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RESUMO

A mortalidade materna e mortalidade infantil sdo considerados indicadores de satde que
caracterizam as condic¢des de vidas da populacdo. Estratégia Saude da Familia (ESF), foi
a principal estratégia de estruturacdo da atencdo basica dos sistemas locais de satde que
contribuiu para o declinio dessa mortalidade. Sem o adequado acompanhamento,
considerando a existéncia de estados patologicos prévios, o processo reprodutivo
transforma-se em situagéo de alto risco tanto para a mae quanto para o feto, gerando
situacdes de urgéncia/emergéncia obstétrica. Para evitar esses processos, o pré-natal deve
ser organizado para atender as reais necessidades dessa populacao. Este estudo tem como
objetivo avaliar os motivos de atendimento no servigo de urgéncia obstétrica as gestantes
residentes nas areas de atuacdo das UBS das equipes de ESF no Setor Habitacional do
Sol Nascente (SHSN), Ceilandia/DF. Foram 207 gestantes participantes da pesquisa com
18 a 43 anos de idade que procuraram o atendimento no servico de urgéncia obstétrica no
Hospital Regional de Ceilandia (HRC). Trata se de um estudo descritivo retrospectivo.
Para obtencdo das informagdes utilizou-se o banco de dados de 207 gestantes que
frequentaram estes servigos no periodo de outubro de 2014 a fevereiro de 2015 pelo
prontudrio eletrénico e a aplicacdo um formulario semiestruturado. O estudo permitiu o
uso do georreferenciamento para elaboracdo do mapa, elaborado com a base cartogréfica
de enderecos da Secretaria de Estado de Gestdo do Territdrio e Habitacdo do Distrito
Federal (SEDHAB/DF). Principais resultados: a infec¢do do trato urinario na primeira
consulta, 11,1% de gestantes do CS08 e 17,3% da UBS, em relacdo a Gltima consulta,
que representou no CS08 6,3% de gestantes e 14,3% da UBS. As variaveis
sociodemografica e epidemioldgica exibiram os seguintes resultados: gestantes casadas
representam 43,4% e 41,5% solteiras, com escolaridade 50,9% com ensino médio e
ensino fundamental com 43,4%. Raca/cor teve distribuicdo de pretas/pardas com 79,3%
e 20,7% para as demais racas/cor. A procura pela urgéncia durante a gestacao identificou
que 75,5% das gestantes procuraram esses servicos fora o parto. Os principais motivos
foram infeccdo do trato urinario 65%, dor em baixo ventre 15% e sangramento
transvaginal 12,5%. Urgéncia obstétrica € vista pelo Ministério da Satide uma porta de
entrada dos hospitais e das maternidades, mostrando como essa gestante esta em relagédo
a procura desses servicos de urgéncias. Mesmo sendo acompanhada durante o pre-natal
muitas vezes a falta de informacéo clara e objetiva faz com que procure servicos de
urgéncia e maternidade com frequéncia.

Palavras chaves: Saude da Mulher; Atengdo Bésica; Gestacdo; Urgéncia Obstétrica
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ABSTRACT

Maternal mortality and infant mortality are considered health indicators that characterize the
conditions of life of the population. Estratégia Saude da Familia (ESF) was the main structuring
of basic attention of local health systems that contributed to the decline this mortality. Without
proper monitoring, considering the existence of previous medical conditions, the reproductive
process becomes high risk for both the mother and the fetus, causing emergency situations /
obstetric emergency. To avoid these cases, prenatal care should be organized to meet the real
needs of this population. This study aims to evaluate the reasons of care in obstetric emergency
service to pregnant women living in areas in which the UBS of FHS teams in the Setor
Habitacional Sol Nascente (SHSN) Ceilandia / DF. There were 207 pregnant women
participating in research 18-43 years who searched obstetric care in the emergency department
at the Regional Hospital Ceilandia (HRC). This is a retrospective descriptive study. To obtain
the information we used the database of 207 pregnant women who attended these services from
October 2014 to February 2015 from the electronic medical record and was applied a semi-
structured form. The study allowed the use of georeferencing for drawing up the map, drawn
up with the cartographic base address of the State Department of Land Management and
Housing of the Federal District (SEDHAB / DF). Main results: the urinary tract infection in
the first consultation, 11.1% of CS08 of pregnant women and 17.3% of UBS, compared to the
last visit, which represented the CS08 6.3% of pregnant women and 14.3% of UBS. The socio-
demographic and epidemiological variables exhibited the following results: married mothers
represent 43.4% and 41.5% single, 50.9% with education to high school and elementary school
with 43.4%. Race/color distribution had black/brown with 79.3% and 20.7% for other
race/color. The demand for emergency during pregnancy found that 75.5% of pregnant women
searched these services in others moments than pregnancy. The main reasons were urinary tract
infection 65% in the lower abdomen pain 15% and 12.5% transvaginal bleeding. Obstetric
emergency is seen by the Ministry of Health a gateway of hospitals and maternity wards,
showing how the pregnant woman is in relation to the demand for emergency services. Even
being accompanied during prenatal the lack of clear and objective information makes search
for emergency services and maternity frequently.

Key-words: woman health; basic attention; pregnancy; obstetric emergency
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INTRODUCAO

A mortalidade materna e mortalidade infantil sdo considerados indicadores de saude que
caracterizam as condicdes de vidas da populagéo, sendo estimado como um problema de saude
publica no Brasil, pois ainda é encontrado dificuldades de diminuicéo desses indicadores, sejam
pela subnotificacdo de dados ou por falhas nas politicas publicas implementadas com esse
proposito 1.

Precedendo a implementacéo do Sistema Unico de Sadde no Brasil, a assisténcia em
salde era destinada apenas a um pequeno grupo da populacdo, composta pela parte das classes
trabalhadoras do pais para usufruir dos servi¢os em salde, sendo 0 mesmo controlado de forma
centralizada. Efeitos positivos na melhora da mortalidade materno infantil foram evidenciados
com a implantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS) na década de 1990, arquitetado de forma
descentralizada originou grandes resultados na expansdo do acesso aos servicos de saude,
notavelmente na Atencdo Bésica 2. Essa mudanga levou ao aumento expressivo da cobertura de
servicos em salide voltados & saiide materna e infantil no pais 3.

A implantacdo da Saude da Familia poderd contemplar as modalidades com Saude
Bucal e Programa de Agentes Comunitarios de Satde (Pacs). O Pacs foi implantado em 1991
pela Fundacdo Nacional de Saude em &reas rurais e periurbanas. A implantacdo do PACS teve
carater emergencial e visou dar suporte a assisténcia basica onde ndo houvesse condi¢des de
interiorizacdo da assisténcia médica, possibilitando a intervencdo em grupos mais vulneraveis
e desta forma contribuem para que os indicadores de salde assumam patamares cada vez mais
favoraveis em relagdo ao 6bito materno e infantil 4.

Um dos principais programas instituido com objetivo de melhorar essa cobertura foi o
Programa Salde da Familia (PSF) inicialmente como um programa vertical, que oferecia
especialmente servicos de saude materna e infantil as popula¢fes mais carentes ou de alto risco.
Atualmente denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), foi a principal estratégia de
estruturacdo da Atencdo Basica dos sistemas locais de saude e contribuiu para o declinio da
mortalidade infantil no Brasil *. As equipes de Estratégia Satide da Familia representam a porta
de entrada do sistema de saude local, buscando coordenar a atengdo a satde integrando com 0s
servigos de apoio diagndsticos, assisténcia especializada e hospitalar. O uso dos servigos da
ESF esta associado a progressos de varios indicadores em saude, dentre eles a diminuigéo da
mortalidade materna e infantil 2.

A evolucdo do sistema de salde refletiu na melhoria da satde dos grupos populacionais,

como a saude materna e infantil °. Porém, determinados fatores sdo importantes para identificar
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quais individuos no interior de um grupo estdo submetidos a maiores riscos, merecendo assim
um olhar mais apurado °.

Buscando o aperfeicoamento da atencdo em saude desse grupo populacional, foi
implementado em 1984 o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)
alavancado pelo movimento social de Reforma Sanitaria e de mulheres do movimento
feminista. Esse programa incorporou os principios e diretrizes do SUS na busca da integralidade
e equidade da atencio em satde ’.

Com a implementacdo do PAISM e o crescimento expressivo da ESF nos Gltimos anos,
0 Ministério da Salde preconizou o desenvolvimento da gestacdo, permitindo o parto de um
recém-nascido saudavel, sem impacto para a salde materna. Antes que a gestante acesse 0s
servicos de saude, a equipe de ESF deve iniciar as acfes em salde referentes aos cuidados
materno-infantil buscando a integralidade da ateng&o em sadde .

A equipe precisa conhecer ao maximo a populacdo adstrita de mulheres, pois quanto
maior vinculo houver entre a mulher e a equipe de ESF, maiores serdo as chances de
aconselhamentos pré-concepcionais, deteccdo precoce da gravidez, inicio precoce do pré-natal
e acompanhamento do parto e puerpério 8.

Sem o adequado acompanhamento, considerando a existéncia de estados patoldgicos
prévios, o processo reprodutivo transforma-se em situacéo de alto risco tanto para a mée quanto
para o feto °. A sobrevivéncia da mulher depende, muitas vezes, do cuidado oferecido pelo
servico, com foco na qualidade da atencao obstétrica.

Estabelecidas por meio da Portaria n°® 4.279 MS, de 30.12.2010 a Rede de Atencdo a
Saude (RAS) teve como objetivo gerar a integracao entre as agdes e servigos de satde, mudando
0 modelo de atendimento que era realizado de forma vertical para uma forma horizontal,
oferecendo uma atencdo continua e integral, dando énfase na humanizagdo do atendimento 2°.
As RAS “ndo sdo simplesmente, um arranjo poliarquico entre diferentes atores dotados de certa
autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no plano de sua institucionalidade,
aprofundar e estabelecer padrdes estaveis de inter-relagdes” 1.

Dentro da arquitetura da RAS a porta de entrada do atendimento a gestante tem que ser
preferencialmente pela ESF de forma territorializada, com objetivo de melhor acolher a gestante
junto as suas necessidades em um acompanhamento longitudinal e continuado, principalmente
durante a gravidez, como exames, hospital de referéncia para o parto e orientacdo para as
urgéncias/emergéncias obstétricas. Nas situagdes de urgéncia/emergéncia obstétrica, a equipe
deve ser capacitada para dar a adequada continuidade do atendimento para 0s servicos de
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referéncia e contra referéncia, garantindo a assiduidade da assisténcia pré-natal, conforme a
exigéncia de cada caso 8.

A Resolucdo n° 1.451/95 do Conselho Federal de Medicina (CFM) no § 1° define
urgéncia como a ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial a vida,
cujo portador necessita de assisténcia imediata. J& o Ministério da Saude usa o termo urgéncia
para todos 0s casos que necessitem de cuidados agudos ou cronicos 2.

As urgéncias e emergéncias maternas permitem identificar os casos criticos e oferecem
a oportunidade de interrupgédo do processo. Para isso, € fundamental o pronto atendimento e a
precisa avaliacdo do quadro e das alternativas de suporte disponiveis no @mbito do servigo, pois
0s eventos maus sucedidos tém como desfechos, muitas vezes, a morte materna, incluindo o
manejo da propria gestante com sua sintomatologia, 0 maior ou menor suporte familiar e social
as suas necessidades, e, em especial, a resposta dos servicos de satde *2.

A mortalidade por complicacbes da gravidez, parto ou puerpério, chamada de
mortalidade materna, € considerada como uma causa de morte evitavel tendo sido foco de
esforcos nacionais e internacionais para a sua reducdo 4. O valor maximo aceito pela
Organizacdo Mundial de Saude em 2010 para as mortes maternas é de 20 6bitos para cada 100
mil nascidos vivos (NV) *°.

No Brasil, segundo os dados do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Salde, a razdo de mortalidade materna (RMM) néo corrigida foi de 52,7/100 mil
NV em 2002. Em 2003, a RMM no Brasil obtida a partir de 6bitos declarados foi de 51,7 ébitos
maternos por 100 mil NV e a razdo de mortalidade materna corrigida foi de 72,4 por 100 mil
NV, correspondendo a 1.572 6bitos maternos °.

Diminuir a mortalidade materna e infantil esta listada entre as principais metas a serem
atingidas pela Declaragdo do Milénio. Dois milhGes de recém-nascidos morrem anualmente no
mundo nas primeiras 24 horas de vida. Em relacdo as mulheres, aproximadamente 600.000
morrem anualmente de complicac@es relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério®®. A
mortalidade infantil tem sido usada historicamente como um indicador das condi¢6es de vida,
sensivel as condigBes de satide, desenvolvimento e qualidade de vida de uma populagio °.

O coeficiente de mortalidade infantil no Brasil vem declinando desde o final da década
de 1980, devido as intervengdes ambientais, imunizagdo, melhoria de acesso aos servicos de
saude, diminuicdo da taxa de fecundidade, nivel educacional mais elevado das puérperas e
melhoria nutricional infantil*’. No entanto, a mortalidade neonatal tem se configurado como

crescente preocupacao para a saude pablica no Brasil desde os anos 90, quando passou a ser 0
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principal componente da mortalidade infantil em decorréncia da reducdo mais acentuada da
mortalidade pds-neonatal®®,

Para evitar esses processos evolutivos de complicacBes que ddo como desfechos a
mortalidade materna e infantil, o pré-natal deve ser organizado para atender as reais
necessidades da populacdo de gestantes com a utilizagdo de conhecimentos técnico-cientificos
e dos meios e recursos adequados e disponiveis ¥°. Assim, a avaliagio permanente da qualidade
do pré-natal admite identificar problemas de salde dessa populacdo alvo, monitorando a
qualidade do servigco. Os resultados poderdo subsidiar tanto a manutencdo das estratégias
quanto as mudancas, com vistas a melhorar a qualidade da assisténcia %°.

Em 2000, o Ministério da Saude instituiu o Programa de Humanizacéo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN) visando a reducdo das taxas de mortalidade materna perinatal e neonatal
e a garantia do acesso e cobertura dando destaque aos procedimentos clinicos e laboratoriais
nos quais a gestante deve receber durante o pré-natal 2.

No que diz respeito a atencdo ao pré-natal o PHPN apresenta concordancia com a
proposta da OMS, que limita o nimero de consultas clinicas e restringe 0s exames e 0S
procedimentos clinicos, buscando uma assisténcia mais integralizada e continua, que por sua
vez melhoram os resultados maternos e/ou perinatais 22,

Para uma assisténcia pré-natal efetiva de acordo PHPN, deve-se procurar garantir no
minimo 6 consultas de acompanhamento pré-natal, sendo 1 no primeiro trimestre, 2 no segundo
trimestre, 3 no terceiro trimestre de gestacdo e 1 no puerpério com no maximo quarenta e dois
dias p6s-parto; exames laboratoriais de hemograma; tipagem sanguinea e determinacao do fator
RH, urina I; teste anti-HIV; glicemia de jejum, sorologia para sifilis, realizacdo do exame
obstétrico durante o pré-natal, realizacdo de atividades educativas, orientacdo quanto a
amamentacao e ao parto; vacinacdo antitetanica (VAT) e coleta de cito patologico de colo
uterino 8,

Além do PHPN a Rede Cegonha (RC) veio também para melhorar a qualidade dessa
assisténcia, instituida pela Portaria de n° 1.459, de 24 de junho de 2011, no &mbito do Sistema
Unico de Salde, com objetivo de proporcionar melhor atencdo e qualidade de salde para
mulheres e criangas, incentivando a integralidade na atencao pré-natal, parto e puerpério e acoes
em torno do desenvolvimento da crianca durante os primeiros dois anos de idade. A RC tem o
foco estratégico na reducdo da morbimortalidade materna e infantil, especialmente em seu
componente neonatal 23,

Com isso o sistema de salde busca se organizar no territério, o que significa que a

distribuicdo espacial desses servicos, levando em conta a populacdo e suas caréncias, segue
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uma logica que pode ter uma delimitacdo de &reas de abrangéncia coerentes com 0s niveis de
atencdo a salde. As diretrizes estratégicas do Sistema Unico de Salde, pela lei n. 8.080,
estabelecidas no processo de descentralizacdo do poder e praticas de saude, tém uma forte
relacdo com a definicdo do territorio. Esse processo de descentralizacdo favorece a integracao
das acBes buscando promover a salide, a prevencao e a cura 24,

A concepgdo de territdrio tem diferentes significados e aplicagdes, entre esses esté o
campo da saude, considerando ndo s6 o conceito da geografia, mas dos diversos campos do
conhecimento, como antropologia, sociologia, ciéncias politicas, ecologia, epidemiologia e
outros. Pela vertente epidemioldgica, 0 espaco se constitui como um conceito bésico que esta
submetido a diferentes abordagens do processo salde-doenga. O territério torna-se um
elemento de sintese de indicadores epidemioldgicos, ambientais e sociais utilizados como
estratégia para a coleta e organizacdo de dados que possibilitam identificar a situacéo de saude
dos diversos grupos populacionais °.

De forma a permitir o planejamento, a programacdo descentralizada e o
desenvolvimento de acBes setoriais e intersetoriais que ocasione um impacto positivo na
situacdo de saude da populacdo, a Politica Nacional da Atencao Béasica (PNAB) estabelece que
um dos fundamentos e diretrizes da Atencdo Basica é a territorializagio 2°.

Assim, a territorializacdo representa um importante instrumento na organizagdo dos
processos de trabalho e das préticas de salude, com acBes implementadas em uma area
delimitada e previamente determinada. A analise e o reconhecimento do territorio sdo um passo
fundamental para a caracterizacdo da populacéo e de seus problemas de salde, bem como para
a avaliacdo do impacto dos servicos sobre os niveis de saude dessa populacdo, segundo Monken
(2005) 7.

