dos 6ébitos infantis mudou seu
perfil.

Segundo Ipea (2014), a taxa de mortalidade infantil brasileira, no ano de
2011 representou 15,3 ébitos em menores de um ano de vida e as causas mais
presente dos Obitos foram representadas pela prematuridade e baixo peso ao
nascer, ocasionadas pelas vulnerabilidades socioecondémicas e demograficas da
populacao brasileira (IPEA, 2014; UNICEF, 2013).

Embora perceba-se mudangas nas taxas de mortalidade infantil entre as
referidas décadas no pais, bem como as causas basicas dos obitos, ainda se
evidenciam fragilidades sanitarias, relacionadas ao abastecimento de agua,
esgotamento sanitario, limpeza urbana, coleta de lixo e drenagem urbana em ambos
periodos.

A compilacdo de dados do IBGE (2010), feitas por Pinto (2014), identifica
que o saneamento basico ainda é um grave problema nos domicilios brasileiros.

Em 2010, 49,1 milhdes de brasileiros viviam em moradias urbanas
inadequada. Destas, 28,3% nao possuiam agua encanada, rede de esgoto e coleta
de lixo. (PINTO, 2014) Estes casos concentravam-se na regides norte (70%) e
nordeste (46,3%) do pais e, as mulheres, bem como suas filhas sdo as mais
atingidas.

Em relagéo a area rural, o saneamento basico € mais precario ainda; 35,8%
da populacao rural, no ano de 2010, tinha acesso a a4gua por meio de nascentes ou
pocos (PINTO, 2014). Quanto ao despejo de dejetos dos domicilios rurais
brasileiros, 80% ocorriam em fossas ou diretamente nos lagos, rios, vales ou mar, os
outros 20% eram queimados (PINTO, 2014).

No Parana, 85%, dos 10.439.601 habitantes (IBGE, 2010), vivem na area
urbana; destes, 86,1% possuem &gua encanada e 68,5% rede de esgoto
(IPARDES, 2016).
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Em Ponta Grossa, municipio de referéncia desta pesquisa, existem 337.865
habitantes (IBGE, 2010), distribuidos em 94.819 domicilios permanentes, sendo
97,9% na area urbana e 2,1% em area rural (IPARDES, 2017).

Em se tratando da distribuicdo de oObitos infantis por area de residéncia, no
municipio de Ponta Grossa, entre os anos de 2012 a 2014, a presente pesquisa
encontrou que dos 21 dbitos infantis, 20 ocorreram entre familias que residiam na
area urbana municipal, em contrapartida, 01 deles ocorreu em familia que residia em
area rural.

Estes dados estao ilustrados no grafico a seguir:

Local de Residencia das familias dos recém-nascidos em
obito do municipio de Ponta Grossa entre os anos de
2012 a 2014
25
20
15 m Local de Residencia das
familias dos recém-nascidos
em o6bito do municipio de
10 Ponta Grossa entre os anos
de 2012 a 2014
5
0 ‘
Area Rural Area Urbana

Grafico 15 Local de Residéncia. Fonte: Resumos Comité Mortalidade Materna e Infantil
municipio de Ponta Grossa, 2012 a 2014, 2016

Em se tratando das condicbes de moradia, que fazem referecia
principalmente as condicdes sanitarias, os resultados da pesquisa demonstraram
que 20 das 21 familias dos recém-nascidos que foram a 6bito nos anos de 2012,
2013 e 2014 possuiam agua encanada e apenas 01 utilizava agua provinente de

nascente, ou seja sem tratamento.

No que tange ao destino final dos dejetos humanos e domésticos, entre as
21 familias pesquisadas, constatou-se que 15 delas despejavam seus dejetos em
sistemas de esgoto sanitario publicos; cinco declararam que despejavam em fossas
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e 01 declarou nao possuir sistema sanitario. Estes dados podem ser melhor
compreendidos pela andlise do grafico a seguir:

25
20
15 - M dgua encanada
M esgoto sanitdrio
10 - m fossa
M auséncia de saneamento bdsico
5 =
0 s
Condigdes de moradia

Grafico 16 Condicoes de Moradia. Fonte: Resumos Comité Mortalidade Materna e Infantil
municipio de Ponta Grossa, 2012 a 2014, 2016.

Estes dados evidenciam que mesmo que a maior concentragdo de Obitos
infantis dos anos de 2012, 2013 e 2014, tenham ocorrido entre familias residentes
na area urbana do municipio de Ponta Grossa, cujo saneamento basico contava
com agua encanada e esgoto sanitario, percebem-se bolsdes de desassistidos das
condigbes sanitarias basicas, conforme que apareceram nas estatisticas (familias
rurais desprovidas de saneamento basico).

Esta observagdo € histérica no Brasil e demonstra o descaso
governamental com as familias rurais. Desde o ano 1910 Oswaldo Cruz e Carlos
Chagas ja apontavam o descaso governamental com a populacao rural. Porém,
estamos no ano de 2016 e nos parece que tal evidencia néo foi alterada.

