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RESUMO

A Rede Cegonha tem importante papel na estruturacdo e organizagdo da
atencdo a saude materno-infantil em todo o Pais e na reducédo da morbimortalidade
materna e infantil no Brasil. Este trabalho tem como objetivo: sistematizar as a¢cbes
do Departamento de Atencéo Basica para melhoria da atencédo a saude da mulher e
da crianca e sua trajetoria na composi¢do da Rede Cegonha; Identificar os principais
documentos produzidos pelo Departamento de Atencdo Basica sobre a Estratégia
da Rede Cegonha; Apresentar os resultados do 1° ciclo do PMAQ relacionados a
saude da mulher e da crianca e; Destacar os avancos e desafios/dificuldades para
consolidacdo da Rede Cegonha na Atencdo Bésica. Trata-se de um estudo
quantitativo, exploratorio, a partir da vivéncia como trabalhador em formacéo no
Departamento de Atencao Basica, no periodo de setembro de 2013 a 31 de maio de
2014. Foi feita a sistematizacdo dos materiais produzidos pelo Departamento de
Atencdo Basica ou em parceria com outros departamentos do Ministério da Saude
sobre a Rede Cegonha, desde o seu surgimento (2011), até maio de 2014. Em
seguida foi feita uma andlise dos dados secundérios do 1° Ciclo do PMAQ (2011-
2012), sobre a saude da mulher e da crianca, dados estes sobre a “Contratualizagao
(Indicadores do SIAB) e da Avaliagdo Externa”. Por ultimo, foi utilizada a observagao
participante com o objetivo de identificar os avancos e desafios da Rede Cegonha
na Atencado Basica, a partir da minha insercdo no grupo gestor da Rede Cegonha do
DAB, o qual se encontra na Coordenacdo Geral de Gestdo da Atencdo Basica
(CGGAB), no periodo de 18 de marco a 31 de maio de 2014. De acordo dados do
PMAQ, 65,47% das criancas realizavam consultas até sete dias de vida (primeira
semana); Em relacdo a proporcdo de gestantes cadastradas (sobre as estimadas),
grande parte dos estados brasileiros apresentou abaixo da média do Brasil (58,3%);
No estado de Pernambuco eram realizadas apenas 1,74 consulta médica para
criancas menores de 1 ano de idade acompanhadas por meio de visitas domiciliares,
namero que se apresenta baixo se comparado a média do Brasil (4,1) e nacional
(Entre 3,5 e 7,5). Apesar de todos os estados brasileiros realizarem a aplicacdo da
Penicilina na Unidade Béasica de Saulde, percebe-se que uma grande parte da
aplicacao nos estados esta abaixo da média do Brasil (50,4%), com 0 menor nimero
de equipes que realizam a aplicacdo de Penicilinas na UBS; 96,6% das Unidades
Basicas de Saude do pais nunca tém disponiveis testes rapidos de sifilis; 85,9% das
UBS nunca tém disponiveis este tipo de Teste Rapido de HIV. A Rede Cegonha
resgatou de alguma forma a ética de acompanhamento ao paciente
(mulheres/gestantes e criangcas) e pelo fato desta ser uma rede, tem-se a
necessidade de se construir mais redes para que fortaleca as linhas de cuidado em
saude, contribuindo para a garantia de uma atencdo continua e integral a mulher e a
crianga nos estados e municipios, estabelecendo uma maior integracdo das redes
de atencdo a saude.

Palavras-chave: Rede Cegonha; Departamento de Atencdo Basica; Acesso ao
servigo.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil reflete a efetividade de intervencdes governamentais no
ambito da saude publica e sofre influéncia direta de modelos socioeconémicos
adotados por um pais. Portanto, a analise de suas variagcbes geograficas e
temporais pode subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de
politicas e a¢Bes de saude voltadas a saude infantil, representando importante
instrumento de acompanhamento da qualidade dos servicos de saude (RIPSA,
2008).

Melhorar a saude materna e impedir mortes evitaveis, ainda € um dos
maiores objetivos nacionais e internacionais no campo da saude e dos direitos
reprodutivos a serem alcangados, no qual se discutem quais medidas necessarias e
eficazes para alcancar tais propdsitos (PITANGUY, 2013)

Diante do quadro mundial, ndo s6 em relacdo a mortalidade materno-infantil,
mas também de outros fatores sociais, econémicos, ambientais, etc, em setembro
de 2000, lideres de 189 paises se reuniram na sede da Organizacao das Nacdes
Unidas (ONU), para adotar a Declaracdo do Milénio das Nagbes Unidas. Desta
Declaracéo foram extraidos os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Os
ODMs sintetizam os maiores desafios enfrentados pela humanidade e estabelecem
algumas metas para os paises: diminuirem a pobreza, em todas as suas dimensoes,
como renda, fome, doencas, falta de moradia adequada, etc.; e garantir os direitos
humanos fundamentais das pessoas, de acordo com a Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, como o acesso a educacdo, saude e seguranca (BRASIL,
2010a).

Ao adotar a Declaracdo do Milénio das Nac¢des Unidas, os Estados-membro
da ONU comprometeu-se a uma parceria global para alcancar esses objetivos em
todo o mundo. Esse compromisso envolveu paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (BRASIL, 2010).

Entre os oito ODMs, ha um total de 18 metas que devem ser alcancadas, em
sua maioria, até 2015. Essas metas sdo monitoradas e avaliadas através de 48
indicadores que utilizam dados de 1990, dos paises como linha de base (BRASIL,
2010a).
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Os oito ODMs séo:

1 - Erradicar a extrema pobreza e a fome;

2 - Educacéao basica de qualidade para todos;

3 - Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres;
4 - Reduzir a mortalidade infantil;

5 - Melhorar a saude das gestantes;

6 - Combater o HIV/AIDS, a malaria e outras doencas;

7 - Garantir a sustentabilidade ambiental;

8 - Estabelecer parcerias para o desenvolvimento (BRASIL, 2010).

Este trabalho sera enfatizado os ODMs 4 (Reduzir a mortalidade infantil) e 5
(Melhorar a saude das gestantes) por serem objetivos associados ao Programa da
Rede Cegonha.

O ODM 4, sobre a mortalidade infantil, consiste em reduzir a taxa de
mortalidade entre os menores de cinco anos em dois tercos até 2015 tendo como
referéncia as taxas de 1990 (BRASIL, 2010a).

O quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 4), leva em conta
trés indicadores: a taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 anos), a taxa de
mortalidade infantil (menores de 1 ano) e a proporcdo de criancas de até 1 ano
vacinadas contra o sarampo (IPEA, MP, SPI, 2014)

Segundo relatério divulgado pelo UNICEF (Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia) em 13 de setembro de 2013, aponta que o indice de mortalidade na
infancia caiu cerca de 77% nos ultimos 22 anos no Brasil (UNICEF, 2013).

De acordo com o “Relatério de Progresso 2013 sobre o Compromisso
com a Sobrevivéncia Infantil: Uma Promessa Renovada”, a taxa de mortes de
criancas com menos de cinco anos era de 62 por mil nascidos vivos em 1990 e em
2012 estava 14 por mil nascidos vivos (UNICEF, 2013).

O Brasil € considerado o sétimo pais do mundo com maior declinio do indice
de mortalidade na infancia no periodo, apresentando no ranking mundial a 120°
posi¢cdo com maior indice de mortalidade na infancia (UNICEF, 2013).

Mundialmente séao classificados com os maiores indices de erradicacdo da

mortalidade de criancas menores de cinco anos no periodo, os paises Maldivas


http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2013/09/13/unicef-aponta-que-mortalidade-infantil-caiu-77-no-brasil-entre-1990-e-2012.htm
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2013/09/13/unicef-aponta-que-mortalidade-infantil-caiu-77-no-brasil-entre-1990-e-2012.htm
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(89%), Estbnia (82%), Ardbia Saudita (82%), Turquia (81%) e Macedonia (80%)
(UNICEF, 2013).

A queda da mortalidade infantil fez com que o Brasil atingisse o Objetivo do
Desenvolvimento do Milénio 4 (ODM 4), dois anos antes do previsto, que visava a
gueda da mortalidade infantil em 66% entre os anos de 1990 e 2015 (UNICEF,
2013).

De acordo com o Unicef, a queda foi possivel gracas a uma série de medidas
como a criacdo do SUS (Sistema Unico de Saude), com foco na atencdo primaria
em saude, avancos no atendimento materno e de recém-nascidos, melhoria nas
condi¢cBes sanitarias, promogédo do aleitamento materno e criacdo de iniciativas de
protecdo social como o Bolsa-Familia (UNICEF, 2013).

Segundo dados do relatorio “Tendéncias da Mortalidade Materna: 1990 a
2010” divulgado conjuntamente em 16 de maio de 2012 pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF), Fundo de
Populacdo das Nacdes Unidas (UNFPA) e o Banco Mundial, chama atencéo que de
1990 a 2010, o numero de mortes maternas caiu de 120 para 56 a cada 100 mil
nascimentos — queda de 51%. Ressalta que o Brasil esta reduzindo a mortalidade
materna, mas ainda ndo alcancou o 5° Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) (WHO; UNICEF; UNFPA; The World Bank estimates, 2012), uma vez que
para atingir tal objetivo, o Brasil devera apresentar Razdo de Mortalidade Materna
(RMM) igual ou inferior a 35 Obitos por 100 mil nascidos vivos até 2015, o que
corresponde a uma reducéo de trés quartos em relacdo ao valor estimado para 1990
(BRASIL, 2012a)

O quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 5) possui duas metas
globais a serem atingidas até 2015: a) reduzir a mortalidade materna a trés quartos
do nivel observado em 1990; e b) universalizar o acesso a saude sexual e
reprodutiva (IPEA, MP, SPI, 2014)

Conforme este relatério, 50 paises, incluindo o Brasil, conseguiram progresso
substancial para atingir o ODM de reduzir em 75% a mortalidade materna entre 1990
e 2015. Outros dez ja cumpriram a meta, 11 ndo fizeram qualquer progresso e 14
tiveram progresso insuficiente (ODM) (WHO; UNICEF; UNFPA; The World Bank
estimates, 2012).


http://www.unfpa.org/webdav/site/global/shared/documents/publications/2012/Trends_in_maternal_mortality_A4-1.pdf
http://www.unfpa.org/webdav/site/global/shared/documents/publications/2012/Trends_in_maternal_mortality_A4-1.pdf
http://www.who.int/en/
http://www.unicef.org.br/
http://www.unfpa.org.br/
http://www.worldbank.org/pt/country/brazil
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O Ministério da Saude mostrou-se preocupado com a questdo da saude
materno-infantil, onde assumiu como compromisso fundamental, assistir as mulheres

no momento do parto e nascimento com seguranca e dignidade (BRASIL, 2001).

De acordo com o resultado da pesquisa brasileira, divulgada em maio de
2013, sobre os “Efeitos de programa de transferéncia de renda condicionada na
mortalidade infantii nos municipios”, o Programa Bolsa Familia (PBF) tem
desempenhado um papel significativo na reducdo da mortalidade infantil nos
municipios brasileiros, inclusive por causas relacionadas a pobreza, como a
desnutricdo e a diarreia (RASELLA. et al, 2013).

Pesquisadores, vinculados a Universidade Federal da Bahia (UFBA),
descobriram que nos municipios brasileiros, onde houve alta cobertura do Bolsa
Familia (em termos de populacdo municipal) e que tiveram assegurado os beneficios
a toda a populacdo pobre elegivel pelo menos nos ultimos quatro anos, tiveram
reducdo de 17% da mortalidade em menores de 5 anos, e de 53% e 65% na
mortalidade em crianca por diarréia e desnutricdo, respectivamente (RASELLA. et al,
2013).