A andlise da situacdo de saude de uma populagdo descreve o conteudo e o significado
do territdrio. A analise territorial implica em uma coleta sistematica de dados que véo informar
sobre a situacdo de problemas e necessidades em saude dessa populacdo. Esse processo de
analise pode ser operacionalizado pela fase de informacdo, que faz parte do processo de
obtencdo de dados primarios e de sua sistematizacdo que pode ser realizado por meio dos
Sistemas de Informagdo em Sadde (SIS) %.

Os SIS integram as estruturas organizacionais dos sistemas de saude, com o propdésito
geral de facilitar a formulacdo e a avaliacdo das politicas, planos e programas de saude,
subsidiando o processo de tomadas de decisdo. Um dos objetivos do SIS, na concepgéo do SUS,
¢ analisar a situacdo de saude em nivel local tomando como referéncia as microrregifes e

considerando as condi¢des de vida da populagio no processo de salide e doenca %°.
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O SIS também tem importante papel na construcdo dos indicadores para a descri¢do do
perfil de salude da populacdo, de estratégias que acelerem o processo de consolidacdo dos
sistemas de informacdes em salde e permitam a obtencdo de dados confiaveis a partir das
estatisticas vitais como uma necessidade urgente °. Os SIS desenvolvidos e implantados pelo
Ministério da Saude tém se tornado ferramentas de gestdo do sistema de salde e vém
apresentando consolidacio e qualificacdo progressivas 3.

O Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), foi implantado em 1998 em
substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(SIPACS), para 0 acompanhamento das agGes e dos resultados das atividades realizadas pelas
equipes do Programa Saude da Familia - PSF. Esta inserido no contexto de reorganizacdo do
SUS com avangos concretos na informacdo da saude. Pelo SIAB obtém-se informacdes sobre
cadastros de familias, condi¢cbes de moradia e saneamento, situacdo de salde, producéo,
composicéo das equipes de salide e 0 motivo da consulta *2.

O acompanhamento do pré-natal de risco habitual na unidade basica de satde favorece
0 reconhecimento de alguma complicacdo clinica durante a gestacdo (desmaios, contracGes
uterinas, sangramentos e perdas de liquidos pela vagina, falta de ar, cefaleias, febre, queixas
urinérias, paradas ou reducdo dos movimentos fetais por 10 a 12 horas, etc.) ou a gestacdo de
alto risco (hipertensdo, eclampsia, gestacdo gemelar e prolongada acima de 422 semanas,
hemorragias, trabalhno de parto prematuro, portadoras de HIV/AIDS, etc.). Este
acompanhamento da gestante podera reduzir a procura pelo servigo de urgéncia obstétrica da
Regido Oeste °,

Buscando dados mais territorializados e o entendimento de como é o acompanhamento
e atuacdo das Unidades Basica de Saude das equipes de Estratégia Saude da Familia no Setor
Habitacional do Sol Nascente, Ceilandia - DF este estudo teve como objetivo analisar 0s
motivos de atendimento no servico de urgéncia obstétrica as gestantes residentes nas areas de
atuacdo das equipes de ESF, e descrever de acordo com o que estabelece o manual de
acolhimento e classificacdo de risco em obstetricia 2%, a assisténcia durante o pré-natal na

unidade basica de referéncia, considerando as complica¢des clinicas durante a gestacao.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Sistemas de Saude e Modelos de Protecéo Social

Os sistemas de saude podem ser entendidos como a resposta social organizada as
condicGes de saude da populacdo e de sua dindmica social. A associacdo entre sistema de saude
e dindmica social gera com o tempo valores sociais a respeito da prote¢do a salde, ou seja, a
maneira como a sociedade concebe a salide e o risco de adoecer e, como séo tratados 0 processo
de saude-doenca dessa populacdo. A protecdo a saude esté relacionada a sistemas de saude
universais, publicos e que incorporem direito & satide como cidadania %,

O Estado ¢ responsavel pela garantia do direito a cidadania e saude como bem publico
ndo comercializavel. O direito a cidadania consiste como condicdo de igualdade entre todos da
mesma sociedade, universalidade como indistin¢do entre os individuos e a nogdo de prestacao
publica %,

O sistema de salde esta relacionado com os modelos de protecdo social, pois tratam das
formas de organizacao e intervencdo estatal para a toda area social, incluindo além da salde,
previdéncia e assisténcia social. O modelo de protecdo social em saude corresponde a
intervencdo governamental financeira, conducdo e regulacdo dos setores assistenciais e
prestacdo dos servicos de satde. Podem ser entendidos a partir da modalidade de protecéo social
que prové os critérios de organizacdo dos sistemas e de incorporacfes das demandas sociais,
por meio de uma institucionalidade especifica **.

O modelo de protecdo social em varios paises da América Latina apresenta tracos
semelhantes que em geral se expressam no sistema de saude, como trajetdria historica
corporativa e fragmentada vinculada a logica de seguro, centrado nas politicas de combate a
pobreza e as limitagOes das politicas sociais para superagio das desigualdades 5.

No Brasil a década de 1960 foi marcada por um crescimento significativo da atencéo
médica da Previdéncia Social. Em 1966, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), que estabeleceu a atuacdo do complexo médico-industrial apoiado pelo governo militar,
onde refletiu ndo compromisso ético para com o direito a satde .

Apos o periodo ditatorial repressivo que se estendeu de 1964 até o final década de 1980,
pode-se observar a ascensdo de uma nova abordagem no campo da saide com a constituicao de
um ideério determinado a lutar por uma Reforma Sanitaria no pais .

Assim a formacédo dos sistemas de protecdo social tem origem nas necessidades das

sociedades de impedir ou diminuir o impacto de determinados riscos sobre os individuos ou
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grupos sociais. Tais riscos decorrem de certas vicissitudes da vida natural ou social, como a
velhice, a infancia, a doenca, a invalidez, as privacdes, o desemprego, dentre outros *’.

No Brasil, a primeira forma de protecdo social surgiu por meio da organizacdo de
categorias de trabalhadores na forma de associacdes de auxilio matuo em regime privado e
facultativo destinado a resolugdo de problemas referentes a invalidez, doenca e morte *°. Apos
a Constituicao Federal de 1988, que incluiu a saide como parte da seguridade social, o padrdo
de protecdo social brasileiro se caracterizou pela universalidade na cobertura, reconhecimento
dos direitos sociais, afirmacdo do dever do Estado, subordinacdo das praticas privadas a
regulacdo em funcdo da relevancia publica das acBes e servicos e 0 arranjo organizacional
descentralizado .

O Sistema Unico de Sadde (SUS) que conforma o modelo plblico de acdes e servicos
de satde no Brasil foi resultado de um longo processo social que gerou, ao longo do tempo,
valores sobre protecdo a saude, tendo como modelo de protecdo a seguridade social como forma
de garantir a satde de seus cidadéos 3.

A articulacdo do movimento sanitario se deu por uma mudanca na area politica da salude
durante o governo Geisel em 1974, o que contribuiu para o surgimento de um movimento com
uma conformacdo coletiva para uma nova forca politica, trazendo em sua base propostas
transformadoras. Foi chamado de movimento sanitario por ter na sua composi¢do movimentos
de profissionais de salde e de pessoas vinculadas ao setor. Este movimento compartilhava o
mesmo referencial médico-social na abordagem dos problemas de saude, em busca da
transformacdo da melhoria das condi¢bes e atencdo a salde da populacdo brasileira, na
consecucao do direito de cidadania *.

A concepgéo politica e ideoldgica do movimento pela reforma sanitaria defendia a
salide ndo somente como uma questdo bioldgica, mas sim como uma questao social e politica.
Professores de salde publica, alunos de movimentos estudantis universitarios, pesquisadores e
profissionais de satde aderiram as lutas dos movimentos de base e dos sindicatos. Fundado em
1976 o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), organizou o movimento da reforma
sanitaria e, em 1979, a Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva
(ABRASCO) foi formada. Ambas proporcionaram a base institucional para impulsionar as
reformas 2.

O movimento da reforma sanitaria cresceu e formou uma alianca com parlamentares
progressistas, gestores da salide municipal e outros movimentos sociais 2. Em 1978 a partir da
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde, em Alma-Ata ficou estabelecido

o plano mundial, a Declaracdo de Alma-Ata, que declarou a participacdo dos Estados na saude
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da sua populacéo por meio da promocéo de politicas de salde que visassem o bem-estar fisico,
mental e social como direitos fundamentais *°.

A Reforma Sanitaria foi contemporanea a reestruturacdo da politica social brasileira,
que direcionou para um modelo de protecéo social abrangente, equilibrado, justo e democratico.
A saude foi definida constitucionalmente como direito de todos e dever do Estado com acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para promocao, protecdo e recuperacdo mediante
politicas sociais e econdmicas visando a reducdo de doengas e outros agravos .

Em 1986, a 8 Conferéncia Nacional de Saide aprovou o conceito da saide como um
direito do cidaddo e delineou os fundamentos do SUS, com base no desenvolvimento de varias
estratégias que permitiram a coordenacao, a integracao e a transferéncia de recursos entre as
instituicGes de salde federais, estaduais e municipais, 0s quais estabeleceram os alicerces para
a construgdo do SUS 2.

A criagdo do SUS foi o maior movimento de inclusdo social ja visto na histéria do
Brasil e representou em termos constitucionais uma afirmacao politica de compromisso do
Estado brasileiro para com os direitos dos seus cidaddos 3. A consolida¢do do SUS permanece
como um dos grandes desafios para assegurar a sustentacdo politica do Sistema. O SUS passou
a ser o sistema publico de salde organizado em moldes regionais, com autoridades sanitarias
locais que administram orcamentos préprios, planejam, organizam e controlam todos os

servicos que funcionam em seus territdrios, com comando Unico em cada esfera de governo 3.

1.2 Sistema Unico de Sautde (SUS)

O Sistema Unico de Saude (SUS), assegurado pela Constituicdo Federal de 1988
especificamente no artigo 194, conceitua e estabelece os principios da seguridade social
compreendendo um conjunto de a¢des de iniciativa publica e social, destinados a garantir os
direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social, regulamentado pelas Leis
Organicas de Satde 8.080 de 19 de setembro de 1990 e 8.142 de 28 de dezembro de 1990 “°.

Legalmente para a organizagdo do SUS também foram fixadas na Constituigdo de 1988
os principios e diretrizes de universalidade, descentralizacdo, integralidade da atencéo,
resolutividade, humanizagdo no atendimento e a participagéo social complementadas nas Leis
Organicas da Saude de 1990, as quais criaram o Fundo Nacional de Saude, e o Conselho
Nacional de Satde *.

A Lei Orgénica 8.080/90 define atribuicdes de cada esfera de governo no
desenvolvimento das fungdes de competéncia do Poder Executivo na saide com direcéo Unica

nos trés niveis de gestdo federal, estadual e municipal, exercida, pelo Ministério da Saude e
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pelas secretarias de Salde ou 6rgdo equivalentes %°. Ja a Lei Organica 8.142/90 dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area de salde, instituindo as Conferéncias e os Conselhos de Saude em
cada esfera de governo ’.

Logo, 0 modelo de Atencdo a Saude no Brasil representado pelo SUS consolida
atualmente a construcdo das politicas publicas em salde que devem visar as melhorias e
necessidades da populacao, seguindo os principios e diretrizes norteadores do SUS, avaliando
a concepcdo de salde e sua conformacdo na Constituicdo Federal para compreender o0s

processos em saude e efetuar mudancas e elaboragdo de politicas em satide 2.

1.3 Politicas de Saude

Para todas as politicas hd uma analise especifica e a percep¢do da realidade de cada
Estado. Ao analisar uma politica é preciso considerar a realidade de sua historia geral e depois
especifica, ou seja, no seu contexto de politica nacional. Nos estudos de politica segundo Mattos
(2015) a compreensao de que sao os sujeitos que fazem a historia e parte-se do reconhecimento
de que nenhuma politica prescinde da participacdo de sujeitos e que existem diferentes
insercdes dos mesmos no debate politico 43

Na saude, aumentaram os espacos de negociacao e consenso e de controle social com o
processo de descentralizagdo, mas estes ndo se tornaram efetivamente os principais espacos de
negociacdo das politicas, ainda que sejam reconhecidos e tenham importancia no debate
politico. O contetdo de uma politica apresenta-se nos documentos institucionais, nos discursos
oficiais, nas falas de sujeitos participantes do debate politico, na midia e em outros veiculos *.

Os primeiros estudos dedicados a analise de politicas de saude na visdo internacional,
surgem a partir de estudos de andlise das politicas publicas na década de 1970, o que estdo
diretamente associados ao processo de construcdo dos sistemas de protecdo social, tendo como
principal pano de fundo os respectivos contextos sociais, politicos e econdmicos *3. No Brasil,
até essa época, as politicas publicas definidas pelo Estado estavam voltadas para a parcela da
populacdo com vinculo trabalhista formal.

A partir da década de 1970, ocorreram algumas mudancas na conducdo da politica de
protecdo social brasileira com a incorporagdo de outros grupos populacionais (rurais,
autdbnomas e domesticas), beneficiarios da previdéncia social. Nesse contexto, a salde era
entendida como uma politica de Estado, que teve esforgo para estabelecer elos entre modelo
econdmico, politica social e saude. Somente a partir da Constituicdo Federal de 1988, que se

definiu legalmente uma politica de protecdo social de carater universal ndo excludente,
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possibilitando a expansdo das politicas sociais em todo territério nacional, integrando as
politicas de satde *.

Para Paim (2013) a analise empreendida entre saude e protecdo social parte do
pressuposto de que as politicas de saude integram as politicas sociais, do mesmo modo que o
sistema de satide é um dos componentes dos sistemas de protecdo social *4,

O processo de construcdo das politicas de saude no caso do Brasil, se deu no contexto
de implicacdes béasicas que se configurou efetivamente “como um direito de todos e dever do
Estado” como reza a constituicao brasileira de 1988:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redug¢do do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promogao, protecao e recuperagao *°.

A construcdo da politica de salde como politica social * envolve varios aspectos
politicos, sociais, econdmicos, institucionais, estratégicos, ideoldgico, tedricos e culturais.
Como atividade de protecdo social, a politica de saude esta na fronteira de diversas formas de
relacdo social.

Portanto a politica de satde se encontra na interface entre Estado, sociedade e mercado.
A sociedade financia com impostos e contribui¢des, tem atitudes e preserva valores em relagéo
ao corpo e bem-estar, comporta-se de forma que afeta a salde coletivamente e/ou
individualmente. J& o Estado define normas e obrigacdes, recolhe recursos e os aloca em
programas e acgdes, cria servicos de atencdo, define leis que sancionam o acesso, desenvolve
tecnologias e forma recursos humanos. O mercado produz insumos, oferece servigos e participa
da formag&o de recursos humanos 34,

O conceito mais difundido de politica de saude internacionalmente adotado pela
Organizacdo Mundial de Saude (1998), enfatiza seu carater oficial organizado em acGes
setoriais de acordo com normas legalmente construidas e com objetivo maior a qualidade de
vida da populacgéo, assim afirma que:

Um posicionamento estabelecido por institui¢Oes oficiais competentes,
que definem as prioridades e os pardmetros de acdo em resposta as
necessidades de saude e aos recursos disponiveis. A politica de saude é
estabelecida frequentemente por lei e outras formas de normatizacéo
que definem as regras e 0s incentivos que orientam a provisdo de
servicos e programas de salde, assim como 0 acesso a esses. (...). Como

a maioria das politicas publicas, as politicas de satde emergem a partir
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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 0s recursos
disponiveis “.

Outra definicdo usada pelo Ministério da Saude (1988) sobre a politica de salde:
Entende-se por politicas de saude as decisbes de carater geral,
destinadas a tornar publicas as intengdes de acdo do governo e a orientar
o planejamento (..). As politicas visam tornar transparente a acdo do
governo, reduzindo o efeito de descontinuidade administrativa e
potencializando os recursos disponiveis. O cerne de uma politica é
constituido pelos seus propositos, diretrizes e definicdo de
responsabilidade das esferas de governo e dos drgéos envolvidos 7.

A partir das definicdes mencionadas a respeito das politicas de saude é possivel
identificar algumas convergéncias que levam a entender que o Estado é o principal responsavel
pelo cumprimento das politicas de salde por meios de direitos sociais fundamentados na
cidadania baseada na Constituicdo Federal de 1988. A partir dessas politicas de saude é que se
desenvolveu outras politicas para grupos especificos, com valores para a conducdo das
atividades governamentais para cada setor da populacdo com o objetivo maior de reduzir as
desigualdades, melhorar a qualidade de vida e conduzir o bem-estar da sociedade 3.

Por isso discutir acesso relacionado a politicas voltadas para grupos especificos é
procurar apreender a concepcao de equidade. Equidade em saude € compreendida como diretriz
de organizar acdes e servicos de salde distintos e direcionados para grupos populacionais
desiguais socialmente, com forte traco para superar estas desigualdades injustas de formulagéo
e implementacéo de determinadas acdes “®.