Atualmente, as familias rurais, mesmo eu em menor quantidade quando
comparado a populacao urbana, sdo as que mais estdo expostas a riscos sociais,
econbmicos de exploragéo do trabalho e de mortalidade infantil; haja vista a baixa
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escolaridade, a pouca capilaridade assistencial e as péssimas condicoes sanitarias
as quais estao expostas.

Outro dado relevante, diz respeito a constatacdo de que cinco dos 6bitos
infantis analisados, ocorreram entre familias residentes da zona urbana despejavam
seus dejetos em fossa, sistema este considerado ineficiente e altamente proliferador
de contaminag¢des ambientais e, portanto, causador de doencas.

4.3 IMPLEMENTACAO DA REDE MAE PARANAENSE

Nesta categoria sera analisado o processo de implementacao da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa, com enfoque qualiquantitativo, sob o
olhar dos participantes da pesquisa e de acordo fundamentos conceituais de Silva e
Melo (2000) e Januzzi (2016).

De inicio, é importante referenciar ao leitor que, a palavra implementacao,
derivada do termo implementar, sugere a idéia de colocar alguma ac¢dao em pratica;
em geral, é usada para designar a execucao, efetivacdo ou realizacdo de uma
determinada tarefa.

Muito usada para exprimir as agdes metodologicamente executadas nas
politicas publicas, a implementacdo se constitui huma das fases do ‘policy cicle’
(SILVA; MELO, 2000; JANUZZI, 2016), cuja funcdo corresponde a “execucao de
atividades que permitem que acdes sejam implementadas com vistas a obtencao de
metas definidas no processo de formagéao das politicas” (SILVA; MELO, 2000, p. 04).

Para Januzzi (2016) € na fase de implementacao que a

politica publica comeca a ser executada, em que 0s recursos alocados
comecam a se tranaformar em em acdes capazes de agir € mudar certa
realidade. Trata-se da gestdo das acdes para fazer uma politica sair do
papel e funcionar efetivamente, compreendendo o conjunto de acdes
realizadas, por grupos ou atores de natureza publica ou privada, para a
consecucao de objetivos definidos. Engloba planejamento e gestdo de
atividades, provisionamento de recursos financeiros, alocacdo de recursos
humanos, mobilizagdo de agentes, interlocugdo com atores estratégicos,
manejo dos mecanismos que asseguram a governabilidade das atividades e

corregdo de cursos, caso se identifiquem obstaculos ou surpreses”.
(JANUZZI, 2016, P. 36)
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Em algumas andlises a implementacdao de uma determinada politica publica
€ executada conforme expressa nos programas ou projetos de intervencao, de cima
para baixo, ndo constituindo-se como parte importante sobre a formulacdo ou
reformulacdo das politicas. Neste sentido, os problemas de implementacdo séo
entendidos como “desvios de rota” (SILVA; MELO, 2000, p. 08) e portanto nao
geram impactos sobre a politica.

Em outras andlises, tanto a formulagdo, quanto a implementacdo e o
monitoramento sédo vistos como um “processo” (SILVA; MELO, 2000, p. 05). Desta
forma, as vicissitudes da implementacdo sao valorizadas e, por isso, sao
incorporadas as analises da politica.

Dentre tais vicissitudes, destacam-se, em primeiro lugar, aquelas que

resultam de aspectos relacionados a capacidade institucional dos agentes
implementadores. Em segundo lugar, sdo gerados por problemas de
natureza politica na implementagéo de programas e politicas. Em terceiro
lugar, derivam da resisténcia e boicotes realizados por grupos ou setores
negativamente afetados pela politica — em muitos casos setores da propria
maquina administrativa estatal (SILVA; MELO, 2000, p. 05).

Os dois modelos apresentados padecem de fragilidades especificas no que
tange a relacado entre a instituicdo do desenho da politica e de suas respectivas
formas de implementagao. O primeiro, por ndo gerar impactos sobre a formulacéo e
reformulacéo da politica. Ja o segundo modelo padece por apresentar:

a) limitagdes cognitivas dos formuladores da politica;

b) engessamento das praticas inovadoras pelos implementadores, que se fixam
nos protocolos de implementacao estabelecidos por cada programa e

c) formulacéo de projetos e programas baseados em preferencias individuais ou
coletivas em detrimento a experimentacao social (SILVA, MELO, 2000).

Como forma de resolver as fragilidades de ambos os modelos tem-se usado,
atualmente, a idéia de redes de implementacdo, este conceito é apropriado para
concluir-se que a “visdo de implementacdo, como um mecanismo de aprendizado, é
empiricamente mais consistente do que as outras perspectivas discutidas
anteriormente além de ser normativamente mais persuasivas” (SILVA, MELO, 2000,
p. 12).

Nas redes de implementacao inexistem divisdes entre os formuladores, os

implementadores, os grupos de interesse e o0s beneficiarios da politica. O
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aprendizado ocorre a partir de situagdes que geram tomadas de decisdo (crises), as
quais propulsionam o programa a novas direcoes. Os mecanismos de coordenagao
sdo definidos pelos sistemas de governanca, que estdo fortemente ancorados em
ambientes democraticos e descentralizados (SILVA; MELO, 2000).