De acordo o resultado do estudo, foi mostrado que o programa esta
associado a reducédo substancial das taxas de hospitalizacdo em menores de 5 anos
e chama atencdo que o forte impacto do PBF observado nas internagcfes em
menores de 5 anos, tanto em geral como por causas especificas, pode ser explicado
por dois mecanismos diferentes: diminuicdo da incidéncia das doencas, afetando os
determinantes sociais da saude; e aumento do primeiro contato com o sistema de
saude, reduzindo assim o0 numero de casos graves que requerem internacao
hospitalar (RASELLA. et al, 2013).

Estudos similares conduzidos em outros paises, como o México, como 0
Programa Oportunidades, acharam resultados similares. No entanto, o trabalho
brasileiro conseguiu explicar de forma mais completa e robusta o efeito destes
programas na mortalidade em criangca (RASELLA. et al, 2013).

Em maio de 2014, o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) em
parceria com a Secretaria de Planejamento e Investimentos Estratégicos (SPI/MP),
divulgaram o 5° Relatdrio Nacional de Acompanhamento sobre os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (IPEA, MP, SPI, 2014).


http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2813%2960715-1/abstract
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2813%2960715-1/abstract
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Segundo dados divulgados no 5° relatério, a frente de muitos paises, o Brasil
ja alcancou a meta de reducdo da mortalidade na infancia, apesar do nivel da
mortalidade ainda ser muito elevado (IPEA, MP, SPI, 2014).

Em 2011, o Brasil alcancou uma taxa de mortalidade na infancia de 17,7
Obitos por mil nascidos vivos. De 1990 a 2011, houve também reducdo na
desigualdade regional. A taxa diminuiu em todas as regides do Pais, verificando-se
um ritmo mais acelerado no Nordeste (reducao de 76%, média de 6,6% ao ano). Em
1990, a mortalidade na regido Nordeste era 2,5 vezes maior que a do Sul, diferenca
que foi reduzida para 1,6 vezes em 2011 (figura 1) (IPEA, MP, SPI, 2014).

Figura 1. Taxa de mortalidade na infancia (por mil nascidos vivos).
Taxa de mortalidade na infancia [por mil nascidos vivos

1990 2011

Norte 529 237

L N I N
[FCRRE I
e .

Fonte: IPEA, 2014

De 1990 a 2011, as diferencas entre as taxas de mortalidade infantil das
regibes Nordeste e Sul foram diminuindo gradativamente. O indice da regido
Nordeste, que era superior a 70 6bitos de menores de 1 ano por mil nascidos vivos,
reduziu em média 6,6% ao ano, chegando a menos de 20 6bitos por mil nascidos
vivos em 2011 (figura 2) (IPEA, MP, SPI, 2014).
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Figura 2: Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos).

Taxa de mortalidade infantil [por mil nascidos vivos]

80 1990 201

Fonte: IPEA, 2014

Ainda sobre o 5° relatério, 0 mundo ndo conseguiu alcancar o 5° ODM
(melhorar a saude materna) (IPEA, MP, SPI, 2014).

De acordo com o Relatério dos ODMs 2013, divulgado pela Organizacéo das
Nacdes Unidas (ONU), a despeito da reducédo ocorrida desde 1990, o mundo nao
alcancard a meta A. Nos paises em desenvolvimento, a mortalidade materna caiu de
440 para 240 6bitos por 100 mil nascidos vivos, uma reducéo de 45% entre 1990 e
2010. Na América Latina, que apresenta situacdo consideravelmente melhor, o
percentual de queda foi semelhante: 45%, passando de 130 para 72 Gbitos maternos
por 100 mil nascidos vivos (IPEA, MP, SPI, 2014).

No Brasil, a morte de mulheres durante a gravidez, o parto ou 0 puerpério
(periodo de 42 dias apés o parto) tem se reduzido de forma acentuada. Dos 141
Obitos por 100 mil nascidos vivos em 1990, a taxa em 2011 ficou em menos de 64
Obitos por 100 mil nascidos vivos.

A razéo de Obitos maternos ainda permanece acima da meta estipulada para
2015 de 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos, mesmo considerando estimativas que
colocam o Brasil em melhor situacéo.

A meta B também né&o sera alcancada, pois a proporcéo de partos atendidos

por profissionais de saude treinados, um dos seus principais indicadores, estava por
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volta de 66% no mundo em desenvolvimento em 2011, e apenas 51% das gestantes
realizavam ao menos quatro consultas de pré-natal (IPEA, MP, SPI, 2014).

No Brasil, uma das apostas para colaborar na reducdo da mortalidade infantil
e materna, e para fortalecer as Redes de Atencdo de a Saude (RAS), foi o
lancamento em 2011 da Rede Cegonha pelo Ministério da Saude, com o objetivo de
qualificar as Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo o pais, e reduzir a taxa de
morbimortalidade materno-infantil, que ainda se apresenta elevada em todo o Brasil
(BRASIL, 2012a).

A Rede Cegonha é composta de quatro componentes: I-Pré-natal; 1l- Parto e
nascimento; llI- Puerpério e atencdo integral a saude da crianca; e IV- Sistema
logistico (transporte sanitario e legislacdo). Neste trabalho irei focar apenas no
componente |, uma vez que o Departamento de Atencao Basica, local da vivéncia,
contribui mais na formulacdo da politica e sua realizacdo representa papel
fundamental em termos de prevencdo e/ou deteccdo precoce de patologias tanto
maternas como fetais, permitindo o diagnostico e tratamento de inumeras
complicagbes e a reducdo ou eliminacdo de fatores e comportamentos de risco
possiveis de serem corrigidos (KILSZTAJN. et al. 2003).

A Portaria que institui, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), a Rede
Cegonha é a n°® 1.459, de 24 de junho de 2011, em que a define como uma rede de
cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis
(BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha é uma estratégia que perpassa desde a atencdo primaria,
até a média e alta complexidade. Para sua adeséao, existem algumas modalidades:

e Adesdo Regional: para o Distrito Federal e o conjunto de municipios da
regido de saude priorizada na CIB (Comissao Intergestora Bipartite),

conforme critérios da Portaria GM/MS n° 2.351/2011;

Referente a adesdo ao componente pré-natal e puerpério/atencdo integral a
saude da crianca, possui duas possibilidades:
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e Adeséo Facilitada: para os municipios que nao pertencem a regido de saude
priorizada na CIB e que ndo aderiram ao Programa da Melhoria do Acesso e
da Qualidade (PMAQ);

e Adesédo Integrada: para os municipios com adesdo ao PMAQ, que estéo

previstos ou ndo na adeséao regional (BRASIL, 2012a).

Atencédo Primaria/Atencao Béasica

A Atencdo Primaria a Saude é definida como um conjunto de funcdes que,
combinadas, s&o exclusivas deste tipo de servico. E considerada a porta de entrada
para o sistema de saude capaz de resolver as novas necessidades e problemas, a
qual fornece atencdo sobre a pessoa, ndo direcionada para a enfermidade.
Coordena ou integra a atencao fornecida em algum outro lugar ou por terceiros
(STARFIELD, 2002).

Desde entdo, compartilha caracteristicas com outros niveis do sistema de
saude, como: a responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos, atencdo a
prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo e ao trabalho em equipe. Ou
seja, € a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos 0s recursos, tanto
basicos quanto especializados, direcionados para a promoc¢ao, manutencdo e
melhoria da satde (STARFIELD, 2002).

Atualmente no Brasil, o termo “Atencdo Primaria em Saude” e “ Atencéo
Basica” sdo utilizados com o mesmo sentido. A Atencdo Basica se apresenta como
ordenadora das Redes de Atencdo a Saude (RAS), acolhedora, resolutiva e que
avanca na gestdo e coordenacdo do cuidado do usuéario nas demais Redes de
Atencédo (BRASIL, 2012b), uma vez que € neste espaco que é oferecido o cuidado
gestacional, como pré-natal, com o objetivo de assegurar o desenvolvimento da
gestacdo, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto para a
saude materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades
educativas e preventivas (BRASIL, 2012a).

As RAS funcionam como estratégia para a realizacdo de um cuidado integral
direcionado as necessidades de saude das populagcdes (BRASIL, 2012b), ou seja,
permite ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populagéo,

coordenada pela atengéo béasica a saude em tempo oportuno, de forma humanizada
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e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esse territério (MENDES,
2008).

Para que a populacéo tenha um acesso universal, igualitario e ordenado as
acOes e servicos de saude que se inicia pelas portas de entrada do SUS e se
completa na rede regionalizada e hierarquizada, a Atengcédo Basica deve ser base,
com o mais elevado grau de descentralizagéo e capilaridade, cuja participacdo no
cuidado se faz necessario; deve ser resolutiva, trabalhando na perspectiva de
ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais; coordenadora
do cuidado, elaborando, acompanhando e gerindo projetos terapéuticos singulares,
bem como acompanhando e organizando o fluxo dos usuérios entre os pontos de
atencdo das RAS; e ordenadora das redes, reconhecendo as necessidades de
saude da populacdo sob sua responsabilidade, organizando em relacdo a outros
pontos de atencdo e contribuindo para que a programacado dos servicos de saude
parta das necessidades de saude dos usuarios (BRASIL, 2012b).

No Departamento de Atencdo Basica, um dos dispositivos para buscar a
qualificacdo da atencdo a saude e a melhoria do acesso e da qualidade em todo o
pais, foi o lancamento, também em 2011 do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencgéo Basica (PMAQ) (BRASIL, 2012f).

O objetivo do Programa é induzir processos que buscam aumentar a
capacidade das gestbes municipais, estadual e federal, em conjunto com as equipes
de saude, no sentido de oferecer servicos que assegurem maior acesso e qualidade
a populacao. Busca também, favorecer maior transparéncia e efetividade das acdes
governamentais direcionadas a atencdo basica em salde em todo o Brasil (2012f).

Através do PMAQ é possivel avaliar como essas acfes estdo sendo
realizadas na Atencdo Basica do pais, a fim de buscar estratégias de melhorias,
caso seja necessario.

No Instrumento de Avaliagdo Externa e nos indicadores de monitoramento do
programa estdo os indicadores sobre a saude da crianca e da mulher, que se
apresentam como uma possibilidade da Rede Cegonha avaliar como suas acoes
estdo sendo desenvolvidas e identificar os possiveis problemas na rede.

Nesse sentido, considerando a relevancia da Estratégia Rede Cegonha e seu
importante papel na estruturacdo e organiza¢do da atencdo a saude materno-infantil
em todo o Pais e na reducdo da morbimortalidade infantil no Brasil e por ser uma

politica transversal que perpassa por outros setores do Ministério da Saude,
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percebe-se que ndo ha no Departamento de Atencdo Bésica um documento que
sistematize as acdes do DAB para melhoria da atencdo a salude da mulher e da
crianca e a trajetdria do Departamento na composi¢cdo da Rede. Portanto, faz-se
necessario a elaboracdo de um documento que sirva de consulta para os gestores
sobre o tema.

O objetivo geral deste trabalho é sistematizar as a¢cdes do Departamento de
Atencdo Basica para melhoria da atencdo a saude da mulher e da crianca e sua
trajetéria na composicdo da Rede Cegonha. E como objetivos especificos: Identificar
0s principais documentos produzidos pelo Departamento de Atencdo Basica sobre a
Estratégia da Rede Cegonha; Apresentar os resultados do 1° ciclo do PMAQ
relacionados a saude da mulher e da crianca e; Destacar 0s avancgos e

desafios/dificuldades para consolidacdo da Rede Cegonha na Atencao Basica.

2. METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo, exploratdrio, a partir da vivéncia como
trabalhadora em formacdo do Departamento de Atencdo Béasica/ Ministério da
Saude, no periodo de setembro de 2013 a 31 de maio de 2014.

O Departamento de Atencdo Basica (DAB) integra a Secretaria de Atencao a
Saude (SAS) e é responsavel pela normatizacao e pela coordenacéo da implantacéo
de politicas e programas estratégicos no ambito do Ministério da Saude.

Neste Departamento, esta a Coordenacdo Geral de Gestdo da Atencao
Basica (CGGAB), que possui como missao institucional "formular e implementar
politicas que melhorem a gestdo, ampliem a oferta e a resolubilidade das acdes e
servicos de Atencdo Basica/Saude da Familia no SUS, mediante cooperagdo
politico-institucional e técnica com estados e municipios".**

Dentre as diversas frentes desta coordenacdo possui a interface da Rede
Cegonha, a qual trabalha em conjunto com a Coordenagdo Geral de Saude das
Mulheres; Coordenacédo Geral de Saude da Crianca e o Departamento de DST,
AIDS e Hepatites Virais e Coordenagéo da Saude de Adolescentes e Jovens.

Nesse sentido, este € 0 espaco que foi escolhido para desenvolver o trabalho,
que tera foco na Atencdo Basica, pela maior facilidade e disponibilidade das

informacgdes, uma vez que a Rede Cegonha discute um tema mais amplo, o qual faz
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interface com os diferentes niveis de atencdo (primaria, secundéria e terciaria) e

perpassa pelas redes de urgéncia e emergéncia.

2.1 Procedimentos metodoldgicos

2.1.1 Analise documental

Foi feita a sistematizacdo dos materiais produzidos pelo Departamento de
Atencdo Basica ou em parceria com outros departamentos do Ministério da Saude
sobre a Rede Cegonha, desde o seu surgimento (2011), até maio de 2014.

Segundo Severino (2007), na pesquisa documental, tem-se como fonte,
documentos no sentido amplo. Nestes casos, 0os conteudos dos textos ainda nao
tiveram nenhum tratamento analitico, sdo ainda matéria-prima, a partir da qual o
pesquisador vai desenvolver sua investigacdo e analise (SEVERINO, 2007).

Os materiais sobre a Rede Cegonha estdo no site do Departamento de

Atencédo Basica do Ministério da Saude (http:/dab.saude.gov.br/portaldab/ape redecegonha.php),

onde estdo disponiveis a Legislacdo especifica (Portarias), os materiais de apoio:
notas técnicas, manuais de orientacdo, Cadernos de Atencdo Basica. Foram
identificadas: a Portaria n°® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que institui no
ambito de Sistema Unico de Salude (SUS), a Rede Cegonha; Os Cadernos de
Atencdo Basica n°. 32: Atencdo ao pré-natal de baixo risco e 0 n® 33: Saude da
crianca: crescimento e desenvolvimento, lancados em 2012 pelo Departamento de
Atencao Bésica.

Estes documentos serdo analisados, com o objetivo de fazer uma sintese e

produzir um documento que sirva de referéncia para consulta sobre o tema.

2.1.2 Andlise dos dados secundarios (PMAQ)

A andlise dos dados secundarios foi a partir de banco de dados consolidados
do 1° ciclo do PMAQ (2011-2012) referentes aos padrdes de qualidade relacionados
a saude da mulher e saude da crianca (BRASIL, 2012c) e os indicadores de

desempenho do SIAB monitorados sobre a mesma tematica.


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_redecegonha.php
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab33
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab33
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab32
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab33
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E de grande importancia a analise dos dados do PMAQ, pois é um Programa
que foi criado para qualificar as acbes desenvolvidas na Atencdo Basica, onde
busca avaliar a qualidade da gestao e das praticas das equipes de saude de todo o
pais (BRASIL, 2012f).

Na subdimenséo 11.14 - Atencdo a Saude, das 14 variaveis, foram utilizadas a
G- 1.14.7 (A equipe realiza busca ativa das seguintes situacdes). As variaveis
relacionadas a busca ativa por parte das equipes: das criancas prematuras, com
baixo peso, consulta de puericultura e calendario vacinal atrasados, consulta até
sete dias de vida e teste do pezinho.

Na subdimenséao Ill.17-Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento
da Crianca, das 14 variaveis, foram utilizadas: a G-IIl.17.1 (Depois que a crianca
nasceu, a equipe fez uma consulta até sete dias de vida (primeira semana)?) e a
[11.17.4 (Foi realizado o teste do pezinho na crianga?).

As variaveis G- 11.14.7, G-lll.17.1 e IlIl.17.4 foram escolhidas por serem
responsaveis dentre outros fatores pelo acompanhamento, avaliacdo e
desenvolvimento infantil.

Em relacdo aos Indicadores de Desempenho da Saude da Mulher do PMAQ,
dos 6 existentes, foram utilizados:

- 1.1 Proporcao de gestantes cadastradas (sobre as estimadas);

- 1.2 Namero médio de atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada;

- 1.3 Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre;

- 1.4 Proporc¢ao de gestantes com o pré-natal em dia;

- 1.5 Proporcao de gestantes com vacina em dia (BRASIL, 2012f).

Em relacéo aos Indicadores de Desempenho da Saude da Crianca:

- 2.1 Média de atendimentos de Puericultura em crian¢cas menores de 2 anos;

- 2.2 Proporgéo de criangas menores de 4 meses com aleitamento materno
exclusivo;

- 2.3 Proporcao de Criancas menores de 1 ano com vacina em dia;

- 2.4 Proporcéo de criangcas menores de 2 anos pesadas;

- 2.5 Média de consultas médicas para criancas menores de 1 anos
acompanhadas por meio de visitas domiciliares (BRASIL, 2012f).

Foram utilizados os indicadores de desempenho do PMAQ, pois sdo os
indicadores utilizados para monitorar a saude da crianca e da mulher, os quais séo

acompanhados de forma regular para complementacdo de informacbes sobre a
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oferta de servicos e resultados alcancados por equipe. Além da saude da mulher e
da crianca outros indicadores sdo monitorados, tais como: Controle de Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial Sistémica; Saude Bucal e Producdo Geral (BRASIL,
2012f).

Na subdimensdo 11.18-Atencdo ao Pré-natal, Parto e Puerpério, das 10
variaveis existentes, somente a variavel G-11.18.6 (E realizada a aplicagido da
Penicilina G Benzatina na Unidade de Saude?) foi escolhida. E de grande
importancia a sua utilizacdo, uma vez que a administracdo da penicilina € o
tratamento preconizado para doencas de relevante impacto em saude publica, como
febre reumatica, sifilis, entre outras (BRASIL, 2011b).

Na subdimensao 1.15-Testes diagnosticados na Unidade de Saude, das 5
variaveis existentes, foram selecionadas a ES-1.15.1 (Teste rapido de Sifilis), ES-
1.15.2 (Teste rapido Gravidez) e ES-1.15.3 (Teste rapido HIV).

A escolha das varidveis da Avaliacdo Externa sobre sifilis se deu, por ser um
dos indicadores da qualidade da atencdo a saude da mulher e da crianca e por
ainda ocupar um importante espaco entre as causas basicas de o6bitos infantis,
sobretudo entre as perdas fetais (SARACENI, et al. 2005).

A sifilis é responsavel ainda pela prematuridade e baixo peso ao nascer,
elevando o risco de mortalidade perinatal (VICTORA; BARROS; VAUGHAN, 1998),
sendo a causa de grande morbidade na vida intra-uterina, levando a desfechos
negativos da gestacdo em mais de 50% dos casos, tais como aborto, nati e
neomortalidade e complicagcbes precoces e tardias dos nascidos vivos (MASCOLA,;
PELOSI; ALEXANDER,1984 e HIRA, et al. 1990).

Nesse sentido, € uma IST (Infeccdo Sexualmente Transmissivel) que se
insere no quadro de causa perinatal evitavel, pois é possivel fazer o diagnéstico e
proceder ao tratamento efetivo na gestacdo (SARACENI. et al. 2005).

A escolha das variaveis sobre o HIV se deu por que ainda é grande a
proporcdo de gestantes infectadas pelo HIV que ndo séo sujeitas as acdes
profilaticas recomendadas pelo PN-DST/Aids. A auséncia de deteccdo precoce na
infeccdo pelo HIV durante o pré-natal representa uma oportunidade perdida de
intervencdo na gestante infectada, limitando as possibilidades de reducéo da
incidéncia dos casos pediatricos infectados por transmissdo materno-infantil.
(JUNIOR. et al, 2004).
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Uma das estratégias do Ministério da Saude para o monitoramento das a¢des
da Rede Cegonha foi a oferta dos Testes Rapidos, o que também justifica a escolha
das variaveis do PMAQ sobre Sifilis e HIV.

Na subdimenséo 11.15-Quais exames sao solicitados pela equipe de atencao
bésica e séo realizados pela rede de servicos de saude, foram escolhidas as 2
variaveis existentes. A varidvel G-11.15.1 (Quais desses exames sdo solicitados pela
sua equipe e sao realizados pela rede de servigcos de saude) e a variavel G-11.15.2
(Quais desses exames sao solicitados pela sua equipe e sédo realizados pela rede de
servigos de salde para o pré-natal?)

Na subdimenséo 111.13-Gravidez e Pré-natal, das 29 variaveis existentes,
escolhi a 111.13.3 (Em relacdo a sua ultima gravidez, a senhora fez pré-natal nesta
unidade de saude?) e a variavel G-111.13.13 (Durante o pré-natal, a senhora fez
exame de sifilis (VDRL)?). Essas variaveis foram selecionadas, pois a realizacdo do
pré-natal durante a gestacdo é de fundamental relevancia, uma vez que a falta de
acesso a assisténcia ao pré-natal € considerada um dos principais fatores
responsaveis pela persisténcia elevada dos altos indices de sifilis congénita e de
outros agravos (PEELING, et al. 2004).

Na subdimenséo I.27-Programa Bolsa-Familia, das 3 variaveis existentes,
utilizei a G-11.27.1 (A equipe possui registro das familias do territério cadastradas no
Programa Bolsa-Familia (PBF)?). Foi optado por utilizar esta variavel, pois ja existe
pesquisa brasileira em que afirma que houve uma reducdo significante da
mortalidade em menores de 5 anos de idade por diversas causas, dentre elas por
diarréia e desnutricdo em municipios com alta cobertura do Bolsa Familia
(RASELLA. et al. 2013).

Em relacdo aos servicos de saude, o PBF determina que gestantes, nutrizes e
criancas de 0 a 6 anos sejam acompanhadas do ponto de vista nutricional,
mantendo o esquema de vacinacdo em dia. As gestantes devem participar das
consultas de pré e pés-natal e, assim como as maes de criancas de 0 a 6 anos,
devem também participar das atividades educativas sobre saude e nutricdo
(SENNA. et al. 2007). Nesse sentido, o Programa tem relagéo direta com a saude da

mulher e da crianca.
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2.1.3 Observacao participante

Segundo Richardson e Colaboradores (1999), a observacdo, sob algum
aspecto, € imprescindivel em qualquer processo de pesquisa cientifica, pois ela
tanto pode conjugar-se a outras técnicas de coleta de dados como pode ser
empregada de forma independente e/ou exclusiva. (RICHARDSON e
Colaboradores, 1999).

Queiroz. et al (2007), afirma que a observacdo participante consiste na
insercéo do pesquisador no interior do grupo observado, tornando-se parte dele. Na
observacdo participante, tem-se a oportunidade de unir o objeto ao seu contexto
(QUEIROZ. et al. 2007).