Politicas de salde para os grupos especificos como Politica Nacional de Atencgéo
Integral a Saude da Mulher, Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Crianca, Politica
Nacional de Salde da Populacdo Negra, Politica Nacional de Saude Indigena, servem para
compreender que as politicas de salde, suas estratégias institucionais e operacionais,
instrumentos e planos produzem agdo ndo apenas do campo da salde, mas em outros aspectos
da dindmica social (econdmica, politica, cultural), além do objetivo béasico de resolver

problemas de satde .
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1.3.1 Politicas de Saude e Atencdo Priméria a Saude

A Atencdo Primaria & Saide (APS) é denominada em geral como a atengdo ambulatorial
de primeiro nivel e de primeiro contato do paciente com o sistema de salde, direcionados a
cobrir afeccbes e condicdes comuns e resolver a maioria dos problemas de saude de uma
populacdo #1. A expressdo primeiro contato implica acessibilidade e utilizagdo dos servigos de
salde pelos usuérios e pode ser definido como porta de entrada dos servigos de salde, ou seja,
quando a populacdo e a equipe identificam aquele servico como o primeiro recurso a ser
buscado quando ha uma necessidade ou problema de satde °.

Na Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméaria em Salde, organizada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia
(UNICEF), em 1978 em Alma-Ata, no Cazaquistdo a APS é afirmada central do sistema
nacional de saude e como parte do processo mais geral de desenvolvimento social e econdémico,
com cooperagéo de outros setores para o desenvolvimento social e socioecondmico™.

O Relatério Mundial da Saude, publicado pela OMS em 2008, reconhece a importancia
da APS para os sistemas de atencdo a satde de qualidade:

[...] na interface entre uma populacdo e o seu sistema de salde,
0s cuidados primarios podem vir a ser facilitadores de uma
convergéncia, segura, efetiva e socialmente produtiva, da promocao da
salde, da prevencdo da doenca, da cura e dos cuidados em geral. Os
cuidados primarios tém por finalidade colocar as pessoas no centro dos
cuidados de saude, de forma a tornad-los mais efetivos, eficientes e
equitativos °°.

No Brasil, com o surgimento dos Centros de Saude Escola nos anos 1920 até a
atualidade, demonstrou-se a varias tentativas de se organizar a APS. Varios modelos foram
configurados em diferentes regifes do pais, de interesses e concepc¢des distintas. Com a
Constituicdo Federal de 1988 observou-se a permanéncia de varias iniciativas de estados e
municipios em relagdo a APS. Com a municipalizagdo do SUS no inicio da década de 1990
comecou a haver uma estruturagdo mais consistente da APS sob responsabilidade dos
municipios brasileiros motivados pelo Ministério da Satde por meio de suas normatizagoes e
financiamento 5.

A opcdo pelo combate as iniquidades em salde elevou a APS a condicdo de
reordenadora do sistema de atencdo a saude brasileira. No Brasil, foi adotada a designacéo
Atencéo Basica®.

No Brasil a PNAB define Atencao Béasica como:
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Um conjunto de a¢Bes de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocao e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencédo
integral que impacte na situacio de sadde. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas
populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de
maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda
demanda, necessidade de satde ou sofrimento devem ser acolhidos 8.

Para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atencao Basica, em conformidade
com os principios do SUS, surge o PSF que vai contribuir para o processo de reorganizacdo de
modelo de atencdo. O PSF possibilitou experiéncias municipais de ampliar sua cobertura e
melhorar os indicadores de saude, ao valorizar a¢cGes de promocdo e protecdo integral e continua
da satde .

Em seguida surgiu a concepcdo de Estratégia Satde da Familia, que preconiza equipe
de carater multiprofissional que trabalha com definicdo de territério de abrangéncia, adscricdo
de clientela, cadastramento, acompanhamento da populacdo residente na area de atuacdo e
organizagao dos servicos de saude na AB L. A organizacéo dos servigos de satde da AB por
meio da ESF prioriza a¢Bes de promocao, protecdo e recuperacao de salude, de forma integral e
continuada °.

A ESF em territdrio nacional € definida por um conjunto de acdes e servigos, com base
no reconhecimento das necessidades da populacdo e com vinculos entre os usuarios dos
servicos e os profissionais de salde, em contato constante com o territério. PropGe a atencédo a
salde centrado na familia, a partir do ambiente fisico e social, o que leva os profissionais de
salde a entrar em contato com as condicOes de vida e satde das populagdes, permitindo assim
uma compreensdo ampliada do processo satide-doenca *°.

Ao instituir a ESF, o Brasil trouxe inovagdes e avancos na configuracdo de um modelo

de Atencdo Primaria a Saude altamente custo-efetivo, baseado numa equipe multiprofissional
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basica e uma equipe interdisciplinar do Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF), para
apoio e interface imediata, ampliando a capacidade resolutiva 2.

O desafio mencionado por Giovanella e Mendonca (2008) é que o PSF ao ser assumido
como estratégia difunde uma perspectiva inovadora para a APS no pais, voltado para a familia
e comunidade com potencialidades para desencadear mudangas no modelo assistencial
existente, através de um modelo hierarquizado e regionalizado que garanta acesso a outros
niveis de atencdo, efetivando assim o direito & satde cotidianamente *.

Para compor a organizacéo e a integracdo a rede de servicos de satde em conformidade
com a ESF, o Ministério da Saude utiliza alguns programas assistenciais que contemplam as
demandas preferenciais da comunidade adstrita a unidade bésica de salde e permitem que as
politicas pablicas se tornem efetivas. Dentre os programas de atencdo a salde esta o Programa
de Atencdo Integral a Saude da Mulher, que oferece assisténcia integral a populacdo feminina
em conformidade com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde, dentro da politica
da atencdo basica, objetivando atingir os principais contetidos ligados a assisténcia integral a

mulher %,

1.3.2 Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) no contexto
das Politicas de Saude

A partir das primeiras décadas do século XX e até meados da década de 1970, a atencédo
a satde da mulher passou a fazer parte das politicas publicas de satde no Brasil. A mulher era
assistida de forma restrita, reducionista e fragmentada, com a¢6es voltadas ao ciclo gravidico-
puerperal. Foi nessa abordagem que o movimento feminista reivindicou com o objetivo de
incorporar as politicas de saude da mulher outras questdes como género, trabalho, desigualdade,
sexualidade, anticoncepcéo e prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis °°.

No inicio dos anos de 1980, como parte do processo de redemocratizac¢éo do pais, surge
0 primeiro 6rgao do governo destinado a atuar em prol dos direitos das mulheres: o Conselho
Estadual da Condicdo Feminina do Estado de Sao Paulo. Nesse periodo, 0 tema da saude
ganhou destaque entre as feministas, como ilustra a criagdo do PAISM, primeiro programa
governamental direcionado integralmente ao atendimento da satide das mulheres .

Em 1983, o governo brasileiro implementou o PAISM que adotava, com dificuldade,
politicas e medidas para permitir 0 acesso da populacdo feminina aos meios de contracepcao e
buscava integralizar essa assisténcia, incorporando medidas educativas, preventivas, de
promoc&o, diagndstico, tratamento e recuperacdo nos ambitos da ginecologia; pré-natal, parto

e puerpério; climatério; planejamento familiar; doencas sexualmente transmissiveis e cancer de
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mama e colo uterino. O Movimento da Reforma Sanitéria, na década de 1980, influenciou a
implementacdo do PAISM que se caracterizou pelas propostas de descentralizacéo,
hierarquizagao e regionalizagio dos servigos .

Em 2004, o Ministério da Saude considerando o cenario em relacdo a satude da mulher,
foi elaborado um documento denominado: “Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM) - Principios e Diretrizes”, o qual reflete o compromisso com a
implementacao de a¢cdes em saude da mulher, garantindo seus direitos e reduzindo agravos por
causas preveniveis e evitaveis 7. Foi a partir de um diagndstico epidemioldgico sobre a situacéo
da satde da mulher no Brasil que houve o reconhecimento da importancia de contar com
diretrizes que orientassem as politicas de Satde da Mulher, tendo como base o PAISM em 1983
57.

As mulheres sdo a maioria da populacdo brasileira e as principais usuarias do SUS,
assim sdo as que mais frequentam os servicos de saude para o seu atendimento ou
acompanhando outras pessoas. Diferentes populacfes estdo expostas a variados tipos e graus
de risco, mulheres e homens, em funcdo da organizacao social das relacGes de género, como
também a padrdes distintos de adoecimento e morte. A partir desse pressuposto, é indispensavel
a incorporacdo da perspectiva de género na analise do perfil epidemioldgico e no planejamento
de acdes de salde, que tenham como objetivo promover a melhoria das condi¢fes de vida, a
igualdade e os direitos de cidadania da mulher 7.

Na anélise da PNAISM foi proposto que a perspectiva de mudanca das relacdes sociais
entre homens e mulheres prestasse suporte a elaboracao, execucdo e avaliacdo das politicas de
satde da mulher. As mulheres organizadas reivindicaram, portanto, sua condi¢ao de sujeitos de
direito, com necessidades que extrapolam o momento da gestacao e parto, demandando ac¢oes
que lhes proporcionassem a melhoria das condi¢des de satde em todos os ciclos de vida. A¢Ges
que contemplassem as particularidades dos diferentes grupos populacionais, e as condi¢oes
sociais, econdmicas, culturais e afetivas, em que estivessem inseridos ’.

Considerando ainda que 70% das mulheres sdo usuarias do SUS e que cerca de 65% dos
Obitos maternos ocorrem no momento do parto, é provavel que, apesar do sub-registro e da
subinformacéo, o declinio observado a partir de 1999, da razdo de mortalidade materna,
calculada com base nos dados do Sistema de Informagéo em Mortalidade (SIM) e do Sistema
de Informacédo Sobre Nascidos Vivos (SINASC) seja possivel. A RMM assume uma situacédo
atual aguém do aceitavel, comparada aos paises desenvolvidos, em que a RMM esta entre 6 a
20 obitos por 100 mil nascidos vivos. Mesmo com o0 aumento do nimero de consultas de pré-

natal, a qualidade dessa assisténcia é precaria, 0 que pode ser atestado pela alta incidéncia de
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sifilis congénita, estimada em 12 casos/1.000 nascidos vivos, como também pelo fato da
hipertenséo arterial ser a causa mais frequente de morte materna no Brasil ’.

No Brasil, as principais causas de morte da populacdo feminina sdo as doencas
cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do miocéardio e o acidente vascular cerebral; as
neoplasias, principalmente o cAncer de mama, de pulmé&o e o de colo do Utero; as doencgas do
aparelho respiratorio, marcadamente as pneumonias; doencas endocrinas, nutricionais e
metabolicas, com destaque para o diabetes; e as causas externas. A mortalidade associada ao
ciclo gravidico-puerperal e ao aborto ndo aparece entre as dez primeiras causas de 6bito nessa
faixa etaria. No entanto, a gravidade do problema é evidenciada quando se chama aten¢do para
o fato de que a gravidez é um evento relacionado a vivéncia da sexualidade, portanto ndo é
doenca, e que, em 92% dos casos, as mortes maternas so evitaveis ’.

Desse modo, as abordagens nas politicas de saude da mulher resultaram no conceito
integral que ndo so enfatizar a ligacdo do colo, do Utero e das mamas, mas também de outros
aspectos nio fisico-bioldgicos da vida das mulheres *8, Ou seja, o atendimento em salide deve
estar norteado por uma abordagem das mulheres como seres completos, ndo apenas como partes
isoladas de um corpo, mas pessoas que vivem um momento emocional especifico e estdo
inseridas em um determinado contexto socioecondmico.

A Lei n° 11.108, de 7/4/2005, regulamentada pela Portaria GM 2.418, de 2/12/2005,
garante as parturientes o direito a acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto,
no ambito do SUS. Além dos direitos mencionados pela referida Lei, as mulheres deveriam ter
mais acesso a acompanhamento psicolégico para lidar com as questBes de género, que
contrapde a tradicional ideia de que as necessidades de saude das mulheres s6 podem ser
resolvidas a partir de intervengdes técnico-cientificas, desconsiderando-se muitas vezes a
importancia de agdes de cunho politico e social. A situa¢do atual aponta para avangos na
expectativa da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher que vem sendo
implementada, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida das mulheres através de um
Sistema de Satde pautado em todo ciclo de vida da Mulher °°.

Tendo como base a qualidade de vida das mulheres, o Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF), visa superar as expectativas de atuacdo da ESF na estruturacdo de planos de
acao que contemplem os varios objetivos da PNAISM, de forma interdisciplinar e no formato
de apoio matricial. Assim, atencdo integral a saide da mulher constitui-se como uma das
prioridades no processo de trabalho das equipes .

No &mbito da Saude da Familia, a atencéo integral a satde da mulher engloba e integra

estratégias, como a prevencdo do cancer de colo e da mama, pré-natal, acdes relacionadas a
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reducdo de DST/Aids e trabalho com vulnerabilidades e especificidades dessa populagéo, sendo
a abordagem de género um referencial importante para melhor compreensédo dos agravos a
satde da mulher na construcdo de acbes de prevencdo de agravos e promocao de saude, além
de propiciar o empoderamento da comunidade e das mulheres em particular, especialmente nos
campos da violéncia doméstica, do planejamento familiar e da satide mental .

Entre as acOes desenvolvidas pelas equipes de Atencdo Basica, as Unidades Basicas de
Saude (UBS), onde trabalham as equipes ESF destacam-se as acOes relacionadas ao controle
dos canceres do colo de Utero e da mama. Em 2008, ocorreram 1.384.155 casos novos de cancer
da mama em todo o0 mundo, 0 que torna o tipo de cancer mais comum entre as mulheres. Nesse
mesmo ano, foram registrados cerca de 530 mil casos novos de cancer do colo do Gtero *°. No
Brasil, para o ano de 2012, sdo estimados 52.680 casos novos de cancer de mama feminino e
17.540 casos novos de cancer do colo do utero. O controle dos canceres do colo de Utero e da
mama depende de uma Atencdo Basica qualificada e organizada, conexa com o0s demais niveis
de atencdo a salde. Dessa forma é possivel combater essas morbidades e diminuir a
mortalidade, ampliando a sua capacidade para atuar sobre essa frequente condicdo de salde da

populacdo feminina ©*.

1.3.3 Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC) no contexto
das Politicas de Saude

A atencdo a saude da crianca representa um campo prioritario dentro dos cuidados a
salde das populacdes. No Brasil, a acdes de puericultura tiveram espaco assegurado na politica
de atencdo a saude da crianca, entretanto, os perfis de morbimortalidade infantil resistiam as
acOes realizadas, o que explica que as condi¢des de saude estavam intimamente relacionadas as
condigdes de vida dessa populagéo 2.

O Ministério da Saude adotou em 1995 a estratégia de Atencdo Integrada as Doengas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), como politica de atencéo a satde da crianga menor de cinco
anos. A estratégia incorporou as a¢oes do Programa de Assisténcia Integral a Satde da Crianca
(PAISC), introduzindo o conceito de integralidade e propondo um novo modelo de abordagem
a saude da crianga no primeiro nivel de atencdo, sistematizando o atendimento clinico e
integrando acdes curativas com medidas preventivas e de promogao da satde 2.

A implantacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC), na
década de 1980, foi 0 marco inicial na luta para melhoria das desfavoraveis condi¢des de saude

da populagéo infantil brasileira, assim esse instrumento vem sendo aprimorado ao longo dos
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anos com o objetivo de integrar as diversas acdes de promocdo da salde da crianca, com a
monitoramento do crescimento e desenvolvimento 3.

Com base no PAISC a Portaria GM de 5 de agosto de 2015 institui a Politica Nacional
de Atencdo Integral & Saude da Crianca (PNAISC) no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Considerando o art. 227 da Constituicdo Federal de 1988, que define:

O dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca, ao
adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a
salde, a alimentacdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizacdo, a
cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitaria, além de colocé-los a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminagcéo, exploracéo, violéncia, crueldade e opressédo .

A PNAISC tem por objetivo promover e proteger a saude da crianca e o aleitamento
materno, mediante a atencdo e cuidados integrais e integrados da gestacdo aos 9 anos de vida,
com especial atengdo a primeira infancia e as populages de maior vulnerabilidade, visando a
reducdo da morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida, com condicdes dignas de
existéncia e pleno desenvolvimento .

Os principios da PNAISC conduzem: o direito a vida e a satde; prioridade absoluta da
crianga; acesso universal a salde; integralidade do cuidado; equidade em saude; ambiente
facilitador a vida; humanizacdo da atencdo; gestdo participativa e controle social orientam e
favorecem para o pleno desenvolvimento da salde integral da crianca, tendo também como
base diretrizes para a elaboracdo de planos, programas, projetos e ac6es de salde voltadas para
criangas, como: gestdo interfederativa das acdes de saude da crianca; organizacao das acles e
servigos na rede de atencdo; promog¢do da saude; fomento a autonomia do cuidado e da
corresponsabilidade da familia; qualificagdo da forca de trabalho do SUS; planejamento e
desenvolvimento de a¢Oes; incentivo & pesquisa e a produgdo de conhecimento; monitoramento
e avaliacio e intersetorialidade ®*.

Os principios e diretrizes supracitados favorecem para que 0s servicos de saude se
organizem a partir da Rede de Atencdo a Saude e de seus eixos estratégicos para articular acbes
e servicos de saude disponiveis nas redes tematicas, em especial as desenvolvidas na rede de
salide materna neonatal e infantil e na atengdo basica .

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) € composta por médico acupunturista;
assistente social; profissional/professor de educacdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta;
fonoaudidlogo; médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; médico

pediatra; psicologo; médico psiquiatra; terapeuta ocupacional, médico geriatra; médico
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internista (clinica médica); medico do trabalho; médico veterinario; profissional com formacéo
em arte e educacdo (arte educador); e profissional de salde sanitarista, propde e discute com as
equipes de ESF as quais estd vinculado o planejamento das acdes de saude da crianca e do
adolescente na Atencdo Basica a Saude, contribuir para seu aperfeicoamento, em consonancia
com as prioridades da Politica Nacional de Satde da Crianca, incluindo a¢des de promocao da
salde integral da crianca, promocéo, protecdo e incentivo ao aleitamento materno, atencdo a
salude do recém-nascido, prevencdo da violéncia e promocdo da cultura de paz, além de
investigacdo de oObitos infantis. Apoia a realizacdo das acGes planejadas relativas a gestdo dos
servicos e assisténcia, com vistas a melhorar a resolutividade clinica, abrangendo o
atendimento, visitas domiciliares e acdes comunitérias no territorio de abrangéncia, cobertura
vacinal, assisténcia ao recém-nascido saudavel, puericultura com acompanhamento do
crescimento, estimulo ao aleitamento materno e investigagao dos dbitos infantis ©°.