No Brasil, sobretudo na década de 2010, tem-se observado a intensificacao
da estruturacdo das politicas publicas em redes de implementagdo. Na area da
saude publica brasileira, a primeira rede a ser estruturada foi a Rede Cegonha
(2011), cujo enfoque é a atencdo materno-infantii e o objetivo é a redugdo da
mortalidade materna e infantil em ambito nacional.

Em consonéancia a esta, o estado do Parand instituiu, também em 2011, a
Rede Mae Paranaense, cujo objetivo é a reducdo da mortalidade materna e infantil
em todo o estado. Como protocolo de todas as redes de implementacao, a Rede
Mae Paranaense possui um desenho institucional, um processo de implementacao
(Linha Guia Mae Paranaense) e monitoramento (Painel de Bordo), e seus
mecanismos de avaliacao.

A Rede Mae Paranaense foi implantada nos 399 municipios paranaenses,
no ano de 2012, por meio de duas oficinas direcionadas aos trabalhadores, gestores
e prestadores de servicos de saude, e implementada deste entao.

Passados cinco anos de implantagdo e implementacdo da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa, realizou-se a presente pesquisa, que
teve como um dos objetivos avaliar o seu processo de implementagédo, sob a 6tica
dos participantes da pesquisa e sob a analise dos resultados encontrados.

Trés dos participantes da pesquisa referiram que, a implementacdo da Rede
Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa € positiva e com resultados muito

bons. Eis as respostas na integra:

Em Ponta Grossa, essa implementacdo esta sendo realizada, e com
resultados muito bons em relagédo ao préprio trabalho da atengao primaria,
a propria resolubilidade da atencao primaria (ENTREVISTADO 3, 2016).

a implementacao do programa “mae paranaense” no municipio de Ponta
Grossa, para mim, € muito positivo” (ENTREVISTADO 4, 2016).

avalio de forma bem positiva. Eu acredito que isso é muito continuo, que
nédo pode se perder (ENTREVISTADO 5, 2016).
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Porém, dois dos participantes da pesquisa referiram que, o processo de
implementagcéo da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa é parcial e
fragmentado. Isso pode ser constatado nas seguintes respostas:

Ela é parcial, ela ainda nao estd completa. Existem coisas ainda que
devem ser melhoradas, otimizadas implementadas, etc” (ENTREVISTADO
1,2016).

Sentimos ainda falhas gritantes em relagdo a condugéo desde a gestante,
até o nascimento. Falhas na rede de fluxo e no acesso” (ENTREVISTADO
2,2016).

Embora as opiniées dos participantes da pesquisa, sobre a implementacao
da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, sejam divergentes, a
analise qualiquantitativa dos dados encontrados na pesquisa apontam que existem
fragmentacbes no processo de trabalho em salde, executado pelos
implementadores, que comprometeram o alcance dos objetivos definidos no
desenho institucional do Programa, principalmente no seu primeiro triénio de
implementagéao.

Esta constatacao é corroborada pelos autores Silva e Melo (2000), quando
afirmam que, em termos gerais, os problemas de implementacdo de programas
governamentais “tem sido entendidos como como uma das dimensdes cruciais para
a explicacdo do insucesso dos governos em atingir os objetivos estabelecidos no
desenho das politicas publicas” (SILVA; MELO, 2000, p. 03).

Acredita-se, baseado nas resposas dos participantes da pesquisa, que
evidéncia €& resultado da ‘“histérica descontinuidade das politicas que séao
implementadas entre as gestdes” (ENTREVISTADO 4, 2016) e da resisténcia dos
gestores e implementadores em “mudar um pouco a l6gica do processo de trabalho”
(ENTREVISTADO 3, 2016).

A descontinuidade das politicas implementadas, apontada pelo entrevistado
4, deu-se pelos cortes nos orcamentos, remanejamento e substituicao de servidores
dentre outros que comprometeram a continuidade e a efetividade do programa
(ESTEVAM, 2010).

Ja a resisténcia na mudanca do processo de trabalho, referenciado pelo
entrevistado 3, se estabeleceu pelas dificuldades encontradas pelos gestores e
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implementadores da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, em se
adequar a implementacdo dos Sistemas de Atencdo a Saude em Redes, em
substituicdo aos Sistemas de Atencao hierarquizados e hegemonicamente
dominantes (SILVA; MELO, 2000; MENDES, 2011).

Embora esta transicao seja realmente custosa, Mendes (2011) aponta que, a
mudanca do Sistema de Atencao a Saude hierarquizado, para o Sistema de Atencao
a Saude em Redes, compora as possibilidades cabiveis para o enfrentamento atual
das necessidades de saude dos brasileiros.

Ao final da andlise desta categoria, conclui-se que as vicissitudes de
implementagédo da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, apontadas
pelos participantes da pesquisa, se alinham as vicissitudes apontadas por Silva e
Melo (2000) quando referem-se, genericamente, sobre a implementagdo de
programas publicos brasileiros.