Foi utilizado este tipo de procedimento metodoldgico, pela inser¢do no grupo
gestor da Rede Cegonha no DAB sob observacéo e participacdo no processo de
trabalho com a equipe, onde foi possivel descrever o cenario e 0s sujeitos
envolvidos nesta construcao.

A observacédo participante se deu a partir da inser¢cdo na coordenacao (18 de
marco a 31 de maio de 2014) através da participacdo em reunides, oficinas de

planejamento, eventos e no Grupo Executivo da Rede Cegonha.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Com o objetivo sistematizar as acdes do Departamento de Atencdo Basica
para melhoria da atencdo a saude da mulher e da crianca e sua trajetéria na
composicdo da Rede Cegonha, foi feito um resgate da memodria institucional e
andlise da situacdo normativa até os dias atuais, visando estabelecer um maior
entendimento sobre a Atencdo Basica e a Rede Cegonha no ambito do Sistema
Unico de Saude.

O trabalho buscou trazer as portarias mais relevantes para construgao e
consolidagédo da Atencéo Basica e da Rede Cegonha no &mbito do Ministério da
Saude.

Com a finalidade de fomentar a implementacdo de novo modelo de atengéo a

saude da mulher e & saude da crianga com foco na atencdo ao parto, ao

nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e
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quatro meses; organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil para que
esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir a mortalidade materna
e infantil com énfase no componente neonatal, foi instituida no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) a partir da Portaria n® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de
2011, a Rede Cegonha.

ApGs a publicacdo da portaria que institui a Rede Cegonha no dmbito do SUS,
seria necessaria uma mobilizacdo para a implementacdo da Rede nos respectivos
estados e municipios brasileiros. Nesse sentido foi publicada a Portaria n° 650, de 5
de outubro de 2011, dispbe sobre os Planos de Acao regional e municipal da Rede
Cegonha, que sdo os documentos orientadores para a execucao das fases de
implementacéo da rede, assim como para o repasse dos recursos, 0 monitoramento
e a avaliacao da implementacéo da Rede Cegonha.

Com a publicacdo desta portaria, foi necessario um movimento por parte do
Ministério da Saude, para que 0s municipios entendessem como se dava esse
processo de Adesado da Rede Cegonha.

O Departamento de Atencao Basica (DAB) em parceria com o Departamento de
Acdes Programéticas e Estratégicas (DAPES) publicaram uma Nota Técnica
Conjunta DAB/DAPES de 2012 sobre o Processo de Adeséo da Rede Cegonha.

Nesta Nota Técnica, as respectivas areas tentaram esclarecer alguns pontos que

na portaria nao ficaram explicitos ou que ainda restavam algumas duvidas.

O DAB e as ac¢les para qualificacdo da saude da mulher e da crianca

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) € uma politica que serve de apoio
para o desenvolvimento dos Programas, Estratégias e acfes por parte ndo s6 do
Departamento de Atencdo Béasica, mas de todas as Redes de Atencédo a Saude.

E uma politica que aparece como um marco condutor e indutor para que as
politicas publicas de saude sejam realizadas em nosso pais. Nesse sentido, a
Portaria n® 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional da Atencdo Basica, estabelecendo a revisédo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), se apresenta como “base”

para o que é realizado no Departamento.


http://189.28.128.100/dab/docs/sistemas/redecegonha/nt_conjunta_dab_e_dapes_redecegonha.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/sistemas/redecegonha/nt_conjunta_dab_e_dapes_redecegonha.pdf
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E de fundamental importancia trazer este marco normativo, uma vez que esta
Portaria regulamenta também o desenvolvimento das ac¢fes de Atencdo Bésica a
Saude no SUS.

Dentre os diversos Programas instituidos pelo Departamento e que tem relacéo
direta com as acbes e servigos publicos de saude, temos o PMAQ-AB, que foi
instituido, no ambito do Sistema Unico de Salde, através da Portaria n°
1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011 e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB,
denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel - PAB
Variavel.

Como este Programa busca qualificar a atencéo a saude e a melhoria do acesso
e da qualidade em todo o pais, é possivel avaliar e monitorar os programas e as
acOes que sao desenvolvidas no DAB, dentre elas a ac6es da Rede Cegonha.

Os dados secundérios a seguir, relacionados a saude da mulher e da crianca,
refere-se ao 1° ciclo do PMAQ (2011-2012), onde 17,5 mil equipes de Atencao

Basica em 4 mil municipios foram avaliadas.

Saude da Crianca

Tabela 1: Frequéncia (%) da realizacdo de busca ativa das criancgas, por parte das
Equipes de Atencéo Basica, Brasil.

A equipe realiza busca ativa das criancas: Sim % N&o %

Prematuras 13917 80,91 3284 19,09
Com baixo peso 15060 87,55 2141 12,45
Com consulta de puericultura atrasada 13261 77,09 3940 22,91
Com calendério vacinal atrasado 15957 92,77 1244 7,23

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)

Em relacdo a busca ativa das criancas por parte da equipe de Atencéo Basica,
percebe-se que 92,77% das equipes fazem busca ativa criancas com calendario
vacinal atrasado; 87,55% com baixo peso; 80,91% de criancas prematuras e 77,09%
com consulta de puericultura atrasada. (Tabela 1).

Vieira e Mello (2009) trazem a importancia da busca ativa do recém-nascido,
onde é possivel indicar as criancas que estdo em situagdo de vulnerabilidade,

devendo ter um seguimento constante e efetivo, para que sejam detectados
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precocemente 0s possiveis danos e promovidas acdes especificas que permitam
minimizar 0os agravos a que essas criangas estao sujeitas (VIERA; MELLO, 2009).

A integralidade do cuidado na saude da crianca e a estratégia de busca ativa
fazem parte das diretrizes politicas da atencdo basica a saude da crianca em nosso
pais (BRASIL, 2004). Nesse sentido, a partir desses dados foi possivel observar um

maior comprometimento das equipes de salde com a saude da crianca.

Tabela 2: Frequéncia (%) do acompanhamento e desenvolvimento da crianga, por
parte das Equipes de Atencao Basica, Brasil.

Acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento da crianga Sim % N&o %
Consulta até sete dias de vida (primeira semana)? 5636 65,47 2972 34,53
Foi realizado o teste do pezinho na crianca? 8213 947 460 5,3

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca,
principalmente, a realizacdo de consultas nos seus primeiros dias de vida é de
fundamental importancia, uma vez que a partir desta consulta € possivel avaliar a
presenca de situacdes de risco e vulnerabilidade a salude desse individuo.

As redes de saude dos servicos de Atencdo Basica como preconizam as
politicas de atencdo a saude da crianca em nosso pais, devem acompanhar todo o
recém-nascido, desde seu nascimento, no seu processo de crescimento e
desenvolvimento (BRASIL, 2004).

A tabela 2 mostra que, 65,47% das equipes realizavam consultas nas
criancas até sete dias de vida (primeira semana). Apesar de um pouco mais 60%
das equipes realizarem consulta na primeira semana, espera-se que um ndamero
maior de criancas sejam acompanhadas, visto que a partir dessa demanda de
nascimento, € proposto o atendimento ao recém-nascido na primeira semana de
vida (SLOMP. et al, 2007).

Esse fator pode estar associado a dificuldade do acesso ao servigo de saude,
uma vez que 0 acesso da populacdo a servicos de saude é pré-requisito
fundamental para uma assisténcia a saude eficiente (CARVACHO. et al. 2008).

Em relacdo ao teste do pezinho, 94,7% das equipes realizaram o exame
(Tabela 2). O esperado é que 100% dos recém-nascidos realizem o teste do
pezinho, uma vez que o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN)
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recomenda fazer o teste logo ap6s o nascimento da crianca e € um dos exames
mais importantes para detectar doencas, em recém-nascidos. Ele é realizado nos
primeiros dias de vida do bebé e o diagnostico precoce pode permitir o tratamento
de diversas doencas (BRASIL, 2012d).

De acordo os dados do PMAQ, a realizagao do teste do pezinho em 94,7%
das criangas demonstrou um sucesso do PNTN, resultados semelhantes ao estudo
desenvolvido numa cidade do interior do estado de S&o Paulo no periodo de 01 de
janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2006, em que 22. 785 recém-nascidos foram
submetidos ao exame de Triagem Neonatal, destes, 96,97% das criangas tinham
realizado o teste do pezinho (MENDONCA. et al, 2008).

A consulta para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
infantil € uma atividade incorporada as acfes da Atencdo Basica, a qual deve ser
realizada sistematicamente e registradas, acompanhando todas as etapas da
crianga (OLIVEIRA; CADETTE, 2009).

O Departamento de Atencdo Basica, buscando qualificar o processo de
trabalho relacionado a saude da crianca, langcou em 2012 o Caderno de Atencao
Basica n°. 33: Saude da crianca: crescimento e desenvolvimento, o qual aborda
orientacbes para a organizagcdo do processo de trabalho, questdes tradicionais
(como o acompanhamento do crescimento e desenvolver da crianga e a supervisao
das imuniza¢Bes) e até temas caracteristicos da modernidade como a alimentacao
saudavel, prevencéo de acidentes e medidas de prevencao e cuidado a crianca em
situacédo de violéncia (BRASIL, 2012d).

Tabela 3: Frequéncia (%) e média dos indicadores de desempenho monitorados do
PMAQ, relacionado a saude da crianca, por estados brasileiros.

Média de Média de consultas

atendimentos de Proporgéo de criangas Proporcéo de Proporcéo de meédicas para
UF uericultura em menores de 4 meses  Criangas menores criangas criangas menores de
c?ian as menores com aleitamento de 1 ano com menores de 2 1 ano acompanhadas
d% 2 anos materno exclusivo vacina em dia anos pesadas por meio de visitas
domiciliares
P.N* Entre 4,6 € 9,4 275,0 295,0 > 87,3 Entre3,5e 7,5
AC 2,27 73,88 92,33 85,96 3,68
AL 7,32 67,31 94,41 86,21 2,95
AM 7,63 90,08 97,25 93,20 4,16
AP - - - - -
BA 7,07 76,32 94,58 85,62 3,31
CE 4,78 75,39 97,67 94,81 3,12

DF 8,00 90,88 91,28 79,10 6,92


http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab33
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab33
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ES 6,64
GO 5,01
MA 6,63
MG 4,63
MS 5,90
MT 6,48
PA 8,69
PB 7,21
PE 6,66
PI 7,55
PR 4,97
RJ 4,86
RN 6,11
RO 7,83
RR 5,82
RS 4,05
SC 4,57
SE 4,68
SP 5,69
TO 5,84
Brasil 5,6

80,44 97,08 87,47
80,07 95,37 87,37
77,72 92,25 86,57
71,37 92,15 80,81
82,24 97,24 87,20
83,97 97,80 89,80
82,28 93,88 84,69
70,65 92,46 87,90
69,44 97,09 90,93
77,88 96,93 95,60
83,24 97,15 90,21
76,15 86,94 81,82
76,20 95,01 87,89
88,09 97,85 79,01
91,03 98,38 96,52
75,63 94,88 88,63
78,89 94,44 86,00
66,71 96,89 93,29
80,36 96,83 91,51
77,66 96,11 87,02
76,3 94,7 87,3

3,92
4,51
2,27
3,96
5,76
5,91
3,16
3,26
1,74
3,53
4,99
4,62
3,50
3,83
3,74
5,65
4,45
2,82
5,39
4,09
4,1

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)

* Parametro Nacional

Tabela 4: Frequéncia (%) dos indicadores de desempenho monitorados do PMAQ,
relacionado a saude da crianca, por regides brasileiras.