Em cumprimento dos principios e diretrizes da PNAISC as a¢Bes mencionadas apontam
para a diminuigéo da taxa de mortalidade infantil, que passou de 47,1 a cada mil nascidos vivos,
em 1990, para 15,6 em 2010 . Entretanto, a meta de garantir a toda crianca brasileira o direito
a vida e a satde ainda n3o foi alcancada, pois persistem desigualdades regionais e sociais .

A salide da crianca é operada pela Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento
Materno, que tem como objetivo elaborar, desenvolver e apoiar as diretrizes politicas e técnicas
para a atencdo integral a salde da crianca de zero a 10 anos de idade juntos aos estados e
municipios da Unido. As politicas publicas de salde direcionadas a essa populacdo oferecem
cobertura integral, focando principalmente na diminuicdo da mortalidade que, em sua maioria,

pode ser evitado .

1.4 Acesso na Utilizacao dos Servicos de Saude

A Lei Organica da Saude (8080/90) dispde sobre as condi¢des para a promocao, a
protecdo e a recuperacdo da saude, refere-se aos principios e as diretrizes do SUS. As acles e
0s servicos que compde o SUS devem ser desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas
no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo aos principios (universalidade, equidade e
integralidade) e diretrizes (descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizagdo e participagéo
social .

O principio de universalidade caracteriza a saide como um direito de cidadania, ao ser
definido pela Constituicdo Federal como um direito de todos e um dever do Estado. Neste
sentido, abrange a cobertura, o0 acesso e 0 atendimento nos servi¢os do SUS. A integralidade

caracteriza-se como principio que atribui a populagéo o direito de atendimento de forma plena
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em funcdo das suas necessidades. J& por meio da equidade objetiva-se diminuir as diferencgas
sociais, proporcionando atendimento desigual para necessidades desiguais, caracterizado como
o principio de justica social ®’.

No fluxo de eventos que resultam na utilizacdo dos servigos de saude, a percepcéao de
uma necessidade de satde pelo individuo pode originar desejo de obter cuidados, que podera
implicar ou ndo a decisdo de procurar 0s servi¢os para a obtencdo de atendimento. Assim 0
acesso € o fator que faz intermédio com a relacdo entre a procura e a entrada nos servigos por
meio da oferta, que facilitam ou dificultam a utilizacdo por parte dos usuarios e, da capacidade
de produzir servicos e de responder as necessidades de salde da populacdo. A utilizacdo dos
servicos de salde corresponde a todos 0s contatos diretos com médicos e outros profissionais
envolvidos em procedimentos preventivos, diagndsticos, terapéuticos ou reabilitagdo,
resultando na interaco entre o comportamento do individuo e os servicos a ele disponiveis %.

Com a utilizagdo dos servicos de salde as desigualdades sociais no acesso variam de
modo expressivos entre 0s paises, em funcdo da configuracdo de seus sistemas de salde. No
Brasil as desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo dos servicos de salde, indicam
injustica social que representam iniquidades no uso dos servicos de saude, gerados pela
necessidade das pessoas que mais necessitam e se concentram nos grupos sociais com menos
privilégios e que tem menos probabilidade de usar os servigos. Ja as pessoas de maior renda,
mais escolaridade, com cobertura de planos de satde, utilizam mais os servicos de saude quando
necessitam .

Outro ponto a ser mencionado e que gera iniquidade é a dificuldade de acesso que se
deve pela distribuicdo desigual da oferta de servigos entre as Regides, Estados e Municipios,
muitas vezes os pacientes ndo encontram em sua localidade ou em localidades proximas os
servicos necessarios. A baixa oferta dos servigos nos grandes centros populacionais do pais, a
longa espera na marcacdo de consultas e de exames bem como a recorrente falta de vagas em
hospitais constitui um problema estrutural do SUS em varios dos grandes centros populacionais
brasileiros °.

Apesar da Constituicdo Federal Brasileira de 1988 assegurar a salde enquanto direito
universal a ser garantido pelo Estado, a despeito dos avangos conquistados, ainda se convive
com a realidade desigual e excludente do acesso ao SUS. A garantia na legislagdo brasileira foi
apenas mais uma etapa alcangada na construcao do SUS, para se concretizar o direito a satde €
necessario ter como alicerce um modelo social fundamentado na solidariedade humana e na

igualdade social 8.
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A Estratégia Saide da Familia é constituida como o primeiro nivel de atencdo as pessoas
com o encargo de reestruturar a atengdo prestada pelo SUS em todo o territorio nacional e como
estratégia de implantacdo do SUS em localidades onde ndo avancou a politica de satde. A sua
implantacdo tem contribuido para a diminui¢édo das iniquidades em salde e ampliacdo do acesso
aos servicos de salide, reorientando as praticas e a¢des de salide de forma integral e continua 8.

A ESF oportuniza a ampliacdo do acesso e a reorientacdes das préaticas e a¢des de salde,
a assisténcia pré-natal é uma importante acdo de salde componente da atencdo a saude das
mulheres no periodo gravidico-puerperal (Viellas et al. 2014). Pratica rotineira durante a
assisténcia pré-natal contribui para desfechos maternos mais favoraveis ao permitir a deteccao
precoce e o tratamento oportuno de afecgdes, controlando alguns fatores de risco que
complicam a satide materna infantil 7°.

Diante da situacdo relacionada a qualidade da assisténcia pré-natal prestada e o impacto
na mortalidade materna, o Ministério da Saude no ano de 2000 preconizou o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, com objetivo de melhorar a qualidade da atencéo a
salide materna, com acOes de reducdo da mortalidade materna e garantia do direito da gestante
de acesso a um atendimento de qualidade durante a gestacao, parto e puerpério, pois até entdo,
n&o havia um modelo que normatizasse a assisténcia as gestantes no Brasil "%,

Os Obitos decorrentes a gravidez foram considerados durante muito tempo como
fatalidades, pois foram entendidos como marcadores do nivel de desenvolvimento social, em
sua maioria, de mortes precoces que poderiam ter sido evitadas pelo acesso aos servicos de
salde qualificados oportunamente em seu tempo. A mortalidade materna por complicacdes da
gravidez, parto ou puerpério é considerada como uma causa de morte evitavel e constituiu no
Brasil um dos focos da quinta meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, indicando
reducdo dos 6bitos em 3/4 no periodo de 1990 a 2015 2,

Esse programa ndo estabeleceu apenas o aumento do nimero de consultas e idade
gestacional de ingresso, mas elegeram também, exames laboratoriais, acées de educacdo em
salde e a discusséo das praticas em saude e suas bases conceituais, de acordo com os modelos
empregados mundialmente . Mesmo com o aumento da cobertura da assisténcia pré-natal e
do numero de consultas, ainda persiste um elevado nimero de mortes de mulheres e criangas
por complicacdes da gravidez e do parto %,

O Ministério da Saude recomenda que a assisténcia pré-natal deva acontecer por
condutas acolhedoras, agdes educativas e preventivas, descoberta precoce de patologias que
gerem risco gestacional, estabelecimento de um elo entre o pré-natal e o local do parto, facil

acesso a servicos de saude, desde o atendimento bésico até o atendimento de alto risco .
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No Brasil, as taxas de mortalidade infantil tm decrescido nos ultimos anos, essa
diminuicdo é desigual entre os estados, municipios e dentro de &reas do préprio municipio. Para
melhorar os indicadores e acabar com essas diferencas regionais, 0 governo tomou Varias
medidas para ampliar o acesso das mulheres ao acompanhamento pré-natal, para qualificar as
acoes nele desenvolvidas e para modificar o modelo de atengdo ao parto e puerpério .

Um estudo em 2010 utilizando a lista de mortes evitaveis por intervences do SUS,
elaborada por Malta et al. avaliou os ébitos em menores de um ano no Brasil no periodo 1997-
2006, encontrou reducdo de todas as mortes evitaveis, exceto daquelas relacionadas a uma
adequada atencio pré-natal, sugerindo baixa qualidade dessa assisténcia .

Estudos de abrangéncia nacional certificam falhas na assisténcia pré-natal, como
dificuldades no acesso, inicio tardio, nimero inadequado de consultas e realizacdo incompleta
dos procedimentos sugeridos, afetando sua qualidade e efetividade. Outro problema
identificado € a falta de vinculo entre os servicos de salde de assisténcia pré-natal e a referéncia
do local do parto, levando a gestante peregrinar na busca de uma vaga para internacéo durante
o trabalho de parto, trazendo riscos & propria saude e do recém-nascido 2.

Neste contexto é importante que o servigco de atendimento de urgéncia e emergéncia
esteja arquitetado de forma que atenda as demandas das gestantes, proporcionando um
acolhimento com responsabilidade e integralidade resultando na resolutividade das demandas
e garantindo a articulacdo com os outros servigos de salde para a continuidade da assisténcia,
quando necessario ’°.

Define-se por urgéncia a ocorréncia de agravos a saude, com risco real e iminente a
vida, cujo paciente necessita de intervencao rapida e efetiva, estabelecida por critérios médicos
previamente definidos, mediante procedimentos de protecdo, manutencao ou recuperagédo das
fungdes vitais acometidas; emergéncia é definida como a ocorréncia imprevista, com risco
potencial a vida, cujo paciente necessita de atencdo imediata, a fim de se garantir a integridade
das funcdes vitais basicas, esclarecer se ha agravos a saude, ou providenciar condigdes que
favorecam a melhor assisténcia médica ‘®. Para Montenegro, alega que as urgéncias e
emergéncias obstétricas sdo situaces que pdem em risco a vida da gravida e do feto e cuja
resolugdo exige uma resposta quase imediata por toda a equipe de satde’’.

Considerando esse risco iminente € importante analisar os motivos de atendimento nos
servigcos hospitalares de urgéncia obstétrica e, averiguar se as gestantes estdo recebendo
assisténcia de qualidade durante o pré-natal na sua unidade basica de referéncia, se estdo tendo
alguma complicagdo clinica como desmaios, contracBes uterinas, sangramentos, perdas de

liquidos, falta de ar, cefaleias, febre, queixas urinarias e paradas ou reducdo dos movimentos
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fetais por 10 a 12 horas. Ou ainda, se estdo tendo uma gestacdo de alto risco, que inclui
hipertensdo, eclampsia, gestagdo gemelar e prolongada acima de 422 semanas, hemorragias,
trabalho de parto prematuro ou se sdo portadoras de HIV/AIDS 2,

Além desses motivos mencionados, a falta de informacéo clara e objetiva por parte de
profissionais é na maioria das vezes outro motivo, que faz com que elas procurem 0s servicos
hospitalares de urgéncia obstétrica e maternidades com frequéncia, para esclarecimento de suas
davidas e resolucio de seus problemas 3.

Para diminuir a frequéncia das gestantes as urgéncias obstétricas exceto complicagdes
clinicas, alto risco e parto, os servicos de saude sob a ética da atencdo priméria, as Unidades
Basicas de Salde e as equipes de ESF devem ser estratégias prioritarias, conforme determina a
Politica Nacional de Atencdo Basica, onde a unidade deve se organizar para atender o publico-
alvo, representado por um conjunto de familias agregadas e limitadas geograficamente. A
atencdo primaria é a porta de entrada para 0 SUS, sendo um dos seus atributos mais importantes.
Nesse sentido € preciso identificar essa porta, de modo que ndo sé as gestantes, mas que todas

as pessoas sejam capazes de reconhecé-la 8.

1.5 A Importéncia da Territorializagéo

Para que haja a territorializacéo os sistemas de salde devem se organizar no territorio.
Esse territorio é a primeira diretriz da atencdo priméria de acordo PNAB, aparecendo também
como a primeira caracteristica do processo de trabalho nas equipes de atencéo primaria, que
devem participar do processo de territorializacdo, mapeamento da area de atuacdo da equipe,
identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades. A
territorializacdo pode ser entendida como o processo de apropriacdo do espaco pelos servicos
de saude, definida como o processo de criagdo de territorios de atuacéo das unidades de atengéo
primaria a salde, para resolver a questdo da definicdo das areas de atuacdo dos servicos de
atencdo primaria 8.

O reconhecimento desse territorio € um passo essencial para a caracterizacdo da
populacéo e de seus problemas de satde, bem como para avaliagcdo do impacto dos servigos de
salde sobre esta populacdo. O Sistema de Informacdo sobre Atencdo Bésica (SIAB) nesse
contexto € o principal instrumento de coleta, sistematizacao e recuperacao de dados utilizados
pelas equipes para a avaliacdo das condicOes de saude dessa populagdo. A delimitacdo desse
territorio tem como vantagem a possibilidade de agregacdo de dados demograficos,
epidemioldgicos e ambientais para a construgdo de mapas que permitam a geracdo e a



36

visualizagdo de indicadores de saude, contribuindo para um maior envolvimento da equipe e da
populacdo no processo de territorializagio ™.

A utilizacdo de mapas e técnicas de geoprocessamento para apresentacdo e divulgacao
de dados tem sido reconhecida no @mbito da salde publica, pois demonstram informacdes de
forma sucinta e objetiva alcancando diferentes publicos. A cartografia considera 0s mapas como
um meio de sistematizacdo e comunicagdo de dados de natureza espacial. O mapa, apresenta
uma realidade, que mantém uma relacdo com o0s objetos espaciais representados. Assim, 0
mapeamento, pode ser considerado como 0 processo de espacializacdo e registro do
conhecimento de um dado grupo ou comunidade acerca de uma determinada paisagem ou
localidade °.

As técnicas de geoprocessamento, vem sendo utilizadas no planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acGes de salde, além de serem consideradas como ferramentas
importantes de andlise das relagBes entre o ambiente e eventos relacionados a saude. O
geoprocessamento pode ser utilizado na analise dindmica de difuséo espacial das doencas e suas
relaces com o ambiente com alta resolucdo grafica, na avaliacdo da situacdo de saude de
populacdes e na identificacio de regides e grupos sob alto risco de adoecer &°.

No que se refere a salide da gestante neste processo, é necessaria uma visualizagdo dos
caminhos percorridos pela gestante no servico de salude para mapeamento de doengas e
avaliacdo dos riscos. Esses caminhos sugerem a apresentar o processo do cuidado em saude, no
formato cartogréafico e tecnoldgico de atencdo a gestante no servigo de salde da atencdo basica

no processo do pré-natal 8122,
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral: Analisar os motivos de atendimento no servico de urgéncia obstétrica as
gestantes residentes nas areas de atuacdo das UBS das equipes de ESF no Setor Habitacional
do Sol Nascente, Ceilandia - DF.

2.2. Objetivos especificos:

2.2.1 identificar os motivos de atendimentos no servi¢co de urgéncia obstétrica as

gestantes;

2.2.2 caracterizar o perfil sécio demografico das gestantes;

2.2.3. Tracar o perfil epidemioldgico das gestantes;

2.2.4 Georreferenciar as gestantes residentes nas microareas de atuacao das equipes de

Estratégia Saude da Familia, no Setor Habitacional Sol Nascente/Ceilandia- DF.
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3 METODOLOGIA

3.1 Participantes da pesquisa

Foram 207 gestantes com faixa etaria entre 18 a 43 anos de idade que procuraram o
atendimento no servico de urgéncia obstétrica no HRC e residiam na abrangéncia do Centro de
Saude n° 08 e na area de atuacdo das Unidades Bésicas de Saude das equipes de Estratégia
Saude da Familia — ESF Vila Olimpica e Laboratério Central no setor P Norte na Regido
Administrativa de Ceilandia/DF, no periodo de 1° outubro/14 a fevereiro/15.

Do total das gestantes que procuraram o servigo de urgéncia foram identificadas 81
gestantes que eram residentes nas areas de atuacdo das Unidades Basicas de Saude das equipes
ESF e foi possivel realizar entrevistas com 53 dessas gestantes. As outras 28 gestantes nao
foram entrevistadas por motivos diversos como, falta de enderecos padronizados e local em
continua expansao contribuiu para que muitas mulheres ndo fossem localizadas, algumas
estavam com contatos telefonicos e enderecos incorretos, outras mudaram de endereco e néo
atualizaram o cadastro na UBS, algumas recusas e em alguns casos a ocorréncia de

abortamento.

3.2 Tipo de estudo

Trata se de um estudo descritivo retrospectivo que faz uma distribui¢do da frequéncia
das doencas e dos agravos a saude coletiva em funcdo das variaveis ligadas ao espaco
(ambientais e populacionais), ao tempo e as pessoas, possibilitando o detalhamento do perfil
epidemioldgico, com vistas a prevencdo de doencas e promocgédo da satde de uma populacéo
especifica 8 e com um retroposicionamento das causas e dos efeitos juntamente com uma
analise diacronica longitudinal estabelecida pelo pesquisador .

O estudo abordou também questdes analisadas sob a Otica das gestantes por meio da
gravacdo de audio das entrevistas, nas quais relataram os motivos que as levaram a procurar 0

atendimento no servico de urgéncia do HRC.