Neste sentido, o resultado desta pesquisa, corroborado por outras
pesquisas, aponta a necessidade de analise critico-reflexiva sobre todas as fases do
“policy cicle”, com especial atencdo a fase de implementagdo, como possibilitadora
do alcance dos objetivos tracados de desenho institucional, dos programas publicos
brasileiros.

4.4 PERCEPCOES DA MORTALIDADE INFANTIL PARA OS PARTICIPANTES DA
PESQUISA

Nesta categoria serdo analisadas as opinides verbalizadas pelos pais e/ou
familiares dos recém-nascidos, que foram a ébito nos anos de 2012, 2013 e 2014,
presentes nos relatos anteriormente apresentados.

As andlises se basearao em duas abordagens distintas, sendo:

1- Implementacdo da Rede Mae Paranaense e
2- Causas do 6bito infantil segundo os familiares

No que tange a implementacdo da Rede Mae Paranaense, identificou-se nos

relatos, que as opinides dos familiares se distribuiam em trés grupos, sendo eles:

e falhas no acolhimento;
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e falhas no Processo Trabalho;
e falhas ndo apontadas;
Antes de definir falhas de acolhimento, é importante conceituar que o
acolhimento representa uma das diretrizes da da Politica Nacional de Humanizagao
— PNH — SUS ou HumanizaSUS (2003)6 cujo fundamento se estrutura em:

reconhecer o que o outro traz como legitima e singular necessidade de
salude. O acolhimento deve comparecer e sustentar a relacdo entre
equipes/servicos e usuarios/ populagdes. Como valor das préaticas de
saude, o acolhimento é construido de forma coletiva, a partir da andlise dos
processos de trabalho e tem como objetivo a construcdo de relagbes de
confianga, compromisso e vinculo entre as equipes/servigos,
trabalhador/equipes e usuario com sua rede socioafetiva (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude (2010) o acolhimento é constituido a
partir de elementos éticos, estéticos e politicos, que permeiam as relagdes entre os
profissionais de saude e os usuarios dos servicos de saude, e podem promover
reflexos positivos ou negativos, nas mais variadas condi¢des de saude.

Em seu carater ético, o acolhimento deve estar direcionados a “reconhecer o
outro e acolhé-lo em suas diferencas, suas dores, suas alegrias, seus modos de
viver, sentir e estar na vida” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 06).

No que diz respeito ao carater estético, o acolhimento deve trazer para as
“relagdes e o0s encontros do dia-a-dia a invencao de estratégias que contribuem para
a dignificacdo da vida e do viver e, assim, para a construcdo de nossa prépria
humanidade” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 06).

Por fim, em seu carater politico, o acolhimento “implica no compromisso
coletivo de envolver-se, de ‘estar com’, potencializando protagonismos e vida nos
diferentes encontros” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p. 06).

Neste contexto, as falhas no acolhimento encontradas na presente pesquisa

se relacionam a incoeréncias que foram representadas por todas as situacoes,

46 A PNH-SUS, lancada em 2003 pelo Ministério da Salde “busca p6r em pratica os principios do
SUS no cotidiano dos servigos de saude, produzindo mudangas nos modos de gerir e cuidar. A PNH
estimula a comunicacao entre gestores, trabalhadores e usuéarios para construir processos coletivos
de enfrentamento de relagbes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e
praticas desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de
salide em seu trabalho e dos usuarios no cuidado de si (MINISTERIO DA SAUDE, PNH, 2013).
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referidas pelos familiares, que n&o estavam em sintonia com a proposta da
humanizacao no atendimento a saude, preconizadas pelo SUS.

No que compete as falhas no processo de trabalho em saude, foram
englobadas as opinides dos familiares, cujas repostas referendavam o rompimento
das acbes definidas no processo de implementacdo da Rede Mae Paranaense,
expressas na Linha Guia Mae Paranaense (2011).

Nesta abordagem foram compiladas todas as falhas referentes aos fluxos e
contra-fluxos de gestantes e criancas dentro da Rede Mae Paranaense, falhas
médicas, verbalizados pelos familiares, falhas da equipe de saude, falhas da
atencao ambulatorial e hospitalar, falhas dos Sistemas de apoio, dos Sistemas
logisticos e dos Sistemas de governanca.

O item falhas nao apontadas, faz referencia as verbalizacdes positivas e/ou
nao definidas pelos familiares, quanto a implementacdo da Rede Mae Paranaense e
quanto a atribuicao desta com o ébito em questao.