Média de

Proporcéo de

Média de consultas

- criangas Proporcéo de x 1 h
atendlmentos menores de 4 Criancas Prop_orgao de meédicas para criancas
x de puericultura criangas menores de 1 ano
Regiao ) meses com menores de 1
em criangas aleitamento ano com vacina menores de 2 acom'panha(_er_\s por
menores de 2 materno em dia anos pesadas meio c_ie_ visitas
anos ; domiciliares
exclusivo
P.N* Entre 4,6 € 9,4 275,0 295,0 =87,3 Entre3,5e 7,5
Norte 6,39 81,05 95,28 88,02 4,06
Nordeste 6,79 73,60 96,16 92,21 3,30
Sudeste 5,39 80,94 97,28 91,08 4,62
Sul 4,60 79,79 96,63 90,95 5,45
Centro-Oeste 5,14 82,18 97,07 89,56 5,45
Brasil 5,6 76,3 94,7 87,3 4,1

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)
* Parametro Nacional
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As tabelas acima mostram a frequéncia (%)/média dos indicadores de
desempenho monitorados do PMAQ, relacionado a saude da crianca, por estados e
regides brasileiras (Tabelas 3 e 4).

A Média de atendimentos de puericultura em criancas menores de 2 anos (0s
resultados apresentados correspondem a média dos meses de mar¢co a maio e
foram projetados para 12 meses.), apresenta-se mais elevado no estado do Para,
com uma meédia de 8,69 atendimentos de puericultura nesta faixa etaria, seguidos
dos estados do Distrito Federal (8,00) e Rondénia (7,83), resultados estes que estao
proximos a média nacional (entre 4,6 e 9,4). Vale chamar aten¢édo que o estado do
Acre apresenta a menor média de atendimento de puericultura em criangas menores
de 2 anos, com 2,27% dos atendimentos, valor este que esta muito abaixo da média
do Brasil (5,6) e da média nacional (entre 4,6 e 9,4). Este dado do estado do Acre &
preocupante, uma vez que a consulta continua da puericultura esta associado ao
diagndstico precoce e intervengdes oportunas e positivas para a saude da crianga.
Esta baixa cobertura de consultas podem estar relacionadas a barreiras de acesso
ao servico de saude, diante da singularidade do estado (Tabela 3). Quando
comparado o mesmo indicador por regido, observa-se que em todas as regides a
média de consulta de puericultura em menores de 2 anos de idade estdo de acordo
a média nacional (entre 4,6 e 9,4) (Tabela 4).

Em relacdo ao numero de criancas menores de 4 meses com aleitamento
materno exclusivo, observa-se que a maioria dos estados brasileiros apresentam-se
acima da média do Brasil (76,3%) e da média nacional (=75,0%), com destaque para
os estados de Roraima com 91,03% das criangas com aleitamento materno
exclusivo nesta faixa etaria, seqguido do Distrito Federal (90,88%) e do estado do
Amazonas (90,08%). Vale chamar atencdo que o estado do Sergipe apresenta o
menor numero de criangcas menores de 4 meses com aleitamento materno exclusivo,
com 66,71%, numero bem abaixo da média do Brasil e nacional (Tabela 3).
Analisando o mesmo indicador por regido, observa-se que somente a regido
Nordeste apresenta 73,60% das criangas menores de 4 meses com aleitamento
materno exclusivo (Tabela 4).

Segundo estudo realizado na cidade de Feira de Santana, no estado da Bahia
no ano de 2004, tém maiores prevaléncias de aleitamento materno e maiores
chances de serem aleitadas ao peito criancas que nasceram em familias com renda

menor ou igual a dois salarios minimos, filhos de maes multiparas e que nédo se
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ausentavam do lar para trabalhar, quando comparadas as demais (VIEIRA, et.al.
2004). Nesse sentido, essa porcentagem na regido Nordeste pode estar relacionada
as familias que tém uma renda maior que a supracitada no estudo e se ausentam do
lar por motivos diversos, dentre eles o trabalho.

Em relagéo as criangcas menores de 1 ano de idade com vacina em dia, na
maioria dos estados brasileiros, as criancas estdo com vacina em dia, com 0
percentual de criancas vacinadas superior a média nacional (= 95,0%), com
destaque para os estados de Roraima, com 98,38%, seguidos de Rondonia
(97,85%) e Mato Grosso (97,80%). Vale chamar atencdo que o Distrito Federal
apresentou a menor porcentagem, com 91,28% das criangas menores de 1 ano de
idade vacinadas. Valor abaixo da média do Brasil (94,7%) e nacional (= 95,0%)
(Tabela 3). Quando comparado por regifes brasileiras, todas as regides estdo acima
da média do Brasil e nacional (Tabela 4).

Em relacdo as criancas menores de 2 anos de idade pesadas, a maioria dos
estados brasileiros apresentaram-se acima da média do Brasil (87,3%) e acima da
média nacional (= 87,3%), com destaque para dos estado de Roraima, 96,52%,
seguidos dos estados do Piaui e Ceara, com 95,60% e 94,81%, respectivamente
(Tabela 3). Quando comparado por regides brasileiras, todas as regides estdo acima
da média do Brasil e nacional (Tabela 4).

Em relacdo a média de consultas médicas para criancas menores de 1 ano de
idade acompanhadas por meio de visitas domiciliares (os resultados apresentados
correspondem a média dos meses de mar¢co a maio e foram projetados para 12
meses.), a maioria do niumero de consultas ficou entre a média nacional (Entre 3,5 e
7,5) e a média do Brasil (4,1), com destaque para o Distrito Federal com 6,92
consultas médicas nesta faixa etéria, seguidos dos estados de Mato Grosso (5,91) e
Mato Grosso do Sul (5,76). No estado de Pernambuco eram realizadas apenas 1,74
consulta médica para criangas menores de 1 ano de idade acompanhadas por meio
de visitas domiciliares, nimero que se apresenta baixo se comparado a média do
Brasil e nacional (Tabela 3).

Esse baixo numero de consultas meédicas para criancas menores de 1 ano de
idade acompanhadas por meio de visitas domiciliares no estado de Pernambuco
pode estar relacionado a cobertura da Estratégia Saude da Familia quem em 2012
era de apenas 69,27% da populacdo do estado (DAB/SAS/MS, 2014). Ao analisar

por regido, observa-se que somente a regido Nordeste, esta abaixo da média do
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Brasil e nacional, com uma média de 3,30 consultas para essa faixa etaria (Tabela
4).

Saude da Mulher

Tabela 5: Frequéncia (%) e média dos indicadores de desempenho monitorados do
PMAQ, relacionado a saude da mulher, por estados brasileiros.

Proporgéo de NL:ImteO médio de Proporgéo de Proporgéo de Proporgéo de

UF gestantes atenglmentos de .g.es_tantes que gestantes com o  gestantes com

cadastra_das (sobre pré-natal por iniciaram o pre- pré-natal em dia  vacina em dia

as estimadas) gestante cadastrada natal no 1° trimestre
PN* 2 58,3 Entre 7,9 e 11,4 280,0 293,3 2 95,0
AC 27,97 8,33 69,43 86,11 91,30
AL 55,23 8,93 80,64 94,42 97,37
AM 44,93 9,34 76,76 93,26 96,41
AP - - - - -

BA 48,76 9,24 79,77 92,64 94,27
CE 55,95 9,44 89,04 97,43 98,27
DF 57,85 8,30 80,93 89,53 91,17
ES 60,88 6,69 87,33 93,70 93,96
GO 52,01 7,86 87,35 93,40 94,73
MA 49,37 7,13 80,48 88,51 95,51
MG 62,86 6,03 86,67 93,75 94,37
MS 55,43 8,17 87,67 94,01 95,19
MT 57,08 8,81 91,33 96,47 97,05
PA 40,29 8,39 76,44 90,51 93,84
PB 53,91 9,04 86,04 92,78 93,55
PE 57,10 8,77 84,94 94,93 96,66
Pl 50,08 8,85 84,11 94,91 97,61
PR 59,52 6,57 88,94 95,55 95,85
RJ 58,04 6,59 79,95 85,32 90,01
RN 55,28 8,81 88,37 95,13 95,78
RO 52,02 9,73 80,30 92,91 96,57
RR 30,74 9,22 76,84 90,27 92,56
RS 59,81 6,46 88,04 93,30 93,02
SC 60,89 6,56 86,62 91,26 91,24
SE 50,75 7,76 86,85 94,94 97,98
SP 71,75 6,98 89,75 93,89 94,10
TO 53,54 8,90 85,76 94,12 96,05
Brasil 58,3 7,6 85,8 93,3 94,5

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)
* Parametro Nacional
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Tabela 6: Frequéncia (%) dos indicadores de desempenho monitorados do PMAQ,
relacionado a saude da mulher, por regides brasileiras.

NUmero médio de Proporcéo de

Proporcéo de Proporcéo de

atendimentos de gestantes que Proporcéo de
x gestantes . I ! gestantes
Regido pré-natal por iniciaram o pré- . gestantes com
cadastradas (sobre as com o pré- - .
. gestante natal no 1° . vacina em dia
estimadas) B natal em dia
cadastrada trimestre

P.N* 2 58,3 Entre 79e 11,4 2 80,0 293,3 2 95,0
Norte 48,15 8,72 78,99 91,73 94,55
Nordeste 53,01 9,17 84,76 95,05 96,55
Sudeste 63,08 5,94 90,11 95,19 95,68
Sul 61,83 6,38 89,52 94,65 94,68
Centro-Oeste 57,47 8,20 90,04 95,41 96,22
Brasil 58,3 7,6 85,8 93,3 94,5

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)
* Parametro Nacional

As tabelas acima mostram a frequéncia (%)/média dos indicadores de
desempenho monitorados do PMAQ relacionados a saude da mulher, por estados e
regides brasileiras (Tabelas 5 e 6).

Em relacdo a proporcdo de gestantes cadastradas (sobre as estimadas),
grande parte dos estados brasileiros apresentou abaixo da média do Brasil (58,3%).
Vale chamar atencéo que os estados do Acre e de Roraima, apresentaram a menor
proporcao de gestantes cadastradas, 27,97% e 30,74%, respectivamente (Tabela 5).
Quando comparado o mesmo indicador por regido, a regido Norte é a que apresenta
a menor média, com 48,15% das gestantes cadastradas, seguida da regido
Nordeste com 53,01%. Se comparado ao parametro nacional (= 58,3%), os valores
tanto por estados, quanto por regides estdo abaixo da média nacional (Tabela 6).

Resultados semelhantes a um estudo realizado nos anos de 2001 e 2002 em
que foi avaliado o Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento em todos 0s
estados e regides brasileiras, onde tinham 720.871 mulheres foram registradas.
Verificou-se que o menor nimero de gestantes registradas era nos estados do Norte
e do Nordeste do pais. Os baixos percentuais registrados ratificam a necessidade de
permanentes avaliacdes e novas intervencées com o objetivo de melhorar a
qualidade desta atencéo, prioritariamente nas regides Norte e Nordeste (SERRUYA,
et.al, 2004).

O indicador “numero médio de atendimentos de pré-natal por gestante

cadastrada”, é estimado para o periodo gestacional.
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Rond6nia € o estado brasileiro que apresenta a maior média de atendimento
de consulta de pré-natal por gestantes cadastradas, com 9,73 consultas
(aproximadamente 10 consultas). Seguidos dos estados do Ceara e Amazonia, com
9,44 e 9,34, respectivamente, da média das consultas por gestantes durante o
periodo gestacional. Vale chamar atencdo que a maioria dos estados esta cima da
média do Brasil (7,6) e semelhantes a média nacional (entre 7,9 e 11,4 consultas por
gestante). Os estados de Minas Gerais e Rio Grande do Sul apresentaram a menor
meédia das consultas por gestante, 6,03 e 6,46 consultas, respectivamente (Tabela
5).