3.3 Local do estudo

O estudo foi realizado no Setor Habitacional Sol Nascente — SHSN que constitui um
setor da regido administrativa de Ceilandia — DF. Ceilandia surgiu da Campanha de Erradicacédo
de Favelas (CEI), primeiro projeto de erradicagéo de favelas do Distrito Federal. As remocoes
foram iniciadas em 27 de margo de 1971, com aproximadamente 80.000 moradores residentes

nas favelas da Vila do IAPI, Vila Tenorio, Vila Esperanca, Vila Bernardo Sayao e Morro do
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Querosene. Hoje possui uma area urbana de 29,10 km? subdividida em: Ceilandia Centro,
Ceiléndia Sul, Ceilandia Norte, P Sul, P Norte, Setor O, Expansdo do Setor O, QNQ, QNR,
Setores de Industria e de Materiais de Construcdo e parte do INCRA (area rural da Regido
Administrativa), Setor Privé, e condominios que estdo em fase de regularizacdo como o Pér do
Sol e Setor Habitacional Sol Nascente °.

O Setor Habitacional Sol Nascente localiza-se entre os Setores “P” Sul, “P” Norte e
Quadras da QNQ na Ceilandia. Esta inserido, em parte, na Zona Urbana de Dinamizacao e, em
parte, na Zona Rural, situado em terreno de concessdo de uso que foi fracionado de forma
irregular a partir da década de 1990 e intensificado a partir de 2000 &. Em fase de regularizagio
fundiaria conta uma populacio estimada de 56.226 habitantes 8 em uma éarea de maior
vulnerabilidade. Ndo conta com uma delimitacdo de enderecamento nem uma padronizacgéo de
logradouros, o que dificulta 0 mapeamento e 0 acompanhamento das situacdes de salde, além

de estar em continua expansdo. E considerado o segundo aglomerado urbano do Brasil &7,

3.4 Organizacdes dos servicos de saude

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal estd organizada em 7 Regibes de
Saude, 1 Instituto de Satude Mental, 1 Centro de Orientacdo Psicopedagdgico e 4 Unidades de
Referéncia Assistencial. Ceilandia esta inserida na Regido de Saude Oeste com 1 Hospital
Regional, 1 Laboratdrio Central, 1 Posto de Saude Urbano Condominio Privé, 1 Posto de Saude
Rural Boa Esperanca, 1 Ambulatério de apoio do Hospital Regional de Ceilandia, 1 Centro de
Atencao Psicossocial Alcool e Drogas — CAPS ad, 1 NASF, 11 Centros de Satde e 2 Unidades
Baésicas de Saude Vila Olimpica e Laboratério Regional .

Em relagdo as Unidades Basicas de Saude o Brasil contabilizou em janeiro de 2016
40.196 equipes de ESF atendendo 5.463 municipios, com 60,95% de cobertura populacional
até o ano de 2015. O Distrito Federal possui 250 equipes de ESF em 2016 com cobertura
populacional de 29,75% em 2015 %. Ceilandia hoje possui 29 equipes de ESF e 143 Agentes
Comunitarios de Saude com cobertura de 20%. O territdrio pesquisado no Setor Habitacional
Sol Nascente corresponde a area de atuacao de 7 equipes ESF do Centro de Saude n° 08 que
funcionam na Unidade Béasica de Saude do Laboratorio Regional de Salde de Ceilandia e da

Vila Olimpica 8.

3.5 Fontes de dados e instrumentos de coleta
1) Para avaliar os motivos que levaram as gestantes a procurar o servico de urgéncia do

HRC, foi utilizado o banco de dados ja existente de 207 gestantes que frequentaram estes
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servicos no periodo de outubro de 2014 a fevereiro de 2015 pelo prontuario eletronico do
Trakcare disponibilizados pela Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal — SESDF, em
que foram registradas as seguintes variaveis: numero de registro do prontuario eletrénico, data
de nascimento, endereco residencial, abrangéncia (1- CS4408, 2- UBS/ESF), data do
atendimento na urgéncia, idade gestacional, desfecho do atendimento (1- alta, 2- internacéo),
motivos do atendimento (CID-10), nimero de consultas do pré-natal, nimero de vezes que ja
buscou atendimento na urgéncia.

O reconhecimento de todas as gestantes residentes nas areas de atuagédo das equipes ESF
e que procuraram atendimento na urgéncia do HRC foi por meio dos enderecos residenciais no
Setor Habitacional Sol Nascente. Apds o reconhecimento de todas as gestantes, para
caracterizar o perfil sécio demogréafico, tracar o perfil epidemioldgico e maior aprofundamento
sobre os motivos de atendimento a urgéncia ginecoldgica do HRC, foi aplicado um formulario
semiestruturado para 53 gestantes residentes nas areas de atuacdo das UBS das equipes de ESF.
O formulério consiste em um instrumento de coleta de dados preenchido pelo pesquisador que
permite obter informacdes diretamente do informante %,

Para a aplicacdo do formulério foi utilizada a técnica de entrevista (comunicacéo verbal,
ou seja, uma conversa a dois ou entre varios interlocutores, realizada por iniciativa de um
entrevistador com o objetivo de construir informacdes relevantes para um objeto de pesquisa)
semiestruturada (combinacdo de perguntas abertas e fechadas, onde o entrevistador tem a
possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a indagacéo formulada) .

A entrevista ocorreu a partir de um contato preliminar pessoal com a entrevistada, foi
uma Unica entrevista com cada participante baseada no roteiro que é o préprio formulario
semiestruturado, o qual incluiu um total de 29 questdes 27 fechadas e 2 abertas que foram
abordadas com gravagcdo de audio durante todas as entrevistas %,

Para a aplicacdo do formulario foi feito um convite pessoal por meio de visitas
domiciliares pela pesquisadora, explicando claramente o objetivo da pesquisa (criteriosamente
de acordo com a Resolucdo 466/2012) as gestantes, apos o convite foram agendadas com
horario conveniente e local adequado de forma a garantir a confidencialidade e sigilo das
informagdes, de acordo com a disponibilidade de cada uma para aplicagdo do formulario
semiestruturado pela pesquisadora.

2) O georreferenciamento para elaboracdo do mapa das microareas ja existente das UBS
das equipes ESF do Setor Habitacional Sol Nascente e do Centro de Saude 08 foi elaborado
com a base cartogréafica de enderecos da Secretaria de Estado de Gestdo do Territdrio e

Habitacdo do Distrito Federal (SEDHAB/DF). As informagdes de enderecamento de todas as
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residéncias das areas foram padronizadas e transcritas para a planilha de Excel estruturada
contendo dados de localizagdo das unidades de saide mencionadas; o codigo das equipes da

ESF e nome do Agente Comunitario de Saude.

3.6 Processamento e anélise dos dados

Os dados foram processados e analisados pelo Software SPSS-versdo 19. A analise
quantitativa foi por meio da descricdo de frequéncia univariada, na qual apenas o
comportamento de uma variavel é objeto de atencdo; e bivariada, que se ocupa das relacdes
entre duas variaveis ou das distribuicdes conjuntas de duas variaveis %, Para a analise bivariada
foi utilizado o teste Qui Quadrado ()?) e a prova exata de Fisher considerado o valor de prova
p<0,05 (5%) para resultados estatisticamente significativos na investigagdo **.

Para a analise das questdes abertas do formulario semiestruturado foram selecionadas 6
entrevistas que mais se aproximou do objeto em questdo: reproduziram a percepgdo das
gestantes no atendimento de modo geral do pré-natal, parto, puerpério e a impressao delas no
atendimento de urgéncia para gestantes no HRC. Para isso foi feito o registro fidedigno das
entrevistas durante a coleta de dados cuja matéria-prima é a fala, tornando-se crucial para uma
boa compreensdo do grupo pesquisado. Dentre os instrumentos de fidedignidade a gravacéo foi
a mais usual da conversa .

A identificacdo do georreferenciamento das microareas das UBS das equipes da ESF se
deu por uma base cartografica de enderecos da Secretaria de Estado de Gestdo do Territério e
Habitacdo do Distrito Federal (SEDHAB/DF). Posteriormente, espacializou-se os dados da
planilha de Excel padronizada em um ambiente georreferenciado dentro de um software de
Sistema de Informagéo Geografica (SIG). O software utilizado foi o ARCGIS 10.1. Criou-se
uma camada vetorial de informacéo, que permite consultar, modificar, e fazer operagoes entre
outras camadas de informacao, como setores censitarios, base cartogréficas de hidrografia, entre
outros. Desta forma foi possivel construir o mapa para identificacdo das gestantes residentes

nessas areas.

3.7 Consideracdes éticas

Este projeto de pesquisa foi desenvolvido apds aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - FEPECS, da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal - SESDF, CAAE n° 47084215.7.3001.5553, parecer n°
1.314.104, em 13 de outubro de 2015 e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Sadde da Universidade de Brasilia - CEP/FS-UNB, CAAE n°
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47084215.7.0000.0030, parecer n°® 1.279.247, em 09 de novembro de 2015, ambas via da
Plataforma Brasil (Anexo). Com respectivas aprovacdes, iniciou-se a coleta de dados de campo
que obedecendo aos critérios da Resolucdo n° 466/2012, referentes a ética em pesquisa com
seres humanos %,

Ainda de acordo com a Resolucdo a pesquisa prosseguiu ap6s compromisso ético do
pesquisador, assinaturas dos Termos de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE, que
assegura aos participantes da pesquisa direitos de confidencialidade e privacidade das
informacdes prestadas pelos registros de audios gravados e anonimatos de modo que ndo seja

possivel sua identificacdo.
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4 RESULTADOS

Nesse estudo foram identificadas 207 gestantes, 126 gestantes residentes nas areas de
atuacdo do Centro de Saude 08 e 81 gestantes residentes nas areas de atuacdo das Unidades
Basicas de Saude das equipes de ESF. Todas essas gestantes por algum motivo passaram pela

Urgéncia Obstétrica do HRC (Regido de Salde Oeste) no periodo de 1° outubro/14 a

fevereiro/15 (Tabela 1).
Tabela 1. Distribuicio dos atendimentos de primeira e \iltima consulta nos servigos de urgéncia obstétrica do Hospital Regional de Ceilindia, DF 2015
Primeira Consulta Ultima Consulta

Centro de Satude n” 08 TUnidade Basica de Saide Centro de Saude n° 08 Unidade Bisica de Satide
Variaveis Frequéncia Frequéncia 2P Frequéncia Frequéncia X2 P Ficher's Exact Test
Motivo Absoluta (n) Relativa (%)  Absoluta (n)  Relativa (%) Valor Absoluta (n) Relativa (%) Absoluta (n) Relativa (%)  Valor
Dorem Baixo Verire oM om w1 1
Infecgdo do Trato Urindrio 14 111 14 173 2
Pat Caowsom owm
Aborto 3 24 2 25 1 0 X
Cefiléa 3 24 2 25 0 00
Sangramento Transvaginal 10 79 1 1,2 0 0.0
Doengas do Trato Respiratorio 4 32 3 37 1 71
Causas externas 5 40 1 1,2 0 0.0
Outros 12 9.5 1 136 0 00
Total 126 100,0 81 100,0 4 100,0
Desfecho
Alla 0,008 0929 5 85 0375 0,540
Internagio
Total 126 100,0 81 100 31 100,0 13 100,0
Numero de Consulta de Pré Natal
Até 5 CPN 3.525 0,060
6 ounmis CPN
Total 126 100,0 81 100 29 100,0 13 100,0
Idade Gestacional
37 a42 semanas
Total 126 100,0 81 100,0 3 100,0 14 100,0
Tempo entre Consultas Tempo entre Consultas
Média A Média
Desvio Padrio 5,03 Desvio Padrio 7,09
Total 126 100,0 Total 46 100,0

Fonte: TrakCare Pronfudrio Fletronico - Secretaria de Fstado de Satide do Distrito Federal 2015,

A tabela 1 apresenta as variaveis relacionadas ao atendimento de primeira e ultima
consulta nos servicos de Urgéncia Obstétrica do HRC.

Como principal motivo o parto representou a maior frequéncia de consultas
considerando a 12 consulta, tanto para as gestantes do CS 08 como da UBS, representando
32,5% (n=41) e 33,3% (n=27) respectivamente. Na Gltima consulta, ainda considerando o parto
como motivo de consulta, representou 62,5% (n=20) das gestantes do CS08 e 64,3% (n=9) da
UBS.

A infeccdo do trato urinario teve maior frequéncia de casos na primeira consulta, 11,1%
(n=14) de gestantes do CS08 e 17,3% (n=14) da UBS, em relacdo a ultima consulta, que
representou no CS08 6,3% (n=2) de gestantes e 14,3% (n=2) da UBS.
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O variavel desfecho na primeira consulta que apresentou maior frequéncia foi a alta com
61,1% (n=77) das gestantes do CS08 e 60,5% (n=49) da UBS, j& a internacdo representou
38,9% (n=49) e 39,5% (n=32) respectivamente. Em relacdo a Gltima consulta a internacéo
representou 71,0% (n=22) no CS 08 e 61,5% (n=8) na UBS.

Na primeira consulta a varidvel nimero de consultas de pré-natal com até 5 consultas
foi mais evidente nas gestantes da UBS com 67,9% (n=55) em relacdo as do CS08 42,9%
(n=54). A ultima consulta com até 5 consultas de pré-natal a maior frequéncia foi entre as
gestantes da UBS, comparadas com as gestantes do CS08, sendo 69,2% (n=9) e 37,9% (n=11)
respectivamente. Em relacdo a frequéncia de 6 ou mais consultas de pré-natal, durante a
primeira consulta, as gestantes do CS08 apresentaram 57,1% (n=72) e as gestantes da UBS
32,1% (n=26). Na ultima consulta ao servico de urgéncia ginecoldgico, considerando 6 ou mais
consultas de pré-natal, novamente as gestantes do CS08 apresentaram 62,1% (n=18) e as
gestantes da UBS 30,8% (n=4).

As diferencas de distribuigdo de frequéncia entre a variavel nimero de consultas de pré-
natal com até 5 consultas, na primeira vez que foi ao servi¢o de urgéncia obstétrico do HRC,
entre o CS08 e UBS apresentou diferenca estatisticamente significante (X2 =12,405; p=0,00).

A idade gestacional com até 36 semanas, na primeira consulta ao servi¢o de urgéncia,
esteve presente em 58,5% (n=74) das gestantes do CS08 e em 58,0% (n=47) nas gestantes da
UBS. Na ultima consulta, ainda em relacdo a idade gestacional de 36 semanas, as gestantes do
CS08 apresentaram uma distribuicdo de 40,6% (n=13) e as gestantes da UBS tiveram apenas
28,6% (n=4).

Também foi possivel identificar a média de tempo ocorrido entra a primeira consulta e
a ultima consulta ao servico de urgéncia do HRC, comparando as gestantes do CS08 e as
gestantes da UBS. Assim, a média de tempo entre as consultas ao servico de urgéncia obstétrico
das gestantes do CSO08 foi de 5,86 (DP=5,03) e da UBS foi de 7,66 (DP=7,09). Portanto as
gestantes de CS08 apresentam um tempo menor entre a primeira e a ultima consulta ao servico
de urgéncia obstétrico, do que as gestantes da UBS.

A tabela 2 apresenta as variaveis sécio demograficas das gestantes residentes nas areas
de atuacdo das UBS das equipes de Estratégia Salde da Familia, Ceilandia/DF. Entre a
distribuicdo sécio demogréfica, 35,9% (n=19) das gestantes séo naturais de Brasilia, em seguida
de Caxias, Sdo Luis e S&o Miguel no Maranhdo ambos com 3,8% (n=2). As Unidades da
Federacdo com maior destaque foi o DF com 35,9% (n=19), MA com 22,6% 9 (n=12) e, BA e
Pl ambos com 9,4% (n=5). A faixa etaria que mais se destacou foi a de 18 a 27 anos de idade
54,5% (n=29), seguida de 28 a 37 anos de idade 37,9% (n=20).
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Tabela 2. Distribuicdo sociodemogréfica das gestantes residentes nas areas de atuagcdo das UBS das equipes de ESF, segundo
varidveis selecionadas, Ceilandia, DF 2015

Variaveis Frequéncia

Naturalidade Absoluta (n)
Brasilia
Caxias

S&o Luis
Sé&o Miguel
Outros 28 52,7
Total 53 100,0

Relativa (%0)

Unidade da Federagéo

DF

MA

BA 5 9,4
PI 5 9,4
Qutros 22 41,4
Total 53 100,0
Faixa etaria

18 a 27 anos

28 a 37 anos

Ouitras 4 7,6
Total 53 100,0
Ocupagéo

Do lar

Vendedora

Comerciante

Outras 18 33,9
Total 53 100,0
Estado Civil

Solteira

Unido estavel 8 15,1
Total 53 100,0

Escolaridade

Ensino Médio

Ensino Fundamental

Ouitras 3 5,7

Total 53 100,0

Raca/Cor

Pretos/Pardos " S £ X
Outras 11 20,7

Total 53 100,0

Fonte : Elaboraco propria

Em relacdo a ocupacdo, 50,9% (n=27) das gestantes eram do lar, em seguida vendedora
e comerciantes com 7,6% (n=4) respectivamente. A variavel estado civil apresentou uma
distribuicdo de 43,4% (n=23) de casadas, 41,5% (n=22) de solteiras e 15,1% (n=8) de unido
estavel. A escolaridade das gestantes mais frequente foi ensino médio, com 50,9% (n=27) e o
ensino fundamental com 43,4% (n=23). A varidvel raca/cor com maior distribuicdo foi a
pretas/pardas com 79,3% (n=42) e apenas 20,7% (n=11) para as demais ragas/cor.