De acordo com os dados qualitativos encontrados e, estruturando-se nos

critérios anteriormente descritos, expde-se o grafico a seguir:

Analise da implementagao da Rede Mae Paranaense sob o enfoque
dos familiares dos recém-nascidos que foram a 6bito nos anos de
2012 a 2014 do municipio de Ponta Grossa
12
10
8
6 mAndlise da implementacdo da Rede
Mé&e Paranaense sob o enfoque dos
familiares dos recém-nascidos que
4 foram & 6bito nos anos de 2012 a
2014 do municipio de Ponta Grossa
2
0 T
Falhas no Falhas no Processo Ndo foram
acolhimento de Trabalho apontadas falhas

Grafico 17 Anadlise da implementacdo da Rede Mae Paranaense sob o enfoque dos
participantes da pesquisa. FONTE: Relatos dos familiares dos recém-nascidos em obito dos
anos 2012 a 2014 do Comité de Mortalidade Materna e Infantil do municipio de Ponta Grossa.
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De acordo com o grafico, 10 dos 21 relatos de ébitos infantis, analisados na
pesquisa, apontaram que, falhas no processo de trabalho em saude, foram
indiretamente responsaveis pelo o6bito infantil. Tais falhas, foram identificadas pelos
familiares, nos fluxos e contra-fluxos, dentro dos Pontos da Atencao a Saude da
Rede Mae Paranaense e na execucao técnica de procedimentos definidos na Linha
Guia Mae Paranaense.

Evidencia-se nos relatos que falhas no processo de trabalho, principalmente
do profissional médico, foram decisivas para a instalacdo de condicoes
predisponentes a mortalidade infantil. Dentre o grupo analisado foram encontrados:

na UBS o médico responsavel ndo atende bem, pois ndo a examinava, sem
conferir altura uterina e nao solicitou exames de rotina. Quanto ao motivo
que levou ao ébito, acredita haver negligéncia médica (RELATO 05, 2014).

ndo gostou do médico porque ele nao fez as coisas como deveria. Pediu
apenas 01 ultrassom ao invés de 03. Nao examinava direito, nem a medida
da altura uterina (RELATO 04, 2013).

ndo gostou somente do atendimento do obstetra que fez o parto. Acho que
passou da hora da crian¢ca nascer. Deveriam ter feito meu parto no dia
11/02. Acredito que foi negligencia médica” (RELATO 06, 2013).

O art. 1° do capitulo Ill do Cédigo de Etica Médica, que trata das
responsabilidades profissionais, define que é vedado ao médico: “causar dano ao
paciente por omissao, caracterizavel como impericia, imprudéncia ou negligencia.”
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, Cédigo de Etica Médica, 2009)

Contudo, as evidencia encontradas nos relatos anteriormente apresentados,
apontam para o entendimento do descumprimento do profissional médico frente ao
Codigo de Etica profissional e sinalizam para a necessidade urgente de mudancas
na sua conduta profissional para o enfrentamento da mortalidade infantil no
municipio de Ponta Grossa.

Outros relatos analisados, evidenciam o descumprimento ético do
profissional médico com a vigilancia do 6bito infantil, no que se refere ao fato deles
terem deixado de “esclarecer o paciente sobre as determinacdes sociais, ambientais
ou profissionais da sua saude (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, Cap. lll, Art.
132 Codigo de Etica Médica, 2009).

Tais evidencais podem ser observadas nos fragmentos dos relatos que

seguem:
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0 médico devia ter me esclarecido melhor sobre a infecgéo e as
consequéncias para o bebé (RELATO 02, 2012).

O médico nao esclareceu as duvidas (RELATO 03, 2013).

No relato 01 do ano de 2012, os familiares extenderam as falhas no
processo de trabalho a todos os profissionais que compdéem a equipe de
implementagcdo da Rede Mae Paranaense. De acordo com o relatado, “faltam
orientacbes e esclarecimento de duvidas (RELATO 01, 2012) por parte dos
profissionais envolvidos com a implementacdo da Rede.

Em se tratando das falhas no acolhimento, 06 dos 21 relatos familiares,
atribuem o ébito a falhas no acolhimento dispensado as gestantes no pré-natal,
realizado em nivel ambulatorial, ou no parto, realizado em nivel hospitalar.

Tais falhas podem ser observadas nos fragmentos dos relatos que seguem:

O médico a tratou com rispidez (RELATO 03, 2013).

Os profissionais fazem pouco caso dos problemas dos pacientes e sdo mal
educados (RELATO 01, 2012).

Mesmo que o acolhimento esteja identificado como uma das diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacado do SUS, preconizadas pelo Ministério da Saude,
foi observado, a partir da verbalizacao dos familiares dos recém-nascidos que foram
a 6bito no municipio de Ponta Grossa nos anos de 2012, 2013 e 2014 que os
profissionais de saude nao estado habilitados ao atendimento humanizado da Rede
Méae Paranaense.

Neste sentido, € vital a priorizacédo, por parte de gestores, trabalhadores e
prestadores de servicos de saude deste municipio, de “cursos e oficinas de
formacao/ intervencao a partir da discussao dos processos de trabalho, as diretrizes
e dispositivos da PNH” nas mais variadas situagdes do cotidiano das equipes de
saude que implementam a Rede Mae Pararaense para o prudente e eficiente
enfrentamento da mortalidade infantil e consequente reducdo da TMI em niveis
locais.

Em menor quantidade, 05 dos 21 relatos, evidenciaram que o processo de
implementacdo da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa, nao teve
influencias sobre os 6bitos. Para estes familiares, os 6bitos ocorreram por causas
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biolégicas do proprio recém-nascido ou dos habitos maternos incompativeis com a
salde materna e infantil, tais como tabagismo, alcoolismo e esforgos fisicos.