Quando comparado por regido, a Nordeste apresenta a maior média de
atendimento de consulta de pré-natal por gestantes cadastradas, com 9,17
consultas, seguidas da regido Norte (8,72) e Centro-Oeste (8,20) das gestantes
cadastradas. Vale chamar atencdo que as regides Sudeste e Sul apresentam as
menores médias de consultas de pré-natal, 5,94 e 6,38, respectivamente, estando
abaixo da média de consulta do Brasil e da média nacional (Tabela 6). Resultados
diferentes de um estudo nacional (Nascer no Brasil), em que nas regides Sudeste e
Sul, 79,7% e 77,8%, respectivamente, das mulheres realizam mais 6 consultas de
pré-natal, sendo os maiores numeros entre as regides do Brasil (VIELLAS, et.al,
2014). O que pode estar relacionado a problemas na coleta de dados do PMAQ.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o numero adequado de
pré-natal seria igual ou superior a 6 (seis) consultas. Pode ser que, mesmo com um
namero mais reduzido de consultas (porém, com maior énfase para o conteddo de
cada uma delas) em casos de pacientes de baixo risco, ndo haja aumento de
resultados perinatais adversos (grau de recomendacéo A). Atencao especial devera
ser dispensada as gravidas com maiores riscos (grau de recomendacdo A). As
consultas deverao ser mensais até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas
e semanais no termo (grau de recomendacgao D) (BRASIL, 2012a).

Mato Grosso € o estado que possui 0 maior numero de gestantes que
iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, com 91,33% das gestantes com inicio do pré-
natal, seguidos dos estados do Paranad e Sao Paulo, com 88,94% e 89,75% das
gestantes, respectivamente. Vale chamar atencdo que a maioria dos estados em
gue as gestantes realizaram o pré-natal no 1° trimestre, esta acima da média

nacional (=80,0%) (Tabela 5). Quando comparado por regido, apenas a regiao Norte
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apresenta o menor nimero de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre,
com 78,99% (Tabela 6).

Segundo o resultado de um estudo nacional (Nascer no Brasil), um estudo de
base hospitalar composto por puérperas e seus recém-nascidos, realizado no
periodo de 2011 a outubro de 2012, a regido Norte também apresentou o menor
namero de mulheres (64,4%) que realizaram o pré-natal precoce. Coberturas
menores foram observadas em puérperas indigenas, com menor escolaridade, sem
companheiro e maior numero de gestacfes, que relataram ter problemas de acesso
ao servico e problemas pessoais (VIELLAS, et.al, 2014). Fatores estes, que também
podem estar relacionados aos dados do PMAQ.

No estado do Ceara 97,43% das gestantes estdo com o pré-natal em dia,
seguido do estado de Mato Grosso com 96,47% gestantes e do Parand com
95,55%. Vale chamar atencao que a maioria dos estados estd acima da média do
Brasil (93,3%) e nacional (= 93,3%) das gestantes com pré-natal em dia, com
ressalva para o estado do Acre em que apenas 86,11% das gestantes estdo com o
pré-natal em dia (Tabela 5). Quando comparado por regido, apenas 91,73% das
gestantes da regido Norte estdo com o pré-natal em dia, apresentando 0 menor
percentual (Tabela 6). Esse baixo percentual, quando comparado a outras regioes,
podem também estar relacionado as barreiras de acesso ao servico de saude
(VIELLAS, et.al, 2014).

Em relacdo a proporcéo de gestantes com vacina em dia, no estado do Ceara
98,27% das gestantes estdo com vacina em dia, seguido do estado do Sergipe com
97,98% e do estado do Piaui com 97,61% das gestantes. Valores que estdo acima
da média do Brasil (94,5%) e da média nacional (= 95,0%). O Rio de Janeiro
(90,01%) e o Distrito Federal (91,17%) sdo os estados que apresentam o menor
percentual de gestantes com vacina em dia (Tabela 5). Quando comparado por
regido, todas as regides estdo acima da média do Brasil (94,5%) e apenas a regido
Norte (94,55%) e Sul (94,68%) estdo abaixo da média nacional (= 95,0%) (Tabela 6).

Vale chamar atengcdo que o estado do Amapa, em todos os indicadores de
desempenho relacionados tanto relacionados a saude da mulher, quanto da crianga

ficaram zerados. Supde-se que este estado ndo tenha aderido ao PMAQ (1° Ciclo).
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Tabela 7: Frequéncia (%) de exames solicitados pela equipe de saude e realizados
pela rede de servigos de saude, Brasil.

Para o Pré-Natal Sim % N&o %

Sorologia para Sifilis (VDRL) 5.162 84,3 960 15,7
Sorologia para HIV 16.903 98,26 298 1,73
Para diagndstico de Sifilis

(VDRL)

Sorologia para Sifilis (VDRL) 17.011 98,9 190 11

Teste Rapido 3.445 20 13.756 80

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)

A tabela acima mostra a frequéncia de exames solicitados pelas equipes de
Atencao Bésica para o Pré-Natal e para o diagnéstico de Sifilis (VDRL) (Tabela 7).

Segundo dados da tabela, 84,3% das equipes solicitam exames de sorologia
para Sifilis (VDRL) e 98,26% para Sorologia de HIV no pré-natal (Tabela 7).

J& para o diagnéstico da Sifilis (VDRL), 98,9% das equipes de Atencéo
Bésica solicitam exames de Sorologia para Sifilis (VDRL), enquanto que apenas
20% das equipes solicitam teste rapido (Tabela 7).

Tabela 8: Frequéncia (%) da realizacao de pré-natal e exames de sifilis (VDRL),
Brasil.

Gravidez e pré-natal

Sim % N&o %
Em relacdo a sua Ultima gravidez, a senhora fez pré-
natal? 8664 98.7 100 492
Durante o pré-natal, a senhora fez exame de sifilis
(VDRL)? 5162 g43 960 15,7

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)

A tabela acima mostra que 98,7% das mulheres tinha realizado o pré-natal na
sua Ultima gravidez (Tabela 8).

Sobre a realizacao do exame de sifilis (VDRL) durante o pré-natal, 84,3% das
mulheres tinham realizado o exame (Tabela 8).

Segundo estudo, 89,6% das consultas de pré-natal sao realizadas
principalmente em unidades de Atencdo Basica (VIELLAS, et.al, 2014). Nesse
sentido, desafios persistem para a melhoria da qualidade dessa assisténcia, com a

realizagdo de procedimentos efetivos para a reducéo de desfechos desfavoraveis.
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Com o objetivo de qualificar e levar aos gestores e profissionais da saude
informacdes relacionadas a realizagdo do pré-natal de baixo risco, o Departamento
de Atencdo Basica, lancou em 2012 o Caderno de Atencdo Basica n°. 32:
Atencdo ao pré-natal de baixo risco, o qual estd inserido no ambito do
componente pré-natal da Rede Cegonha como uma das ofertas que objetivam
apoiar as equipes de Atencao Basica na qualificacdo do cuidado e na articulacdo em
rede. Constitui-se em ferramenta que, somada a capacidade das equipes e dos
gestores, contribui para a constante melhoria do acesso e da qualidade na Atencéo
Bésica. Aborda desde a organizacdo do processo de trabalho, do servi¢co de saude,
e aspectos do planejamento, além de questdes relacionadas ao acompanhamento
da gravidez de risco habitual e de suas possiveis intercorréncias, promocdo da
salde, gestacdo em situacdes especiais, assisténcia ao parto, até questdes legais

relacionadas a gestacao, ao parto/nascimento e ao puerpério (BRASIL, 2012a).

Aplicacdo da Penicilina na Unidade Bésica de Saude

Ainda buscando qualificar as acdes da Rede Cegonha e a sua efetiva
resolutividade nos servigos, foi lancada a Portaria n°® 3.161, de 27 de dezembro de
2011, que dispde sobre a administracdo da penicilina nas unidades de Atencéo
Béasica a Saude, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).

Art. 1° Fica determinado que a penicilina seja administrada em todas as unidades
de Atencdo Bésica a Salde, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), nas
situacdes em que seu uso € indicado.

A utilizacdo da penicilina representa uma opc¢ao terapéutica no tratamento e na
prevencdo de diferentes processos infecciosos e de suas complicaces. E um
antibiotico de elevada eficacia e, atualmente, de baixo custo, sendo opc¢éo definida
nas infecgcdes por Streptotoccus pyogenes e Streptococcus pneumoniae que se
mantém sensiveis a estes antibidticos, na sifilis (neurossifilis, sifilis congénita, sifilis
na gestagdo, em associacdo ao Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), nas
profilaxias primaria e secundaria da febre reumatica e na glomerulonefrite pos-
estreptocécica) (S&o Paulo, 2004; SANCHEZ, 1997).

A sifilis € uma doenca infecciosa de transmissdo sexual ou materno-fetal,

sistémica, de evolucdo crbnica, sujeita a surtos de agudizagdo e periodos de


http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab32
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab32
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laténcia clinica de menor ou maior tempo de duracdo. A prevencdo da sifilis
congénita pode ser feita com medidas simples, de baixo custo e altamente eficazes,
traduzidas no diagnostico da sifilis materna e no tratamento adequado da mae e de
seu(s) parceiro(s) sexual (is), resultando no tratamento simultdneo do concepto
(BRASIL, 2006).

Nesse sentido, quando a sifilis é detectada em uma gestante, o tratamento deve
ser iniciado de imediato com a penicilina, sendo indispensavel que os parceiros
sejam também tratados, principalmente para evitar uma possivel reinfeccdo da
gestante. Vale chamar atencdo que a ocorréncia frequente de casos de sifilis
congénita revela falhas graves no sistema de saude (BRASIL, 2006).

Em muitos locais no Brasil a aplicacdo da penicilina ndo vem sendo realizada, o
que vem sendo justificado pelo medo da ocorréncia de eventos adversos,
principalmente de reacdo anafilatica, relacionada ao uso da penicilina (Sao Paulo,
2004). Os argumentos sao de que a rede de atencao, principalmente a rede de
atencdo basica, ndo tem condi¢cdes técnicas de manejar anafilaxias. Como
consequéncia, propaga-se na rede a pratica do receio da administracdo parenteral
desse antibiotico (BRASIL, 2010b).

A partir dos dados do PMAQ (1° Ciclo), é possivel visualizar a situacao da
aplicacdo da penicilina nas Unidades Basicas de Saude do pais.

Grafico 1: Frequéncia (%) de equipes que realizam aplicacdo de Penicilina na UBS,
Estados e Brasil.
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O gréfico 1 mostra o percentual de equipes que realizam a aplicacdo de
Penicilina na Unidade Basica de Saude (Gréfico 1).

No estado do Acre, 90,6% das equipes realizam aplicacao da penicilina na UBS,
seguido dos estados do Amapa, com 84% das equipes realizando a aplicacdo da
penicilina e do estado do Amazonas com 78% da realizacao (Gréfico 1).

O estado da Paraiba apresenta 0 menor nimero de equipes que realizam a
aplicacao de Penicilinas na UBS, com 10,6% das equipes realizando, seguidas dos
estados de Pernambuco (25%) e Rio Grande do Norte (25,2%) (Grafico 1).

No pais, a aplicagdo da penicilina por parte das equipes é realizada em 50,4%
das Unidades Basicas de Saude (Gréfico 1).