A tabela 3 apresenta varidveis sécio demogréaficas que apresentam o perfil da moradia e
as condicOes sanitarias das gestantes residentes nas areas de atuacdo da Unidade Basica de
Saude das equipes de Estratégia Saude da Familia, Ceilandia, DF.

A varidvel moradia foi de 100% (n=53) para casa de alvenaria, 0 tipo de moradia
representou 52,8% (n=28) como propria, 32,1% (n=17) como cedida e 15,1% (n=8) alugada. A
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maneira como a agua chega até as residéncias das gestantes foi de 100% (n=53) para agua
canalizada proveniente da rede geral de distribuicdo. Todas as moradias 100% (n=53) possuiam
até o momento fossa séptica, como tipo de esgoto, a coleta de lixo era realizada pelos servicos

publicos 98,1% (n=52) e apenas 1,9% (n=1) jogavam o lixo em terreno baldio.

Tabela 3. Distribuicdo sociodemogréafica das gestantes residentes nas areas de atuagdo das UBS das equipes de ESF segundo,
variaveis selecionadas, Ceilandia, 2015

Variaveis Frequéncia

Moradia Absoluta (n) Relativa (%0)

Casa de alvenaria s w00
Total 53 100,0

Tipo de Moradia

Prépria s 828
Cedida 17 32,1

Alugada 8 il il

Total 53 100,0

Agua

Canalizada s 1000
Total 53 100,0

Fonte da 4gua

Rede geral (CAESB) s 1000
Total 53 100,0

Tipo de esgoto

Fossa séptica s 1000
Total 53 100,0

Coleta de lixo

Servigos publicos

Terreno baldio 1 19

Total 53 100,0

Fonte: Elaborago propria

A tabela 4 explica a distribuicao das condi¢des de saude e 0 acesso dos servicos de satde
das gestantes residentes nas areas de atuacdo da Unidade Bésica de Salde das equipes de
Estratégia Satde da Familia, Ceilandia, DF.

O principal servigo de saude procurado pelas gestantes quando houve uma necessidade
de saude foi o pronto socorro/urgéncia 37,7% (n=20), em seguida a farméacia mais proxima 34%
(n=18) e em seguida a UBS 26,4% (n=14). Houve também aquelas que procuraram mais de um
servico de salde quando necessario, maior parte ndo procurou mais de um servigo de saude
86,8% (n=46), procurou a farmécia mais préxima 7,5% (n=4), procurou outros servigos de
saude 3,8% (n=2) e apenas 1,9% (n=1) procurou a UBS.

A procura dos servicos de salde para iniciar o pré-natal representou 96,2% (n=51) das
gestantes e apenas 3,8% (n=2) ndo procurou 0s servicos de salde para iniciar o pré-natal. O
tipo de servico mais procurado para iniciar o pré-natal foi a UBS com 96,2% (n=51),
hospital/clinica particular e pronto socorro/urgéncia somaram 1,9% (n=1) cada uma

respectivamente. Para a maioria das gestantes ndo foram encontradas dificuldades durante as
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consultas de pré-natal o que representou 90,6% (n=48) delas e apenas 9,4% (n=5) tiveram
alguma dificuldade.

Tabela 4. Distribuicdo das condigdes de salde e acesso aos servigos de salide das gestantes residentes nas areas de atuacéo das UBS das
equipes de ESF segundo variaveis selecionadas, Ceilandia, DF 2015

Variaveis Frequéncia

Procura aos servigos de satde Absoluta (n) Relativa (%)
Pronto socorro/Urgéncia

Farmécia

Unidade Baésica de Sadde

Hospital/ Clinica particular 1 1,9
Total 53 100,0

Procura por mais de um servico de satude
N&o procura mais de um servico de salde

Farméacia

Outros servicos de salde

Unidade Bésica de Salde 1 1,9
Total 53 100,0

Procura dos servigos de salde para iniciar o pré-natal

Sim
Néo
Total 53 100,0

Tipo de servigo de salde para iniciar o pré-natal

Hospital/ Clinica particular
Pronto socorro/Urgéncia 1 1,9
Total 53 100,0

Dificuldades nas consultas de pré-natal na UBS

Sim
Néo
Total 53 100,0

Realizagéo dos exames de pré-natal (1°, 2° e 3° Trim)
Sim
Néo
Total 53 100,0

Avaliagéo do atendimento no pré-natal Absoluta (n) Relativa (%)

Bom

Muito bom

Regular

Total 53 100,0

Pré-natal de alto risco

Sim
Nao
Total 53 100,0

Motivos do alto risco
Hipertenséo
Descolamento de placenta
Sangramento

Diabetes

Perda de liquido

Indicacdo da maternidade para o parto durante o pré-natal
Sim

Néo

Total 53 100,0
Fonte: Elaborag&o prdpria




48

De acordo com a realizacao dos exames de pré-natal (1°, 2° e 3° trimestre) 94,3% (n=50)
realizaram todos os exames no decorrer dos trés trimestres e 5,7% (n=3) ndo realizaram algum
exame durante todo o pré-natal. Durante a gestacdo o atendimento do pré-natal foi avaliado em
trés modalidades, bom 51% (n=27), muito bom 37,7% (n=20) e regular 11,3% (n=6).

Em relacdo ao tipo de pré-natal obteve-se 79,2% (n=42) como pré-natal de risco
habitual e 20,8% (n=11) como pré-natal de alto risco, sendo os principais motivos de alto risco
a hipertensdo 11,3% (n=6), deslocamento de placenta 3,8% (n=2), sangramento, diabetes e
perda de liquido, ambos com 1,9% (n=1) respectivamente. Durante o pré-natal também houve
a indicacdo da maternidade de referéncia para a realizagdo do parto, 81,1% (n=43) tiveram a
indicacdo da maternidade de referéncia e 18,9% (n=10) ndo foram orientadas a respeito da
maternidade procurariam para a realizacdo do parto.

A tabela 5 apresenta a distribuicdo das condicGes de saude e do acesso dos servigos de
salde de urgéncia realizado pelas gestantes, residentes nas areas de atuacdo da Unidade Basica
de Saude das equipes de Estratégia Saude da Familia, Ceilandia, DF.

Tabela 5. Distribuicdo das condigdes de salide e acesso aos servigos das salde das gestantes residentes nas areas de atuacao das UBS das
equipes de ESF segundo varidveis selecionadas, Ceilandia, DF 2015

Variaveis Frequéncia

Habitos durante a gestacéo Absoluta (n) Relativa (%)
Tabaco 4 75

Alcool 1 1,9

Nenhum S s w06
Total 53 100,0

Procura pela urgéncia durante a gestacdo

Sim w5
Né&o 13 24,5
Total 53 100,0

Principais motivos que levaram a procura da urgéncia
Infeccédo do trato urinario

Dor em baixo ventre 6 15,0
Sangramento transvaginal 5 12,5
Perda de liquido 3 75

Total 40 100,0

Resolugédo do problema durante o atendimento de urgéncia

sim 22125
Néo 11 27,5
Total 40 100,0

Problema néo foi resolvido e retorno a urgéncia novamente

sim e
Né&o 2 18,2
Total 11 100

Fonte: Elaborago propria

Em relacdo a adicdo de algum habito pelas gestantes durante a gestacdo foi possivel
observar, usaram tabaco 7,5% (n=4), alcool somente 1,9% (n=1) ou nédo tiveram adicdo de
nenhum hébito 90,6% (n= 48).
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A procura pela urgéncia durante a gestagéo identificou que 75,5% (n=40) das gestantes
procuraram esses servicos e 24,5% (n=13) ndo procuram a urgéncia, a ndo ser para o parto. Os
principais motivos que levaram as gestantes a procurarem a urgéncia foram infeccéo do trato
urinario 65% (n=26), dor em baixo ventre 15% (n=6) e sangramento transvaginal 12,5% (n=5).
Durante o atendimento de urgéncia 72,5% (n=29) das gestantes tiveram seus problemas
resolvidos e 27,5% (n=11) ndo tiveram resolugédo para seus problemas. Das que ndo tiveram
seus problemas resolvidos 81,8% (n=9) retornou a urgéncia novamente e 18,2% (n=2) nédo
voltaram mais a procurar 0S Servicos.

Ainda como resultado da analise da aplicacdo do formulario semiestruturado de uma
questdo aberta que apontou os motivos pelos quais as gestantes procuraram 0s servigos de
urgéncia do HRC, obteve-se como motivos: primeiro foi a busca de atendimento mais rapido
e prioritario por estarem gestantes com 43,4% (n=23), em segundo 0 receio de ndo conseguir
atendimento imediato para a resolugéo de seus problemas na UBS representando 32,0% (n=17),
logo muitas desconheciam a possibilidade de conseguirem uma consulta no dia, entre as
consultas agendadas e entenderam que seus problemas de urgéncias ndo seriam resolvidos na
UBS e por terceiro motivo foi o ndo funcionamento da UBS a noite e finais de semana com
24,6% (n=13).

Os resultados das 6 entrevistas das questdes abertas do formulario semiestruturado que
mais se aproximaram do objeto em questdo, reproduziram a percep¢do das gestantes no
atendimento de modo geral do pré-natal, parto, puerpério e a impressdo delas no atendimento

de urgéncia para gestantes no HRC, como seguem abaixo:

Percepcao das gestantes no atendimento de modo geral do pré-natal, parto, puerpério

O pré-natal foi muito bom ajudou em questfes importantes para o parto, as palestras,
as reunifes informativas o atendimento do doutor e das enfermeiras ajudaram muito
[...] no parto 14 no CO ndo havia box que separassem a gente, fiquei muito tempo
sentada sem vaga de leito para ter meu filho, cheguei a dormi no chéo, agora quando
fui pra a maternidade ai j& melhorou mais, outra vida, 14 € muito bom, fui bem
atendida. (KLP)

Do pré-natal ndo tenho o que falar mal, fui bem atendida durante toda gravidez gragas
a Deus! As consultas foram certinhas, nunca desmarcaram nenhuma, ndo tenho o que
reclamar do postinho 14 das meninas enfermeiras [...] no parto eu tive sorte peguei
uma boa equipe, mas a questdo é que estava cheio demais, superlotado, ndo tinha
cama, tinha muita gente sendo transferida pro hospital de Santa Maria acho que foram
5 das que estavam la depois de mim, nem roupa tinha pra gente, fiquei com a roupa

suja de sangue até ir pra maternidade. (DSF)
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[...] 1& no posto de salde sempre me trataram bem, mesmo perdendo algumas
consultas da gravidez e uns exames eu fui bem recebida e eles remarcaram de novo,
gostei do pré-natal todo [...] 0 meu parto foi dureza, faltou material de limpeza os
banheiros estavam de rodoviaria, camisola ndo tinha e nem sabonete para nés tomar
banho e eles num deixam entrar com nada naquele matadouro, agougue. Tinha tanta,
tanta mulher que teve umas gritando que foram maltratadas pelos médicos que falava
que tinha sido bom na hora de fazer e agora tava gritando, essas tiveram praticamente

os filhos sozinhas, s6 melhorou quando fui pra maternidade 1a € um céu! (DSA)

Foi regular, achei muito cheio e o lugar que atende é tudo junto com criangas e adultos,
tinha que aumentar aquele lugar, mas em relacdo as consultas fui até bem tratada
minhas duvidas foram bem esclarecidas, as vezes eu acho que o médico tinha que ter
um ginecologista, aquele médico do pré-natal atende todo mundo eu hein! [...] 14 no
hospital de Ceilandia eu dei sorte demais peguei uma troca de plantdo e fui bem
atendida. Do meu primeiro filho me ferrei, porque mandavam eu me calar toda hora
S0 que tinha muita gente, mas a médica dava atencdo e conversava com todas nos
pegava até na minha mdo, dizia que eu tava com 5 de dilatagdo e que logo eu ia ter
meu beb&, nem precisei tomar remédio pra aumentar as dores [...] faltou camisola

absorvente e lengol de cama, na maternidade também fui bem tratada. (FRS)

Pré-natal é excelente! Pra mim foi tudo 100%, porque mais ajudada que aquilo ndo
tinha condicéo, os agentes de salide marcaram todas as minhas consultas sendo elas
ou ndo de pré-natal, me facilitam de ter que ficar indo 1a no postinho, mas nédo faltei
nenhuma consulta muito bom o pré-natal deles viu! [...] agora pra ter minha filha sofri
demais, fiquei sofrendo trés dias e ndo dilatava, mesmo com a bolsa estourada eles
ndo fizeram uma cesarea, induziram o parto e foi uma troca de plantdo ai peguei umas
estagidrias e ai me ajudam tanto, que consegui ter minha filha normal, mas ela nasceu
roxa e sem chorar, outra coisa é a falta de roupa de cama que tinha nada, vinha uma
vez ou outra, mas a gente sangrando com aquele pano no meio das pernas sujava
rapidinho, ndo usei absorvente nem uma vez [...] na maternidade nem tenho o que
falar assim que cheguei 14 e 0 médico viu que tava bem me deu alta, mas foi umas

horas que fiquei 1. (EMA)

Se soubesse que o pré-natal do posto era tdo bom nem tinha feito particular também,
mas meu marido quis né! A equipe do posto é melhor que a do particular mil vezes,
ndo fiz muito exame no particular como no posto [...] quando fui ter minha filha tive
que ir pra o pablico, particular a gente ndo tinha dinheiro, no HRC demorei tanto a ter
ela que ela defecou dentro de mim, isso causou uma infeccdo que quase morri com

ela, figuei numa maca perto do chéo, a médica viu que ndo tinha passagem e teimou
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comigo e quando foi no fim teve que fazer uma cesarea [...] uma coisa que falar
mesmo, Vi enfermeiras no celular jogando e as mulheres padecendo de dor, as
enfermeiras diziam que o nome delas era como doce. Assim que fui para a
maternidade nem tinha forcas para caminhar, elas ndo me ajudaram nem levar minha
filha, mas na maternidade é bom demais a gente é respeitada como gente, como ser
humano. (MRC)

Impressdo no atendimento de urgéncia para gestantes no HRC

“[...] horrivel, horrivel e horrivel, me mandaram embora com muitas dores, muitas mulheres em
sofrimento pedindo ajuda sentadas por muito tempo e cadeiras duras, induziam os partos com remédios e ndo
ajudavam”. (KLP)

“Foi bom sim! [...] fui bem atendida por aquelas enfermeiras e a doutora s6 teve o trabalho de puxar o

neném, as mogas de Deus fizeram até massagem em mim, pena que nem todo mundo pega elas né? ”. (DSF)

“[...] sofrimento total, mortes de bebés por negligéncia da equipe, ou sei 1a pelo qué, o pior de tudo é na
troca de plantdo, as que iam chegando ficava sofrendo até amanhecer o dia, isso da entrada até parir o menino, aff!
” (DSA)

“Caos para mulheres gravidas, superlotagdo e descaso, muitas mulheres perdem seus filhos por conta

disso [...] vi muita gente 14 fora que ja tinha rodado Brasilia todinha e veio para la dinovo”. (FRS)

“O HRC sendo para gestante ou ndo é sofrimento viu nessa urgéncia, ja falei é sorte da gente consegui
atendimento bom, acho que fiquei traumatizada com aquele lugar [...] se eu tivesse ido conhecer o CO eu tinha ido
para outro hospital”. (EMA)

“[...] urgéncia pra gestante naquele local que chamam de hospital é descaso total com as mulheres que

chegam tdo fragilizadas para terem seus filhos eu choro s6 lembrar”. (MRC)
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A Figura 1 apresenta a espacializa¢do das gestantes residentes nas areas de atuacao do
Centro de Saude 08 e nas areas de atuacdo das Unidades Bésicas de Saude das equipes de ESF

no periodo de 1° outubro/14 a fevereiro/15.

°
° -
L ] .‘.
° ® ° °
S o .'.
° ... 'y ... )
o .
v ® e,° e o
° o2 ©
e ® ®
°og @ Ll
° ..
AN \
e o ® oo
@ °
<A e ®eo
\ oo
e
°
e o 8° °
® e
°
e o ..a &
oo P
@
o °
e 5 =
°
P @
N
Legenda A
o Gestantes Km
Ceilandia 0 0,15 0.3

Gestantes totais 207

Mapeados 137

Sol Nascente UBS (ESF) 19

Ceilandia CS4408 118

Problemas no enderegamento no Setor Sol Nascente néo
permitiram um mapeamento mais extensivo - somente 23,5%
mapeados, enquanto na Ceilandia o mapeamento foi de 99%.

Fonte: TrakCare Prontuario Eletrénico-Secretaria de Estado de Salide do Distrito Federal 2015; Secretaria de
Estado de Gestdo do Territorio e Habitacdo-SEDHAB 2015

Figura 1 Espacializacdo das gestantes residentes nas areas de atuagdo do Centro de Salde 08 e nas areas de

atuagdo das Unidades Basicas de Salde das equipes de ESF. Elaborado por Rafael Catdo-FCT/UNESP
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5 DISCUSSAO

5.1 Motivos de atendimento os servicos de urgéncia as gestantes

No estudo foi possivel identificar os motivos de atendimento de urgéncia para gestantes
residentes nas areas de atuacdo das Unidades Bésica de Saude das equipes de Estratégia Saude
da Familia no Setor Habitacional do Sol Nascente em Ceilandia — DF, em comparacdo as
gestantes do CS08. Dentre 0s motivos estdo o parto como primeiro motivo de primeira consulta
e Gltima consulta na urgéncia do HRT tanto para as gestantes do CS08 como da UBS, que
representou 32,5% (n=41) e 33,3% (n=27) respectivamente. Na ultima consulta, ainda
considerando o parto como motivo de consulta obteve-se 62,5% (n=20) das gestantes do CS08
e 64,3% (n=9) da UBS.