Estas evidencias podem ser observadas nos fragmentos a seguir:

Nao tem queixas em relagdo ao atendimento. Sobre o 6bito, relata que néao
sabe, mas acha que foi devido ao tabagismo (RELATO 06, 2012).

Relata que foi bem atendida Quanto ao motivo dos ébitos, acha que foi
porque nasceram muito fracos (RELATO 01, 2013).

Mesmo que falhas no processo de implementacdo da Rede Mae
Paranaense nao tenham sido apontadas pelos familiares dos recém-nascidos,
constata-se que o 6bito infantil ocorreu. E isso é fato!

Partindo do principio que a grande maioria dos Obitos infantis sdo evitaveis,
talvez estes Obitos pudessem ter sido evitados se a implementacdo da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa estivesse fortalecida e preparada
prudentemente segundo as diretrizes da Linha Guia para a atengdo a saude
materno-infantil.

A identificacdo da falha no processo de implementacdo da Rede Mae
Paranaense pode ser identificada, segundo o relato, a partir da constatacao de que
diferente dos relatos analisados, inumeros recém-nascidos, filhos de maes
tabagistas e recém-nascidos gemelares sobrevivem saudavelmente. Nao
justificando portanto o motivo que culminou no ébito infantil.

A segunda abordagem analisada nos relatos, faz referencia a analise das
causas dos 0Obitos infantis dos anos de 2012 a 2014, sob a 6tica de seus familiares.

Nesta abordagem, foram identificados cinco elementos causais diretos do
obito infantil, os quais foram agrupados em:

e fragilidades no acolhimento;

e fragilidades bioldgicas;

e fragilidades no Processo de Trabalho;
e fragilidades maternas e

e fragilidades nao identificadas.

As fragilidades no acolhimento foram agrupadas a partir da identificacdo, nos
relatos, de abordagens discordantes do que é preconizado pela Politica Nacional de
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Humanizacao do SUS e pela Rede Cegonha?*’ que levaram o recém-nascidos ao
Obito.

Quanto as fragilidades biolégicas, foram agrupadas segundo identificacao de
problemas ou condicoes fisicas e biol6gicas, referidas pelos familiares, que
impossibilitaram a sobrevivéncia do recém-nascido e por conseguinte causaram o
Obito em questédo. Dentre estas condicbes estdo a prematuridade, problemas renais
e problemas cardiacos do recém-nascido.

No grupo das fragilidades no processo de trabalho foram agrupadas todas
as causas, segundo relato dos familiares, que se referiam ao rompimento ou a néao
execucao das acbes técnicas e metodolégicas definidas na Linha Guia Mae
Paranaense.

Ja no grupo de fragilidades maternas foram concentradas as causas do
obito infantil, de acoro com os relatos dos familiares, que se relacionavam com
comportamentos e/ou condicdes maternas desfavoraveis a gestagcdo e a
sobrevivéncia do recém-nascido tais como tabagismo, etilismo e esforgos fisicos.

Por fim, no grupo das fragilidades nao identificadas foram agrupadas todas
as causas desconhecidas pelos familiares dos recém-nascidos que foram a Obito
nos anos de 2012, 2013 e 2014 no municipio de Ponta Grossa.

Os dados encontrados foram desta forma organizados e estdo apresentados
no grafico que segue:

47 Art. 42 - | - garantia do acolhimento com avaliagdo e classifiqagéo de risgo e vulnerabilidade,
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal (MINISTERIO DA SAUDE, Rede Cegonha,
2011).

Art 72 - b) acolhimento as intercorr@ncias na gestagcdo com avaliacdo e classificagdo de risco e
vulnerabilidade (MINISTERIO DA SAUDE, Rede Cegonha, 2011).



209

Analise das causas dos obitos infantis sob o enfoque dos familiares
dos recém-nascidos que foram a 6bito nos anos de 2012 a 2014 no
municipio de Ponta Grossa.

8

7

6

5

4

3

2

;I

0 T T 1

Fragilidades no Fragilidades no Fragilidades Fragilidades Fragilidades ndo
acolhimento Processo de Bioldgicas do Maternas identificadas
Trabalho recém-nascido

Grafico 18 Relatos dos familiares dos recém-nascidos em ébito do Comité de Mortalidade
Materna e Infantil do municipio de Ponta Grossa dos anos de 2012 a 2014, 2016

A andlise do gréfico evidencia maior concentracao de causas diretas de
Obito, segundo o relato dos familiares, no grupo das fragilidades bioldgicas (07
Obitos) seguido do grupo de fragilidades no processo de trabalho (06 6bitos).

Tais evidencias podem ser observadas nos fragmentos dos relatos a seguir:

Quanto ao motivo do ébito, acha que foi porque nasceram mito fracos
(RELATO, 01, 2013).

Quanto ao motivo que levou ao 6bito, acha que foi em decorréncia da
interrupgéo prematura da gravidez (RELATO 03, 2013).

Em sua opinido, o filho morreu por falta de exames do coragéo (RELATO
03, 2014).