Apesar de todos os estados brasileiros realizarem a aplicacdo da Penicilina na
Unidade Basica de Saude, percebe-se que uma grande parte da aplicacdo nos
estados esta abaixo da média, uma vez que as penicilinas sdo um grupo de
antibidticos de baixissimo custo, comprovada eficacia e de importancia no
tratamento de doencas infecciosas e suas complicacbes sendo utilizada para a
prevencdo da sifilis congénita, a qual causa grande impacto para a saude publica
devido a alta frequéncia com que produz desfechos graves para a gestacéo e para a
crianca, a exemplo de parto prematuro, obito fetal e neonatal e infeccdo congénita
do recém-nascido (LIMA, et.al. 2013).

No Brasil, apesar dos esforcos da prevencdo e controle, 0 nimero de casos
registrados de sifilis congénita continua a crescer, refletindo tanto uma melhora no
sistema de notificagcdo, quanto a manutencédo da transmissdo vertical da doenca
(LIMA, et.al. 2013). O MS incentiva a prescricdo e aplicacdo de penicilina nas
unidades basicas de saude para mudar a realidade de casos de sifilis congénita no
pais.

Em 2009, foram registrados 5.340 casos de sifilis congénita no pais (incidéncia
de 1,9 casos por 1.000 nascidos vivos) (SINAN NET, 2010).

Em 2013 foi lancada uma nota técnica pelo Conselho Regional de Enfermagem,
em que se questionava a aplicagcao da penicilina por parte dos profissionais, uma
vez que existe grande preocupacdo por parte dos profissionais de saude e a
populacdo em relacdo ao uso de Penicilinas em funcdo de possiveis reacdes
adversas graves que se apresentam na forma de choque anafilatico e morte.

O Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceara — CREMEC emitiu
Parecer n. 32/2008 sobre a utilizacdo de penicilinas na APS (Atencdo Primaria a
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Saude) e a obrigatoriedade do médico de cumprir a Portaria 156/2006, determinando
que ‘no contexto da atencdo bésica a saude, o médico deve prescrever penicilina
para ser aplicada na prépria unidade basica de saude, desde que tenha a disposicao
medicacdo, material e equipamento adequado para dar suporte a todo e qualquer
tipo de reacao de hipersensibilidade, incluindo choque anafilatico’ (CREMEC, 2008,
p.1).

A Portaria n° 3.161, de 27 de dezembro de 2011, no entanto, nado foi suficiente
para que os profissionais se sentissem aptos para realizar a aplicacao da penicilina.

Nesse sentido, a baixa aplicacdo da penicilina na Unidade Basica de Saude
pode estar influenciada e relacionada a esta discussdo que atualmente vem

ocorrendo.

Gréfico 2: Frequéncia (%) de testes rapidos diagnosticados (disponiveis) na UBS,
Brasil.
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A partir da necessidade de se criar alternativas para melhorar a qualidade e
ampliar o acesso ao diagnostico de HIV e deteccdo da sifilis, em atendimento aos
principios da equidade e da integralidade da assisténcia, bem como da
universalidade de acesso aos servicos de salide do Sistema Unico de Saude (SUS),
foi publicada a Portaria n® 77, de 12 de janeiro de 2012, que disple sobre a
realizacdo de testes rapidos, na atencdo béasica, para a deteccdo de HIV e sifilis,
assim como testes rapidos para outros agravos, no ambito da atencao pré-natal para

gestantes e suas parcerias sexuais.
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Com o instrumento do PMAQ, € possivel visualizar como estdo os indicadores
(testes rapidos, deteccdo de HIV e sifilis, assim como testes r4pidos para outros
agravos, no ambito da atencdo pré-natal para gestantes) nas Unidades Basicas de
Saude.

O gréfico abaixo mostra que 96,6% das Unidades Bésicas de Saude do pais
nunca tém disponiveis testes rapidos de sifilis. Enquanto que em apenas 2,6% das
UBS tém sempre disponiveis testes rapidos de sifilis (Gréfico 2).

Os dados sobre a disponibilidades de testes rapidos de sifilis nas UBS séo
preocupantes, uma vez que a além dos efeitos da sifilis congénita em termos de
mortalidade, prematuridade, baixo peso ao nascer e complicacdes agudas, também
€ responsavel por deformidades, lesbes neurolégicas e outras sequelas, 0 que
constitui um problema de salde publica, onde o seu controle ainda constitui um
desafio para muitos paises (ARAUJO. et al. 2012).

A sifilis congénita é uma doenca de facil prevencéo, com o tratamento de baixo
custo (ARAUJO. et al. 2012).

O Ministério da Saude com a implantacdo da Rede Cegonha, no seu
Componente Pré-Natal, um dos objetivos é garantir a oferta para o teste rapido para
triagem de sifilis no acolhimento ou na primeira consulta da gestante na Unidade
Bésica de Saude. Nesse sentido, o Departamento de Atencédo Bésica lanca a Nota
Técnica Conjunta SAS/SVS/MS de 2012, a qual dispde sobre a realizacdo do Teste
Rapido da Sifilis na Atencéo Basica no ambito da Rede Cegonha.

Em relacdo ao teste rapido de gravidez, 93,6% da UBS nunca tém disponiveis e
apenas 5,1% da UBS tém sempre disponiveis esse tipo de teste (Gréfico 2).

Esses dados trazem alguns questionamentos relacionados a como as acdes do
Ministério da Saude estdo sendo executadas na ponta, no servico de saude, uma
vez que uma das ac¢fes da RC é a implantacdo do Teste Répido de Gravidez (TRG)
em todas as Unidades Basicas de Saude, cujo objetivo da implantacdo dessa
tecnologia é oferecer o acesso a deteccao precoce da gestacdo, com acolhimento
da equipe de Atencdo Basica e orientacdes baseadas nas necessidades singulares
de cada usuaria (BRASIL, 2013a).

Em 2013, foi lancada uma Nota Técnica: Teste Rapido de Gravidez na Atencéo
Bésica, reforcando o que a portaria da Rede Cegonha ja assegurava, instruindo,
reafirmando e corresponsabilizando os estados e municipios pela capacitacdo dos

profissionais para a melhor execucéo dos testes na Atencdo Basica.


http://189.28.128.100/dab/docs/sistemas/redecegonha/nt_n391_sifilis.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/sistemas/redecegonha/nt_n391_sifilis.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/sistemas/redecegonha/nt_n391_sifilis.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/nt_teste_rapido_gravidez_ab.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/nt_teste_rapido_gravidez_ab.pdf
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Sobre o teste r4pido de HIV, 85,9% das UBS nunca tém disponiveis este tipo de
teste e 12,8% tém disponiveis nas UBS (Grafico 2).

Estudos evidenciam falhas importantes na deteccdo da infeccdo pelo HIV entre
gestantes brasileiras. Observam falhas do Sistema de Saude desde a inclusédo da
gestante para o acompanhamento do pré-natal, até a auséncia de pedido do teste
sorolégico para HIV e falta de conhecimento do resultado do teste antes do parto,
problemas estes que ocorrem em todas as regides brasileiras (JUNIOR. et al. 2004).
Esses dados do PMAQ sobre a realizacdo do teste rapido de HIV nas UBS refletem

e confirmam esta falha no sistema publico de saude brasileiro.

O que o DAB em parceria com outros Departamentos do Ministério da Saude

tem produzido sobre os testes rapidos de Sifilis e HIV:

E possivel destacar documentos produzidos pelo DAB em parceria com
outros Departamentos do Ministério da Saude sobre Sifilis e HIV, que mostram
realmente a preocupacéao diante do quadro que estes agravos apresentam no pais e
diante das dificuldades por parte dos profissionais em fazer com o que é
determinado pelo Ministério da Saude seja executado nos servigos de saude.

Em 2012, foi lancada a cartilha Orientacbes para implantacdo dos testes
rapidos de HIV e Sifilis na Atencédo Béasica, com o objetivo de auxiliar os Estados,
Distrito Federal e Municipios na implantacdo, desenvolvimento e qualificacdo da
Rede de servicos de saude, por meio da oferta de testes rapidos de HIV e sifilis na
Atencdo Basica. Visa contribuir para a melhoria da qualidade na atencdo as
mulheres e recém-nascidos, resultando em uma reducdo das taxas de transmissao
vertical do HIV e a eliminacdo da sifilis congénita como um problema de saude
publica (BRASIL, 2012e).

Em 2013, foi lancado o Guia orientador para a realizacdo das
capacitacdes para executores e multiplicadores em Testes Rapidos para HIV e
Sifilis e aconselhamento em DST/Aids na Atencdo Basica para gestantes, com
o objetivo de orientar e subsidiar, em especial, gerentes e coordenadores na
capacitacao de profissionais de saude e na implantacdo de testes rapidos de HIV e
sifilis no ambito da Atencdo Bésica, para reduzir os indices de mortalidade materna
e infantil provocados por causas evitaveis, tais como a sifilis congénita (BRASIL,
2013b).


http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/orientacoes_implantacao_testes_rapidos_hiv_sifilis
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/orientacoes_implantacao_testes_rapidos_hiv_sifilis
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/guia_orientador_capacitacao
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/guia_orientador_capacitacao
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/guia_orientador_capacitacao
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Em 2014, foi langado o manual 5 passos para a implantacdo do manejo do
HIV na AB/2014, cujas diretrizes apresentadas nesse manual apontam para uma
reorganizacdo do modelo de atencdo em saude no manejo da infeccdo pelo HIV em
todos os niveis de atencdo, mas especialmente, na Atencdo Basica. O eixo de
reorientacdo desse modelo é o conceito do cuidado, respondendo a uma concepcéo
de saude centrada ndo somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na
promocado da qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco,
pela incorporacdo das acfes programaticas de uma forma mais abrangente e do

desenvolvimento de ag¢des intersetoriais (BRASIL, 2014).

Programa Bolsa Familia

Tabela 9: Frequéncia (%) dos dados do PMAQ relacionados ao Programa Bolsa
Familia, Brasil.

Programa Bolsa Familia Sim % Nao %

A equipe possui registro das familias do territdrio 14049 81,68 3150 18,32
cadastradas no Programa Bolsa Familia?

Fonte: DAB/SAS/MS - PMAQ (1° Ciclo)

Segundo dados da tabela acima, 81,68% das equipes possui registro das
familias do territorio cadastradas no PBF (Tabela 9).

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi instituido em outubro de 2003 pelo
Governo Federal na tentativa de consolidar uma estratégia nacional de transferéncia
condicionada de renda, o qual reuniu quatro programas de transferéncia de renda
anteriores: Bolsa Escola, Auxilio Gas, Bolsa Alimentacdo e Cartdo Alimentacdo sob
gestao unificada (SENNA. et al. 2007).

Apbs quase 11 anos de lancamento do PBF, ja é possivel observar o impacto
do Programa em relacdo a reducdo da mortalidade infantil, de agravos como a
desnutricdo e diarreia e a melhoria de condicionantes relacionados a saude
(RASELLA. et al. 2013).

As taxas de mortalidade infantil (referente as criangas menores de um ano)
cairam muito nas ultimas décadas no Brasil, gracas as acfes de diminuicdo da
pobreza, ampliacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia e a outros fatores
(BRASIL, 2012d).


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/5_passos_implantacao_hiv_ab.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/5_passos_implantacao_hiv_ab.pdf
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De acordo com os dados do PMAQ, observa-se que existe uma boa cobertura
do PBF e que pode influenciar diretamente na saude da crianca (BRASIL, 2012d).