No Brasil a urgéncia obstétrica € vista pelo Ministério da Saide como uma porta de
entrada dos hospitais e das maternidades, as quais assumem caracteristicas com suas préprias
necessidades e demandas relacionadas ao processo gravidico, ndo indicando uma padronizacéo
para toda a rede de atencdo a saude, mas como uma orientagdo para subsidiar ajustes locais com
particularidades de cada territorio e servigos de sadde 3.

Quanto a variavel ITU foi identificado que houve maior frequéncia de casos na primeira
consulta, 11,1% (n=14) de gestantes do CS08 e 17,3% (n=14) da UBS, em relacdo a ultima
consulta, que representou no CS08 6,3% (n=2) de gestantes e 14,3% (n=2) da UBS. Paraa ITU
entre gestantes residentes na regional de satde de Ceilandia é um dado que gera preocupacéo
uma vez que é um problema frequente na gestacdo, acometendo 10 a 12% das gestantes e que,
portanto, a UBS deveria ser o local mais apropriado para a realizagéo do tratamento. Um estudo
no Sul do Brasil mostrou que o diagndstico precoce e o tratamento adequado da ITU devem ser
prontamente implantados para evitar complicac6es maternas e fetais com a adesdo das gestantes
ao pré-natal e o tipo de atendimento prestado & gestante %,

Os profissionais responsaveis pelo pre-natal dessas mulheres tém uma preocupacao
adicional devido a terapéutica antimicrobiano com profilaxia restrita, resisténcia bacteriana e
toxidade para o feto/embrido. Porém é no pré-natal que é possivel detectar a infeccdo por meio
dos exames de rotina trimestrais, assim € preciso acompanhar os resultados das intervencoes
até o periodo pos-parto garantindo que ndo ocorram repercussoes para a mae e o bebé 7.

Se tratando dos resultados das UBS sempre apresentam um maior nimero de casos em
relacdo aos resultados do CS08, isso é explicado devido a fragilidade na cobertura, uma vez
faltando um ACS, ndo ha outro profissional para substituir e assim as areas vao ficando

descobertas sem assisténcia e acompanhamento. Logo com esse cenario € possivel averiguar
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que as equipes de ESF sdo incompletas e a todo tempo tentam se reorganizar para prestar
melhores servigos para essa comunidade que € 0 SHSN.

Outro resultado de relevancia foi a analise que apontou 0s motivos no geral pelos quais
as gestantes residentes nas areas de atuacdo das UBS das equipes de ESF procuraram 0s
servigos de urgéncia do HRC. Foram mencionados motivos como a busca de atendimento mais
rapido e prioritario por estarem gestantes com 43,4% (n=23), em segundo o receio de ndo
conseguir atendimento imediato para a resolucdo de seus problemas na UBS representando
32,0% (n=17), logo muitas desconheciam a possibilidade de consultas no dia que necessitam e
entendem que seus problemas de urgéncias ndo seriam resolvidos na UBS e por terceiro motivo
foi 0 ndo funcionamento da UBS a noite e finais de semana com 24,6% (n=13).

O manual de acolhimento e classificacdo de risco do Ministério da Sadde 2014 mostra
claramente como essa gestante esta em relacdo a procura dos servicos de urgéncias. Ha& um
desconhecimento, mitos que rodeiam o periodo da gestacdo, do parto e do nascimento levando
na maioria das vezes, a inseguranca e a preocupacdo da mulher e dos que a acompanham.
Mesmo sendo acompanhada durante o pré-natal muitas vezes a falta de informacéo clara e
objetiva faz com que procure servicos de urgéncia e maternidade com frequéncia, assim € de
fundamental importancia que haja a constru¢cdo de um vinculo com os profissionais e 0s
servicos de satde principalmente o momento do parto 23,

A variavel numero de consulta de pré-natal no estudo mostrou a frequéncia de 6 ou mais
consultas de pré-natal, durante a primeira consulta, as gestantes do CS08 apresentaram 57,1%
(n=72) e as gestantes da UBS 32,1% (n=26). Na ultima consulta ao servi¢co de urgéncia
ginecoldgico, considerando 6 ou mais consultas de pré-natal, novamente as gestantes do CS08
apresentaram 62,1% (n=18) e as gestantes da UBS 30,8% (n=4). O caso das gestantes do CS
08 apresentarem maior frequéncia que as da UBS nessa varidvel tanto na primeira consulta
guanto na ultima poderéa esta associado a questdo da distancia entre as moradias e a UBS que
muitas vezes ficam todas muito distantes, configurando uma barreira de acesso ao servico de
salde importante.

Em relacdo a essa variavel o ministério da saude preconiza as agdes de saude voltadas
para a cobertura de do pré-natal assegurando minimamente 6 consultas e continuidade no
atendimento, no acompanhamento e na avaliagdo do impacto destas acdes sobre a saude
materna e perinatal 5,

Um estudo de pré-natal na atencdo priméaria do municipio de Jodo Pessoa-PB mostrou
gue maior parte das gestantes (83,6%) iniciou o pré-natal no primeiro trimestre com 89,9%

delas apresentando no minimo seis consultas de pré-natal ®. O municipio citado possui 174



55

equipes de ESF em 2016 com cobertura populacional de 75,85% em 2015, o Distrito Federal
possui 250 equipes de ESF em 2016, porém com cobertura populacional de 29,75% em 2015
% Ceilandia especificamente atualmente possui 29 equipes de ESF e 143 Agentes Comunitarios

de Salde com cobertura de 20% 28,

5.2 Perfil sociodemogréfico das gestantes residentes nas areas de atuacéo das UBS

Das variaveis socias e demogréaficas das gestantes residentes nas areas de atuacdo das
UBS das equipes de ESF identificadas nesse trabalho, a escolaridade que é ressaltada como um
fator relevante para as questdes de salde/gestacdo, apresentou a maioria das gestantes (50,9%)
com o ensino médio. A escolaridade materna pode influenciar em vérios fatores, tais como a
adesdo ao pré-natal, no caso desse estudo a escolaridade poderia explicar parte da adesdo ao
pré-natal, ndo sendo o caso desse estudo, onde a mées sdo escolarizadas. Um estudo recente
sobre adequacdo da assisténcia pré-natal segundo as caracteristicas maternas no Brasil,
evidencia mais ainda a escolaridade como questdo influenciadora para adesdo ao pré-natal,
gestantes com até 8 anos de estudo (ensino fundamental) completo representou 42,9% de adesédo
de consultas de pré-natal, de 9 a 11anos (ensino médio) de estudos 52,1% e 12 anos e mais
(superior) 61,4% de adesdo 1%,

A maior parte das mulheres do estudo apresentaram raga/cor preta/pardas que somaram
79,3%, isso implica questBes sociais, de vulnerabilidade social e desigualdades sociais ndo s6
na area de abrangéncia estudada, mas no Brasil. Uma pesquisa realizada no Brasil denominada
Assisténcia Pré-natal no Brasil de 2015 apresenta que a raga branca representou com maior
frequéncia 79,8% de consultas ao pré-natal, seguindo a preconizacao do ministério da satde de
no minimo 6 consultas durante a gestacdo, a raca pretos e pardos foram de 67,1% e 69,9%

respectivamente 2.

5.3 Condices de saude e acesso aos servigos de saude das gestantes residentes nas areas
de atuacéo das UBS

Dentre as varidveis encontradas na distribuicdo das condic¢Ges de satde e o acesso dos
servicos de saude das gestantes residentes nas areas de atuacdo das UBS das equipes de ESF a
indicacdo da maternidade para o parto durante o pré-natal representou 81,1% (n=43) dentre as
gestantes.

O pré estabelecimento do local de referéncia para o parto configura como uma conduta
importante para que a gestante ndo peregrine pelos servicos de salde, evitando o estresse e a

preocupacdo gerados pela falta de informacéo durante o pré-natal. Apesar da vinculacdo das
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gestantes para a maternidades de referéncia para atencdo ao parto, esteja regulamentada desde
2007 pela Lei no 11.634 de 27 de dezembro de 2007, a recomendacdo da Rede Cegonha é
integrar os servicos de atencao pré-natal e ao parto, apontando ao acolhimento das parturientes,
garantia de leitos para internacdo, melhorias ainda s@o necessarias para evitar a peregrinacdo
das gestantes, ainda frequente em muitos locais do pais "3.

Toda essa referéncia para 0s servicos de salde para a realizagdo do parto e toda
recomendacéo da rede cegonha para melhor acolher essa parturiente, se confronta com o relato
de experiéncias dessas mulheres entrevistadas que falam e denunciam como sao tratadas no
momento desse parto, sofrem descaso, abandono e humilhagdo gerando uma violéncia
institucional por parte das equipes que acompanha o trabalho de parto até o momento do
nascimento.

O Ministério da Saude define Violéncia Institucional como aquela desempenhada nos
servicos publicos, por acdo ou omissdao em virtude das relacBes de poder desiguais entre
usuarios e profissionais dentro das instituicdes. S&o identificada de varias formas: peregrinacao
por diversos servicos até receber atendimento; falta de escuta e tempo para a clientela; frieza,
rispidez, falta de atencdo, negligéncia; maus-tratos dos profissionais para com 0s USUarios,
motivados por discriminacdo, abrangendo as questdes de raca, idade, opcdo sexual, género
deficiéncia fisica, doenca mental; violagdo dos direitos reprodutivos; desqualificacdo do saber
pratico, da experiéncia de vida, diante do saber cientifico; violéncia fisica; detrimento das
necessidades e direitos da clientela; proibi¢do de acompanhantes ou visitas com horarios rigidos
ou restritos; criticas ou agressdes a quem grita ou expressa dor e desespero 1%,

O cenario deveria ser de aproximacdo e escuta qualificada visando acalmar, fornecer
informagdes e condi¢des que Ihe tragam maior conforto e seguranga do atendimento ou da
internacdo; diagnosticos imprecisos, acompanhados de prescricdo de medicamentos
inapropriados ou ineficazes, desprezando ou dissimulando os efeitos da violéncia .

O parto € um evento social que integra o rol das experiéncias humanas mais
significativas para os envolvidos. Diferente de outros eventos que requerem assisténcia
hospitalar, o parto € um processo fisiolégico normal que requer cuidado e acolhimento. Apesar
disto, de acordo com a literatura vigente, esse momento é, varias vezes, permeado pela violéncia

institucional, cometida justamente por aqueles que deveriam ser seus principais cuidadores 192,
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CONSIDERACOES FINAIS

O Programa de Educacédo pelo Trabalho para a Salude (PET-Saude) é uma iniciativa
voltada para o fortalecimento das acdes de integracao ensino-servigo-comunidade por meio de
atividades que envolvam o ensino, a pesquisa e extensao universitaria, e a participacao social.
Foi a partir desse programa que a Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia pode
contribuir com a comunidade de Ceilandia se comprometendo a realizar projetos originais de
pesquisa com a participacao social, especificamente a comunidade do Setor Habitacional Sol
Nascente. Assim a pesquisa procurou desenvolver e seguir a proposta inicial da Universidade
em consonéncia com o PET — Salde.

Os resultados expuseram 0 modo como as gestantes da area de abrangéncia do CS08 e
das gestantes residentes nas areas de atuacdo das Unidades Bésica de Salude das equipes da
Estratégia Saude da Familia passam pelo sistema de salde da regido oeste, especificamente a
regional de salde de Ceilandia/DF. Desvelar os principais motivos da procura pelos servicos e
0 porqué procuram repetidas vezes a urgéncia obstétrica, sendo a gestacdo e 0 nascimento
eventos que fazem parte da vida dos humanos, nos fazer refletir que as gestantes ainda ndo tém
acesso as UBS para acompanhamento do pré-natal nos momentos que apresentam as suas
necessidades, ou seja, em fins de semana e a noite.

Para a Infeccdo do Trato Urinario, afeccdo comum durante a gestacdo, deve-se ter uma
atencdo diferenciada para evitar fatores de risco e complicacbes maternas e fetais, o que é
facilmente observado durante o pré-natal com 0s exames trimestrais ou mesmo com queixas
para os profissionais das UBS, com acompanhamento mais preciso para evitar as recidivas.

Ainda se evidencia nessas gestantes a valorizacdo do nivel hospitalar para a solugdo dos
seus problemas de saude, quando relacionados a gestacdo. Este ideario social precisa ser
desconstruido com uma pratica nas UBS de valorizacdo do pré-natal nesse nivel de atencdo a
salide com a construcdo de um vinculo com os profissionais que as acompanham.

O fortalecimento da atencdo bésica com a expansdo da ESF pode contribuir para a
redugdo da procura dos servicos de urgéncia com tanta frequéncia como mostrou o estudo
proporcionando um melhor acompanhamento tanto no pré-natal quanto na assisténcia ao parto.
Uma solugéo para esse evento seria a organizagdo dos servigos de saude, sendo a atencéo bésica
a responsavel para aumentar a cobertura das equipes de ESF, principalmente com o aumento
de recursos humanos de Agentes Comunitarios de Saude que é um profissional importante na
ESF, com desenvolvimento de atividades domiciliares e comunitarias, individuais e coletivas,

em conformidade com os principios e diretrizes do SUS.
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O Geoprocessamento e as analises espaciais constitui um instrumento importante de
pesquisa e intervencdo considerando uma temporalidade na emergéncia dessas realidades
vivenciadas por essas gestantes residentes nas areas de atuacdo das equipes das UBS das
equipes da ESF, aumentando e auxiliando no monitoramento em relacdo ao acompanhamento
do pré-natal na unidade basica de saude como para avaliar a vinculacdo das mesmas aos
servigos de referéncia e contra referéncia e assim, o acompanhamento do gestor dos resultados
para adotar melhorias na implantacao desses servicos.

Assim, é fundamental que as politicas sociais atentem para as necessidades e as
demandas especificas dessas gestantes na sua salde reprodutiva, parto e puerpério, na
construcdo de estratégias que atuem para a reducdo da vulnerabilidade ocasionando garantia

dos direitos e de a qualidade de vida.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

s

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilandia
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Vocé esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Saude da mulher: os
motivos de atendimento no servigo de urgéncia obstétrica as gestantes residentes nas areas de
atuacdo das ESF no Setor Habitacional do Sol Nascente, Ceilandia — DF, 2014-2015”, sob a
responsabilidade da pesquisadora Jeane Kelly Silva Santos. O acompanhamento das gestantes
pelas equipes ESF possibilita melhora na assisténcia diminuindo assim os fatores de risco ¢ a
mortalidade materna infantil.

O objetivo desta pesquisa é analisar os motivos de atendimento no servigo de urgéncia
obstétrica as gestantes residentes nas areas de atuacdo das ESF no Setor Habitacional do Sol
Nascente, Ceilandia - DF.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela
omissdo total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-la.

A sua participagdo se dard por meio de uma entrevista com aplicacdo de um formulério,
respondendo a algumas questdes sobre seu percurso pela Urgéncia do Hospital Regional de
Ceilandia. A aplicacéo sera na sua residéncia ou em outro local de sua escolha. Sera confirmada
a participacdo com antecedéncia na data combinada com um tempo estimado de no méaximo 30
minutos, ndo havendo, obrigatoriamente, um tempo pré-determinado para responder as
questdes. Todas as entrevistas serdo gravadas em audio. Nao ha obrigatoriedade em responder
as questdes que Ihe causem qualquer constrangimento ou desconforto. Sua vontade de participar
ou ndo sera respeitada, podendo desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem
qualquer dano ou prejuizo.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa poderéo se relacionar a lembranca
de fatos desagradaveis. Caso lhe causem desconforto ou constrangimento, tais reacdes serdo
devidamente reconhecidas e acolhidas pela pesquisadora.  Se aceitar participar, estard
contribuindo para um olhar diferenciado em relagdo aos servigos de saude de atuagdo das
equipes Estratégia Saude da Familia em areas mais vulneraveis;-diminuindo assim os fatores de
risco ¢ a mortalidade materna infantil.

Vocé poderéa se recusar a responder ou a participar de qualquer procedimento que lhe
traga constrangimento. Também poderd desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento, sem qualquer prejuizo. Sua participacdo é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por
sua colaboracao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(passagem para o local da pesquisa, alimentacédo no local da pesquisa ou exames para realizacéo
da pesquisa) serdo cobertas pela pesquisadora responsavel.
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Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa,
vocé podera ser indenizada, obedecendo-se as disposi¢Ges legais vigentes no Brasil. Os dados
e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda da pesquisadora por um periodo de no
minimo cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Participante da pesquisa/ Rubrica Pesquisador / Rubrica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

il
Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceiléndia
Se tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para: Jeane Kelly
Silva Santos na Faculdade de Ceilandia - Universidade de Brasilia, nos telefones 61 93134337
ou no 61 35410739 (sendo disponibilizadas efetuacdes de ligacoes telefénicas a cobrar).
Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja fungdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
As davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem
ser obtidas através do CEP/FS localizado na Faculdade de Ciéncias da Saude — Campus
Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia/DF. CEP: 70.910-900, telefone: (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e
de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel
e a outra com a Senhora.

Ceilandia, de de 2015.

Participante da pesquisa / Assinatura

Participante da pesquisa / Rubrica

Pesquisador / Assinatura

Pesquisador / Rubrica

ANEXO B - Parecer Consubstanciado de aprovacédo do CEP/FEPECS/SES-DF
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Saude da Mulher: motivos de atendimento no servico de urgéncia obstétrica as
gestantes residentes nas dreas de atuacao das equipes de Estratégia Saude da
Familia no Setor Habitacional do Sol Nascente, Ceilandia ; DF, 2014-2015.