Quanto aos motivos que levou ao 6bito, acha que foi em decorréncia dos
pilmdes do bebé com problemas e infec¢ao no rim (RELATO 07, 2014).

Mesmo que as causas dos 6bitos infantis dos anos de 2012, 2013 e 2014 do
municipio de Ponta Grossa, segundo a percepcao dos familiares, estejam
concentradas nas fragilidades biolégicas, constata-se que se representam as
consequéncias das fragilidades no processo de trabalho e das fragilidades de
acolhimento.

Em outras palavras, isso quer dizer que: para os familiares dos recém —

nascidos que foram a 6bito nos anos de 2012, 2013 e 2014, o que ficou evidente
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foram as causas diretas que levaram tais recém-nascidos ao O6bito. Porém, as
analise evidenciaram que as ineficientes técnicas de acolhimento e do processo de
trabalho e saude materno-infantil (implementacdo da Rede Mae Paranaesnse), no
municipio de Ponta Grossa, contribuiram para a instalacdo de fatores causadores
diretos do 6bito infantil.

Para tornar mais real tal constatacéo, tomaremos como exemplo o relato 02
do ano de 2013, em que a mae do recém-nascido confirma estar contaminada com a

bactéria causadora da sifilis.

Queixou-se também pelo fato da médica nao ter realizado o tratamento para
sifilis devido ao resultado de exame negativo, mesmo quando ela afirmou
gue o pai da crianga tinha a doenca e que haviam tido relagées sexuais sem
preservativo durante a gestacdo. Quanto ao parto relata que foi bem
atendida e se esforcaram para ajudar; quanto ao motivo que levou ao 6ébito,
acha que foi devido a sifilis que foi para o figado do bebé e o tratamento
que era muito forte para o bebé (RELATO 02, 2013).

Partindo do principio que a sifilis € uma Doenca Sexualmente Transmissivel,
que acarreta comprometimentos irreversiveis na mulher, na gestante e problemas
neurolégicos no feto, o Ministério da Saude tem como meta a prevencao desta
doenca, bem como o tratamento gratuito em caso de sua instalacao.

A prioridade de tratamento sdo as mulheres, sobretudo as gestantes, esta
definicdo esta expressa em inumeras publicagdes do Ministério da Saude e com
maior expressao na Rede Cegonha e Rede Mae Paranaense.

Se a mae relatou que estava contaminada, por que que 0s servicos de
saude nao acolheram tais informacdes? Por que esta getante ndo foi tratada? Por
que o recém-nascido desta gestante morreu?

Estas perguntas, até o momento sem respostas, justificam as falhas de
implementagéo, de processo de trabalho, de acolhimento, de vigilancia do Obito
materno e infantil preconizadas pela Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta
Grossa se responsabilizam, isoladamente pelo ébito em questao e genericamente
pela dificuldade de enfrentamento e reducdo da TMI em niveis locais, regionais e

nacional.
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CONCLUSAO

O presente trabalho de dissertacdo de mestrado, que teve como objeto de
estudo o processo de implementacdo da Rede Mae Paranaense e sua repercussao
na mortalidade infantil no municipio de Ponta Grossa, entre os anos de 2012 a 2014,
foi composto por quatro momentos, sendo o primeiro a pesquisa bibliogréfica, o
segundo pesquisa documental, o terceiro pesquisa de campo e o quarto andlise dos
resultados.

A pesquisa bibliografica foi norteada pelas categorias que fizeram referencia
ao Estado, Direitos e Politicas Publicas, a Politica Social e Politica de Saude,
Mortalidade Infantil e Redes de Atencdo Materno-infantis.

A pesquisa documental foi construida principalmente pelos dados
epidemiologicos e estatisticos de mortalidade infantil e mortalidade na infancia, em
niveis nacionais e internacionais.

A pesquisa de campo concentrou-se nas entrevistas semi-estruturadas, junto
a cinco participantes da pesquisa, que foram eleitos em funcdo a posicéao
profissional que ocupavam na gestdo e na implementacba da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa.

A andlise dos dados se fundamentou nas acgdes dos trés primeiros
momentos da pesquisa e promoveu a categorizagdo dos resultados
qualiquantitativos encontrados em: Rede Mae Paranaense e Mortalidade Infantil,
Fatores socioecondmicos e demograficos associados a mortalidade infantil,
Implementacdo da Rede Mae Paranaense e Percepcgdes da mortalidade infantil para
0s participantes da pesquisa.

A partir da categorizacao dos resultados encontrados evidenciou-se que:

A fragmentacado das acbes de implementacdo da Rede Mae Paranaense no
municipio de Ponta Grossa nos anos de 2012, 2013 e 2014 comprometeu o alcance
dos objetivos propostas no desenho institucional do programa, sobretudo em seu
primeiro triénio, que faz referecia a redugdo da mortalidade infantil. Esta evidéncia
foi possivel gracas a articulacdo das abordagens que compuseram as analise desta

pesquisa.
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A abordagem quantitativa norteou a pesquisa documental e apontou que a
TMI, que em 2012 era de 10,26 6bitos em menores de um ano de vida a cada mil
que nasceram, vivos aumentou no ano de 2013, totalizando 10,99 Obitos em
menores de um ano de vida a cada mil que nasceram vivos.