Participacdo em eventos

Durante a participagao no “Férum de Consulta Nacional sobre as Doencgas
Sexualmente Transmissiveis”, uma fala de um participante do evento causou

reflexdo a mim e a equipe.
Fala do participante: “Com a priorizagdo da Rede Cegonha,
dificultou o acesso das mulheres ndo gestantes ao servico de

saude”.

Essa escuta fez pensar em: Qual seria a visdo sobre a Rede Cegonha de
guem esta dentro do Ministério da Saude trabalhando diretamente com a Rede e a
visdo de quem esta de fora, atuando nos municipios, apenas sabendo da sua
existéncia e ndo conhecendo muito sobre a mesma?

Seria interessante tentar esclarecer um pouco o que seria a Rede Cegonha,
uma vez que o entendimento das pessoas (a partir da fala do participante), € que a
Rede Cegonha esta direcionada apenas para as gestantes. O que seria um
entendimento equivocado, visto que esta rede de cuidados assegura a salde da
mulher desde o planejamento reprodutivo, ao acompanhamento a gravidez, ao parto
e puerpério, bem como assegura também as criancas o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis.

Isso denota o quanto as pessoas sao “desconhecedoras” da principal
finalidade das ofertas das estratégias e acdes dos servicos do sistema publico de

saude.

Arena de Participagcéo Social

No dia 23 de maio de 2013, participei no Centro Internacional de Convencgodes de

Brasilia (CICB) do evento em que a Presidenta Dilma Rousseff entregou o 5° prémio
ODM Brasil. Este prémio reconhece programas e projetos que contribuem
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efetivamente para o cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM).

Durante o0 evento, a presidenta recebeu o 5° Relatério Nacional de
Acompanhamento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, que relne
informacgdes atualizadas sobre a situagdo dos ODM nas diversas regides brasileiras.

O Brasil cumpriu integralmente dois dos oito Objetivos do Milénio (ODM) das
Nacdes Unidas (ONU) com anos de antecedéncia. A meta de reduzir a mortalidade
infantil em dois tercos em relacdo aos niveis de 1990 até 2015 foi cumprida em
2011, e a meta de reduzir a fome e a miséria foi outro objetivo cumprido antes do
prazo. De acordo com a ONU, a extrema pobreza tinha de ser reduzida pela metade
até 2015 em relacdo aos niveis de 1990.

Este evento me fez perceber o quanto existem pessoas em nosso pais que se
mobilizam, dedicam o melhor de si por uma causa, uma politica, principalmente

social e que acreditam na mudancga a curto e longo prazo.

Grupo Executivo da Rede Cegonha

O Grupo Executivo da Rede Cegonha foi estabelecido pela Portaria n® 1.473,
de 24 de junho de 2011, que institui os Comités Gestores, Grupos Executivos,
Grupos Transversais e os Comités de Mobilizacdo Social e de Especialistas dos
compromissos prioritarios de governo organizados por meio de Redes Tematicas de
Atencdo a Saude.

No Art. 2° Instituir, para cada Comité Gestor, um Grupo Executivo para
viabilizar a operacionalizacdo dos compromissos prioritarios do governo, sendo eles:

| - Grupo Executivo da Rede Cegonha, etc.

§ 1° S&o atribuicbes de cada Grupo Executivo:

| - elaborar o plano de acéo para operacionalizacdo da Rede Tematica,

II - alimentar e manter atualizado o sistema de monitoramento da Rede
Tematica,

[Il - monitorar e avaliar a implementacéo da Rede Tematica,

IV - subsidiar o Comité Gestor com as informacgdes por ele demandadas;

V - articular as areas técnicas do Ministério da Saude envolvidas com as

demandas operacionais da Rede Tematica;


http://www.exame.com.br/topicos/onu
http://www.exame.com.br/topicos/fome
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VI - elaborar e sistematizar os produtos e documentos de referéncia para
implementacdo da Rede Temética; e
VII - manter o Comité Gestor informado sobre os processos de implantacdo das

Redes.

As reunides do Grupo Executivo (GE) ocorrem semanalmente, atualmente
todas as quartas-feiras, das 10h as 12h, a qual é coordenada pela Coordenacéo
Geral de Saude das Mulheres, com representantes da Coordenacdo Geral de Saude
da Crian¢a, Coordenacdo da Saude de Adolescentes e Jovens, Departamento de
DST, AIDS e Hepatites Virais e a Interface da Rede Cegonha do Departamento de
Atencédo Béasica do Ministério da Saude.

Das reunifes do GE as quais participei, destaco abaixo as que me chamaram
mais atencao:

No Grupo Executivo sdo discutidos varios temas pertinentes a atencao a
saude, desde a implementacdo do Manejo clinico do HIV na Atencdo Basica, de
como isso pode ser feito no servico, por causa do estigma tanto por parte dos
profissionais, quanto por parte do proprio portador, por ndo se sentir a vontade, pelo
fato da Unidade de Saude ser proxima da residéncia onde residem varias pessoas
conhecidas. Isso de alguma forma pode gerar sofrimento no portador do HIV, por ser
uma doenca que nado gostaria que fosse divulgada.

No entanto, no Grupo Executivo, defende-se a ideia de que € possivel a
realizacdo do Manejo clinico do HIV na Atencdo Basica, estudando com isso
maneiras de como tornar isso possivel.

Outro ponto interessante discutido foi sobre a integracdo do SISPRENATAL
WEB, ferramenta de gestdo da informacdo no ambito da Rede Cegonha. E um
sistema online que permite cadastrar a gestante, monitorar e avaliar a atencdo ao
pré-natal de baixo e alto risco e ao puerpério prestadas pelos servigcos de saude a
cada gestante e recém-nascido, desde o primeiro atendimento na Unidade Bésica
de Saude, até o atendimento hospitalar ao parto e nascimento. Este sistema, logo
sera integrado com o0 e-SUS AB, que é uma estratégia do Departamento de Atencéo
Basica para reestruturar as informacdes da Atencdo Basica em nivel nacional. Esta
acdo esta alinhada com a proposta mais geral de reestruturagdo dos Sistemas de
Informacdo em Saude do Ministério da Saude, entendendo que a qualificacdo da

gestdo da informacdo é fundamental para ampliar a qualidade no atendimento a
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populacdo. A estratégia e-SUS faz referéncia ao processo de informatizagcédo
qualificada do SUS em busca de um SUS eletronico.

Por meio da Port. n°® 1.412, de 10/07/2013, foi criado o Sistema de Informacéo
em Saude para a Atencdo Basica (SISAB), o qual substituira plenamente o sistema
vigente (SIAB), a partir de julho de 2014. E importante ressaltar que as ferramentas
de captacao de dados para alimentacao do SISAB podem ser:

1. Sistemas de software e-SUS AB CDS (Coleta de Dados Simplificada) e

PEC (Prontuario Eletrénico do Cidadao);
2. Sistemas proprios utilizados pelos municipios, por meio da tecnologia
Thrift.

Nesse sentido, a estratégia e-SUS AB prevé integracdo gradual com os
sistemas de informacdo em saude do Ministério da saude e a interoperabilidade
entre os servigcos de saude.

Toda a discussédo do GE foi em torno do fato do SISPRENATAL WEB possuir
muitos indicadores que ao substituir pelo e-SUS AB seriam reduzidos, nao
conseguindo, no entanto, atender (do ponto de vista da Area Técnica da Salde das
Mulheres), a demanda do antigo sistema.

Recentemente foi enviada uma Nota Técnica Conjunta da Coordenacao Geral
de Saude das Mulheres e Departamento de Atencdo Basica as Secretarias
Municipais e Estaduais de Saude sobre a estratégia de interoperabilidade entre o
SISPRENATAL WEB e o0 e-SUS AB.

Avancos e desafios da Rede Cegonha na Atencédo Basica

ApOs quatro anos de instituida no ambito do Sistema Unico de Saude, ja é
possivel visualizar alguns avancos e desafios da Rede Cegonha na Atencao Basica.

Avancos:

e Contribuicdo da RC na reducdo da mortalidade materno-infantil;

e Distribuicdo de detectores fetais e balancas antropométricas, como uma agao

de qualificagdo do Componente Pré-Natal na AB,;
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e Disponibilizacado dos Testes Réapidos de Sifilis, HIV e Gravidez para todas as
unidades basicas de saude;

e e-SUS AB como transmissor de dados para o Sisprenatal Web;

e Repasse de recursos para realizacdo de novos exames para o Pré-Natal e
Teste R4pido de Gravidez para todos 0os municipios aderidos a RC;

e Distribuicdo de CABs para as UBS; n°® 32: Pré-Natal de Baixo Risco e n° 33:
Saude da Crianca: Crescimento e desenvolvimento;

¢ Nova Caderneta da Crianca (consulta publica);

e Distribuicdo de 830.000 novas Cadernetas das Gestantes.

Desafios:

¢ Integracdo para a utilizacdo do e-SUS AB como transmissor de dados para o
Sisprenatal Web;

e Melhor qualificacdo dos profissionais que estdo atuando na Atencao Basica;

¢ Dificuldade de acesso as balancas antropométricas em alguns municipios do
pais; ( dificuldade em que sentido ficou vago...)

e Capilaridade da RC: Como chegar as informac¢des nos municipios.

4. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho envolveu uma ampla revisédo acerca da sistematizacao
das acbes do Departamento de Atencao Basica (DAB) para melhoria da atencédo a
saude da mulher e da crianga, e sua trajetdria na composicdo da Rede Cegonha.

A proposta veio com o objetivo de buscar contribuir e fortalecer as acdes do
Departamento de Atencdo Basica e do Ministério da Saude, possibilitando uma
maior reflexdo acerca das singularidades e dos nos criticos que a Rede nos
apresenta ao longo da sua construcéo.

Considerando a importancia das estratégias e acdes que sao realizadas pelo
Departamento de Atencdo Basica em parceria com outras areas do Ministério da
Saude as quais buscam qualificar a Atencdo Basica e os profissionais que nela

atuam, é possivel visualizar que os recursos disponibilizados pelo DAB/Ministério da
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Salde para a Gestdo Estadual/Municipal de Saude estdo sendo aproveitados,
mesmo com alguns problemas, mas entendendo que estes problemas fazem parte
da sua construcdo, uma vez que estes recursos estdo atendendo as necessidades
da populacédo, favorecendo ndo sO6 o publico que o utiliza, mas toda a nacao
brasileira.

A identificacdo, a busca ativa do recém-nascido, sob condi¢cdo de maior risco
de morrer e adoecer constituem um desafio continuo de incluir um modelo de
assisténcia voltado e fundamentado nos conceitos de prevencdo, promogao e
reorganizacdo da Atencdo Béasica, o qual é proposto pela Estratégia Saude da
Familia.

Em relacdo a atencdo a gestante e a crianca, faz-se necessaria uma reflexao
sobre a qualidade da assisténcia que € prestada por parte dos profissionais de
saude, com o objetivo de realizar permanentes avaliacdes e intervencdes para
melhorar a qualidade desta atencéo.

Faz-se necessério o fortalecimento e qualificacdo, ndo sé dos profissionais
gue atuam na Atencdo Basica, mas também dos novos profissionais que estédo
sendo formados para atuarem no SUS, os quais devem sempre trabalhar na
perspectiva da integralidade da atencéo.

Vale chamar atencéo que a Rede Cegonha resgatou de alguma forma a ética
de acompanhamento ao paciente (mulheres/gestantes e criancas) e pelo fato desta
ser uma rede, tem-se a necessidade de se construir redes para que fortaleca as
linhas de cuidado em saude, contribuindo para a garantia de uma atencao continua
e integral a mulher e a crianca nos estados e municipios estabelecendo uma maior

integracdo das redes de atencéo a saude.
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