Pesquisador: Jeane Kelly Silva Santos

Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 47084215.7.3001.5553

Instituicao Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS E TECNOLOGIAS EM
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.314.104

Apresentacao do Projeto:

O presente resumo com o tema Satde da Mulher: motivos de atendimento no servico de urgéncia obstétrica
as gestantes residentes nas areas de atuacao das equipes Estratégia Saude da Familia no Setor
Habitacional do Sol Nascente, Ceilandia — DF, 2014-2015, esta vinculado ao Programa de Pos-Graduacao
de Ciéncias e Tecnologia em Salde da Faculdade de Ceilandia - FCE/UnB.

A implantacao do Sistema Unico de Saude (SUS) na década de 1990 foi acompanhada de importante
descentralizacao do sistema de saude, dando origem ao Programa Saude da Familia (PSF), atualmente
denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), associado a melhorias de varios indicadores em satide,
incluindo diminuicao da mortalidade materna e infantil. O Ministéerio da Saude preconiza o desenvolvimento
da gestacao,

evitando eventos mal sucedidos que tém como desfechos a morte materna e infantil. As urgéncias maternas
permitem identificar os casos criticos e de risco. A importancia de analisar os motivos de atendimento no
servico de urgéncia obstétrica as gestantes residentes nas areas de atuacao das ESF no Setor Habitacional
do Sol Nascente € averiguar de acordo com o Ministério da Saude se as mesmas estao recebendo
acompanhamento de qualidade durante o pré-natal. E nessa perspectiva que a pesquisa tem como objetivo
avaliar os motivos de atendimento no servico de urgéncia

obstétrica as gestantes residentes nas dreas de atuacao das ESF no Setor Habitacional do Sol

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Nascente, Ceilandia - DF. A pesquisa sera um estudo descritivo retrospectivo com gestantes que
procuraram o atendimento no servico de urgéncia obstétrica no Hospital Regional de Ceilandia (HRC) e
residem na drea de abrangéncia da UBS n° 08 e de atuacao das equipes de ESF. O estudo também
abordara questoes qualitativas

analisadas sob a ctica das gestantes em relatar os motivos que as levaram a procurar o atendimento no
servi¢o de urgéncia do HRC. Para avaliar os motivos que levaram as gestantes a procurar o servico de
urgéncia do HRC, sera utilizado o banco de dados ja existente. O georreferenciamento das microdreas ja
existente das equipes ESF do Setor Habitacional Sol Nascente foi elaborado com receptores GPS, onde
foram coletadas as

coordenadas em formato UTM armazenadas e transcritas para uma planilha de Excel estruturada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primdrio:

Avaliar os motivos de atendimento no servico de urgéncia obstétrica as gestantes residentes nas dreas de
atuacao das ESF no Setor Habitacional do Sol Nascente, Ceilandia - DF.

Objetivo Secundario:

Identificar os motivos de atendimentos no servico de urgéncia obstétrica as gestantes;

Caracterizar o perfil socio demografico das gestantes;

Tracar o perfil epidemioldgico das gestantes;

Georreferenciar as gestantes residentes nas microareas de atuacao das equipes de Estratégia Saude da
Familia, no Setor Habitacional Sol Nascente/Ceilandia- DF.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os objetivos do estudo estao claramente definidos. Os sujeitos foram adequadamente identificados. A
beneficéncia para os usudrios esta clara. Os possiveis beneficios apresentam-se com maior magnitude em
relacao aos riscos aos sujeitos da pesquisa. Os antecedentes cientificos que justificam a pesquisa foram
apresentados.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa de Pos-graduacao em Ciéncias e Tecnologias em Saude da Universidade de Brasilia
(UnB) / Faculdade de Ceilandia (FCE) cuja drea de concentracao € "Promogao, Prevencao e Intervencao
em Saude", Linha de investigacao: Estrateégias Interdisciplinares em Promocéao, Prevencao e Intervencao
em Saude. Tematica: Atencao Basica a Saude/Satide da Mulher. Tem como instituicao coparticipante o
Hospital Regional da Ceilandia.
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A amostra prevista € de 70 participantes da pesquisa conforme descrito pela pesquisadora: "serao 213
gestantes que procuraram o atendimento no servico de urgéncia obstétrica no HRC, sendo 131 gestantes
residentes na drea de abrangéncia da Unidade Basica de Saude - UBS n° 08 (setor P Norte, Regiao
Administrativa de Ceilandia/DF, no periodo de outubro/14 a fevereiro/15) e 82 gestantes na drea de atuacao
das equipes de Estratégia Saude da Familia — ESF também da UBS n° 08, dessas 70 gestantes serao
entrevistadas.”

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Fazem parte do projeto de pesquisa: folha de rosto devidamente preenchida, termo de concordancia do
diretora da UnB/Ceilandia,)"Termo de Anuéncia.pdf' e versao editavel "Termo de Anuéncia.doc", postados
em 20/06/2015;Termo de Concordancia de Instituicao Co participante.pdf' e versao editavel "Termo de
Concordancia

de Instituicao Co participante.doc”, postado em 20/06/2015; "Termo de Concordancia de Institucional.pdf" e
versao editavel "Termo de Concordancia de Institucional.doc”, postado em 20/06/2015; Curriculum vitae do
pesquisador responsdvel e demais pesquisadores, planilha de orcamento, referéncias bibliograficas,
cronograma e TCLE.

Recomendacgoes:

*Acrescentar no TCLE, telefone do CEP/FEPECS/SES/DF para duvidas quanto eticidade do projeto de
pesquisa.

*Alterar o cronograma da pesquisa conforme provavel aprovacao da mesma pelo Comité de Etica em
Pesquisa, pois a coleta de dados so podera ser iniciada apds aprovacao do projeto pelo CEP/FEPECS.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:
*Projeto Aprovado com as recomendacoes acima citadas.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Projeto Aprovado com sa seguintes recomendagoes:

*Acrescentar no TCLE, telefone do CEP/FEPECS/SES/DF para duvidas quanto eticidade do projeto de
pesquisa.

*Alterar o cronograma da pesquisa conforme provavel aprovacao da mesma pelo Comité de Etica em
Pesquisa, pois a coleta de dados so podera ser iniciada apds aprovacao do projeto pelo CEP/FEPECS.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 18/09/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_530101.pdf 12:59:09
Projeto Detalhado / | Projeto_Pesquisa.docx 18/09/2015 |Jeane Kelly Silva Aceito
Brochura 12:52:22 |[Santos
Investigador
Outros Carta_resposta.pdf 18/09/2015 |Jeane Kelly Silva Aceito

12:49:20 | Santos
Outros Carta_resposta.doc 18/09/2015 |Jeane Kelly Silva Aceito
12:48:48 | Santos
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 18/09/2015 |Jeane Kelly Silva Aceito
Assentimento / 12:26:41 |Santos
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE.docx 18/09/2015 |Jeane Kelly Silva Aceito
Assentimento / 12:26:16 [Santos
Justificativa de
Auséncia
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_530101.pdf 10:35:51
Informacoées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 20/06/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_530101.pdf 14:00:07
TCLE / Termos de | TCLE.docx 20/06/2015 Aceito
Assentimento / 13:58:25
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |TCLE.pdf 20/06/2015 Aceito
Assentimento / 13:58:07
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto de Pesquisa.docx 20/06/2015 Aceito
Brochura 13:57:30
Investigador
Folha de Rosto Folha de Rosto.pdf 20/06/2015 Aceito
13:34:08
Outros Termo Autorizacao Imagem Som.doc 20/06/2015 Aceito
13:32:19
Outros Termo Autorizacao Imagem Som.pdf 20/06/2015 Aceito
13:31:02
Outros Curriculo do Sistema de Curriculos 20/06/2015 Aceito
Lattes (Patricia Maria Fonseca Escalda) 13:25:29
(1) (1).pdf
Outros Curriculo do Sistema de Curriculos 20/06/2015 Aceito
Lattes (Jeane Kelly Silva Santos) (1).pdf 13:25:02
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Outros Termo de Anuéncia.doc 20/06/2015 Aceito
13:23:16

Outros Termo de Anuéncia.pdf 20/06/2015 Aceito
13:22:52

Outros Termo de Concordancia de Instituicao 20/06/2015 Aceito
Co participante.doc 13:22:21

Outros Termo de Concordancia de Instituicao 20/06/2015 Aceito
Co participante.pdf 13:19:36

Outros Termo de Concordancia de 20/06/2015 Aceito
Institucional.doc 13:14:37

Outros Termo de Concordancia de 20/06/2015 Aceito
Institucional.pdf 13:13:52

Outros Termo Responsabilidade e 20/06/2015 Aceito
Compromisso.doc 13:12:54

Outros Termo Responsabilidade e 20/06/2015 Aceito
Compromisso.pdf 13:12:03

Outros Carta de Encaminhamento do 20/06/2015 Aceito
Projeto.doc 13:11:09

Outros Carta de Encaminhamento do 20/06/2015 Aceito
Projeto.pdf 13:10:24

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 09 de Novembro de 2015

Assinado por:
Helio Bergo
(Coordenador)
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado de aprovacdo do CEP/FS - UnB

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Sade
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

DECLARACAO DE APROVACAO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: “Saude da Mulher: motivos de atendimento no servico de urgéncia
obstétrica is gestantes residentes nas arcas de atuacao das equipes de Estratégia Saude
da Familia no Setor Habitacional do Sol Nascente, Ceilindia - DF, 2014-2015.".
Pesquisadora Responsavel: Jeane Kelly Silva Santos

CAAE: 47084215.7.0000.0030

Com base na Resolugao 466/12, do CNS/MS. gue regulamenta 4 €tica em pesquisa com
seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia, apos andlise dos aspectos €ticos ¢ do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto intitulado *Saide da
Mulher: motivos de atendimento no servico de urgéncia obstétrica as gestantes
residentes nas dreas de atuacdo das equipes de Estratégia Saide da Familia no Setor
Habitacional do Sol Nascente, Ceilindia - DF, 2014-20157, em parecer No. 1279247, de
13/10/2015.

O pesquisador (a) responsdvel fica, desde ja, notificado (a) da obrigatoriedude da
apresentacdo de relatdrios parcial semestral e final do projeto de pesquisa. contados a
partir da data de aprovagio do protocolo de pesquisa. conforme Resolugio 466/12 CNS.

itens X.1.3.b. e X1.2.d.

Brasilia. 16 de dezembro de 2015,

',’ GAM« .Téc.,)a‘-‘
/ )
/W Dra. Marte Togashi
Coordenadora

Comité de Etica em Pesquiss.
com Setes Humancs (CEPFS) « Un8

Comite de taica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciencras da Saude
Universidade de Brasilia - Campas Universitina Darey Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfsunbie gmadl.com
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ANEXO D - Formulario Semiestruturado aplicado as gestantes residentes na area de
atuacao das UBS das equipes de ESF no SHSN

L

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilandia

Formulério
Formulario semiestruturado para caracterizar o perfil socio demografico e epidemiolédgico das
gestantes, identificar as acGes de saude relacionadas ao pré-natal e avaliar os motivos que

levam as gestantes a procurarem a Urgéncia do Hospital Regional de Ceilandia - DF.

Identificacéo

1-Nome:

2-ldade:
3-Naturalidade:
4-Ocupagéo:

5-Estado Civil:

( ) Casada

( ) Solteira

( ) Viava

( ) Separada Judicialmente/Divorciada
( ) Unido Estavel
6-Escolaridade:

( ) Nenhuma

( ) Ensino Fundamental
( ) Ensino Médio

( ) Superior Incompleto
( ) Superior Completo
7-Raca/Cor:

( ) Branca

() Preta



( ) Amarela

( ) Parda

( ) Indigena

Condigdes de moradia
8-Tipo de Moradia

( ) Casa Alvenaria

( ) Casa Madeira

( ) Comodo Alvenaria

() Comodo Madeira

( ) Apartamento/ Quitinete
9-A moradia é:

( ) Prépria

( ) Alugada

( ) Cedida

( ) Outra condicdo Qual?
Acesso a servicos de saneamento basico
10-A 4gua é canalizada?

() Sim

( ) Nao

11-A agua utilizada é proveniente de:
( ) Rede geral de distribuicdo
( ) Poco

( ) Nascente

12-A moradia possui:

( ) Rede coletora de esgoto

( ) Fossa séptica

( ) Fossa rudimentar

() Vala

13- Coleta de lixo:

( ) Coletado diretamente por servicos publicos
( ) Jogado em terreno Baldio
( ) Queimado na propriedade
( ) Enterrado na propriedade

Informaces sobre 0 acesso e as condi¢cdes de saude
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14-No dia a dia, quando ha algum problema de salde, quais servigos de salide vocé costuma
procurar?

( ) Unidade Baésica de Saude

( ) Hospital Pabico/Ambulatoério

( ) Hospital/ Clinica Particular

( ) Pronto Socorro/ Urgéncia

( ) Agente Comunitario de Saude

( ) Farmécia para compra de medicamentos

( ) Outros servigos de Saude

15- Quando a gravidez foi detectada procurou algum servigo de salde para iniciar o pré-natal?
() Sim

( ) Nao Porqué?

16- Ao saber da gestacdo qual servico de salde procurou para iniciar o pré-natal?

( ) Unidade Bésica de Saude

( ) Hospital Pabico/Ambulatoério

( ) Hospital/ Clinica Particular

( ) Pronto Socorro/ Urgéncia

( ) Agente Comunitério de Saude

( ) Outros servigos de Saude

17- Teve dificuldade no pré-natal em relacdo a consultas na Unidade Basica de Saude?
( ) Sim Quais?

( ) Nao

4- O pre-natal é de alto risco?

( ) Sim  Quais motivos?

( ) Néo

18- Durante o pré-natal foi indicado qual maternidade de referéncia deveria procurar para o
parto?

() Sim Qual?

( ) Néo

19-Realizou todos os exames durante o pré-natal (1°, 2° e 3° trimestre)

() Sim

( ) N&o Porqué?

20- Como vocé avalia o atendimento no pré-natal?

( ) Muito bom
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( ) Bom

( ) Regular

( ) Ruim

21-Durante a gestacgéo fez uso:

( ) Bebida alcodlica

( ) Tabaco

( ) Drogas Quais?

22- Durante a gestacao por algum motivo procurou o Pronto Socorro/Urgéncia?

() Sim

( ) Nao

23- Quiais os principais motivos que levaram vocé a procurar o Pronto Socorro/Urgéncia?
( ) Infeccdo do Trato Urinario

( ) Sangramento Transvaginal

( ) Dor em Baixo Ventre

( ) Pré-natal de alto risco

( ) Perda de Liquido

( ) Motivos de trabalho no periodo diurno

( ) Outros Quais? Relate

24- Durante o atendimento na Urgéncia teve o seu problema resolvido?

() Sim

( ) Néo Porqué?

25- Se néo teve o problema resolvido voltou a Urgéncia novamente?

( ) Sim Quantas vezes?

( ) Néo

26- Como vocé percebeu, de modo geral, o atendimento no periodo do pré-natal, parto e
puerperio?

27- Qual a sua impressdo sobre os atendimentos de urgéncia para gestantes no Hospital

Regional de Ceilandia?



	AGRADECIMENTOS
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE ABREVIATURAS E SIGAS
	LISTA DE FIGURA
	RESUMO
	ABSTRACT
	INTRODUÇÃO
	1 REVISÃO DA LITERATURA
	1.1 Sistemas de Saúde e Modelos de Proteção Social
	1.2 Sistema Único de Saúde (SUS)
	1.3 Políticas de Saúde
	1.3.1 Políticas de Saúde e Atenção Primária à Saúde
	1.3.2 Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) no contexto das Políticas de Saúde
	1.3.3 Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) no contexto das Políticas de Saúde

	1.4 Acesso na Utilização dos Serviços de Saúde
	O Ministério da Saúde recomenda que a assistência pré-natal deva acontecer por condutas acolhedoras, ações educativas e preventivas, descoberta precoce de patologias que gerem risco gestacional, estabelecimento de um elo entre o pré-natal e o local do...
	No Brasil, as taxas de mortalidade infantil têm decrescido nos últimos anos, essa diminuição é desigual entre os estados, municípios e dentro de áreas do próprio município. Para melhorar os indicadores e acabar com essas diferenças regionais, o govern...
	Um estudo em 2010 utilizando a lista de mortes evitáveis por intervenções do SUS, elaborada por Malta et al. avaliou os óbitos em menores de um ano no Brasil no período 1997-2006, encontrou redução de todas as mortes evitáveis, exceto daquelas relacio...
	1.5 A Importância da Territorialização
	3 METODOLOGIA
	3.1 Participantes da pesquisa
	3.2 Tipo de estudo

	O estudo abordou também questões analisadas sob a ótica das gestantes por meio da gravação de áudio das entrevistas, nas quais relataram os motivos que as levaram a procurar o atendimento no serviço de urgência do HRC.
	3.3 Local do estudo
	3.4 Organizações dos serviços de saúde
	3.5 Fontes de dados e instrumentos de coleta
	3.6 Processamento e análise dos dados
	3.7 Considerações éticas

	4 RESULTADOS
	5 DISCUSSÃO
	5.1 Motivos de atendimento os serviços de urgência às gestantes
	5.2 Perfil sociodemográfico das gestantes residentes nas áreas de atuação das UBS
	5.3 Condições de saúde e acesso aos serviços de saúde das gestantes residentes nas áreas de atuação das UBS

	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	REFERÊNCIAS
	ANEXOS
	ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
	TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE
	TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE
	ANEXO B - Parecer Consubstanciado de aprovação do CEP/FEPECS/SES-DF
	ANEXO C – Parecer Consubstanciado de aprovação do CEP/FS - UnB
	ANEXO D – Formulário Semiestruturado aplicado às gestantes residentes na área de atuação das UBS das equipes de ESF no SHSN