Do mesmo modo, na transicdo do ano de 2013 para o ano de 2014
evidenciou-se expressivo aumento da TMI, indo de 10,99 para 11,86 Obitos em
menores de um ano de vida a cada mil que nasceram vivos no municipio de Ponta
Grossa.

Estes dados revelaram o nao alcance dos objetivos da Rede Mae
Paranaense para o municipio de Ponta Grossa.

Em complementaridade, a abordagem qualitativa, que foi norteada pelas
entrevistas semi-estruturadas junto aos participantes da pesquisa, evidenciou que
dois importantes fatores contribuiram para a fragmentacdo do processo de
implementagao da Rede Mae Paranaense no municipio de Ponta Grossa.

O primeiro faz referencia as descontinuidades das politicas publicas no que
tange, principalmente, a cortes de recursos e substituicao de servidores. O segundo
diz respeito a resisténcias observadas entre gestores, servidores e prestadores de
servicos de saude em substituir os Sitemas de Atencao Fragmentados (piramidais e
hegemonicamente dominantes), pelos Sistemas de Atencdo a Saude em Redes
(poliarquicos e centrados na APS).

Ambas as abordagens contribuiram para o alcance do objetivo geral deste
trabalho, que se dedicou a descrever o processo de implementacdo da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa para verificar sua repercussdo na
mortalidade infantil.

Além da fragmentacdo das acdes de implementacdo da Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa, observou-se, pela pesquisa documental,
que fatores socioeconémicos e demograficos maternos e dos familiares dos recém-
nascidos que foram a 6bito nos anos de 2012, 2013 e 2014, no municipio de Ponta
Grossa, também influenciaram na ocorréncia do evento em questao.

Tais fatores, conceituados como Determinantes Sociais da Saude foram
identificados e fazem referencia a renda média familiar, escolaridade materna,

situacao conjugal e condicbes de moradia.
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A Renda média familiar mostrou-se como influenciadora do Obitos
analisados ao passo que dos 21 ébitos ocorridos no periodo apenas 03 ocorreram
em familias que apresentavam renda média familiar de 03 salarios minimos ou mais.
Os demais ocorreram entre familias que variavam entre 01 e 02 salarios minimos,
sendo que destes 09 apresentavam-se em baixa renda.

Conclui-se, a partir desta evidéncia, que quanto maior é a renda média
familiar, maiores s&o as possibilidades de aquisicido de bens e servigos que
possibilitam a sobrevivéncia infantil.

O fator escolaridade materna também apareceu como um influenciador dos
Obitos analisados. 14 dos 21 dbitos que compuseram a pesquisa, tinham maes
variando entre 04 e 09 anos de escolaridade, ou seja, sem a formacdo escolar
basica, preconizada pelo Ministério da Educagdo como sendo indispensavel ao
exercicio da cidadania, a progressdao no trabalho e a propulsdao a estudos
posteriores.

Em menor concentracdo, apenas 02 das maes dos recém-nascidos que
foram a 6bito no periodo analisado ascenderam ao ensino superior. A compilagao de
tais dados evidenciaram que quanto menor a escolaridade materna, maior é a
probabilidade da ocorréncia do 6bito infantil.

Quanto ao entendimento sobre as causas dos 6bitos infantis a partir da visdo
dos familiares dos recém-nascidos que foram a ébito no municipio de Ponta Grossa
nos anos de 2012, 2013 e 2014 constatou-se que tais familiares relacionaram os
Obitos as causas bioldgicas proprias dos recém-nascidos, ou seja prematuridade e
fraquezas bioldgicas.

Porém as analises dos resultados evidenciaram que tais causas bioldgicas
tiveram forte influencia das falhas de acolhimento e de processo de trabalho em
saude oferecido para as maes e para os recém-nascidos que foram a ébito nos anos
de 2012 a 2014.

Com a apresentacdo dos resultados encontrados evidencia-se a
necessidade de ampliacao e fortalecimento de politicas publicas sociais e de saude
de enfrentamento a mortalidade infantil fortemente ancoradas em ideias de

distribuicdo de oportunidades semelhantes a todos os cidadaos brasileiros.
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM CIENCIA SOCIAIS APLICADAS
MESTRANDA: ANA PAULA GARBUIO CAVALHEIRO

TITULO DA PESQUISA: Avaliagdo do processo de implementacdo do programa
estadual Mae Paranaense e seus resultados para a reducdo da mortalidade infantil
no municipio de ponta grossa

1 — Sob a sua 6tica, quais 0s grupos socioecondmicos mais vulneraveis a
Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa? O que determina tal situacao?

2 — Quais as acgdes desenvolvidas pelas equipes de saude para enfrentamento da
Mortalidade Infantil no municipio de Ponta Grossa?

3 - Como vocé avalia a implementacdo das acbes do programa Rede Mae
Paranaense no municipio de Ponta Grossa?

4 - Quais as dificuldades para a reducao da Mortalidade Infantil?



