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Resumo

Antecedentes

A despeito do grande interesse do governo brasitin reduzir a mortalidade infantil com a
implantacéo de varios programas, projetos e plands importante declinio em seu coeficiente
nas duas Ultimas décadas, a persisténcia de Olfastis evitaveis, principalmente no
componente pds-neonatal é particularmente preotelipAnrelevancia do problema deve-se a
evidente relacdo entre a mortalidade infantil pésAatal e os determinantes sociais, sendo
considerada majoritariamente evitavel pelo acepsotuno das criancas as acdes e servigcos de
saude. Considerando-se que as capitais brasileoatam com redes de atencdo a saude
constitucionalmente bem estruturadas para ofettiancdo integral em todos os niveis de
complexidade do Sistema de Unico de Saude (SUSxisténcia destes 6bitos evidencia
barreiras ao acesso e utilizacdo das acOes e aerns estudos brasileiros relacionando a
mortalidade infantil evitavel ao acesso as acG&é@cos de saude utilizam como ferramenta de
investigacdo primordial a metodologia quantitatixge € limitada na investigagdo do ponto de
vista dos usuarios e profissionais. Por outro lamo,estudos que privilegiam a abordagem
qualitativa se mostram insuficientes em incluireaspectiva dos protagonistas envolvidos quanto
a influéncia das barreiras ao acesso e utilizaggcsdrvicos de salude na persisténcia de mortes

infantis evitaveis, justificando o presente estudo.

Objetivo
Analisar como séo as condi¢des de acesso dasasiargnores de um ano as acoes e servicos de
saude na cidade do Recife e sua influéncia solmertalidade infantil por causas evitaveis na

perspectiva dos principais atores sociais.

Metodologia

Realizou-se uma pesquisa qualitativa, explorat&@iadescritiva de abordagem critico-
construtivista (Guba e Lincoln, 1992; Minayo, 2Q0#artindo-se do referencial teérico proposto
por Aday e Andersen (1974) para a analise do acdesalizando-se as duas principais
dimensdesacesso potencigfatores predisponentes, capacitantes e as néadsside atencao) e
acesso realizad@uso de fato dos servigcos de saude). A area de

estudo é o distrito sanitario | (DS I) do Recif@pital do estado de Pernambuco, Regido
Nordeste brasileira. Desenhou-se uma amostra &eént duas etapas: 1. Selecionaram-se as

instituicbes prestadoras de acgdes e servigos @iscas: Atencdo Basica (PSF/PACS e Unidade
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Basica Tradicional (UBT) e de Média Complexidadeli(finicas); 2. Selecionaram-se 0s
informantes buscando a variedade de discursoramtilo dupla estratégia de coleta de dados: a.
por meio das técnicas de entrevistas semi-estdasradividuais aos principais atores sociais
vinculados a instituicao/servico/programa de saddependendo do tempo de servigo: gestores
(11); profissionais das Policlinicas e UBT (12)fissionais do PSF e PACS (48) e as maes das
criancas com idade entre 28 a 365 dias completdys [ estudo de caso de ébito infantil
evitavel por acdes e servicos de saude: Obito dantei entre 28 a 365 dias completos, utilizacédo
das técnicas de revisdo documental, entrevistasestraturadas individuais aos profissionais
envolvidos nas trajetérias assistenciais (3) eegigtas ndo estruturadas a mae da crianca (2). O
fechamento amostral foi obtido por saturacdo teoftglaser e Strauss, 1967). As entrevistas
foram gravadas e transcritas textualmente, compitadas com anotacdes do diario de campo,
duraram aproximadamente 50 minutos produzindo 5&she 56 minutos de material registrado.
Realizou-se uma analise tematica de conteudo (Bat8i’9), com geracdo mista de categorias e
segmentacdo por grupo de informantes e temas.iflderam-se os fatores das politicas de
atencdo a saude da crianca e as caracteristicdsrtdos servicos e dos usuarios, que facilitam
ou limitam o acesso potencial e realizado as aedssrvicos de saude e sua influéncia na
mortalidade infantil por causas evitaveis. Param@r a qualidade dos dados utilizaram-se a
triangulacéo entre grupos de informantes, difesetéenicas de coleta dos dados e participagédo
de analista externa. A pesquisa foi aprovada pemi® de Etica em Pesquisas em Seres
Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. famdo Figueira. As entrevistas foram
realizadas apos esclarecimento sobre o estudmatsgsi do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido dos informantes e das testemunhas.

Resultados

Os participantes ressaltaram dificuldades de acs$ongo de todo o continuo assistencial, desde
a atencao basica aos servicos de média e alta exiogaile. Dentre os fatores que influenciam o
acesso potencial e realizado emergiram trés gruippgsortantes de barreiras, que se
retroalimentam: 1. As relacionadas as caractesistiito SUS, incluindo as politicas de atencédo a
saude da crianca, especialmente os referentesdagmacdo do modelo de atencdo, com as
barreiras ao atendimento das criancas por pedigtrasdo substituidos por clinicos gerais e/ou
enfermeiras no PSF, percebido com unanimidade pelss e por alguns profissionais; a
fragilidade das acOes intersetoriais foi percelpdatodos os grupos de atores como barreiras ao
acesso. 2. Os fatores estruturais e organizacialeisferta tém como principais barreiras na

opinido de todos os participantes a escassez gilebedcursos, principalmente os humanos, com
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destaque a falta de médicos nas equipes do PSindeiado o atendimento majoritario a cargo
das enfermeiras, com desvio de sua funcdo; tamleEstachm as dificuldades de acesso aos
servicos de média/alta complexidade, pela limitad@oede conveniada ao SUS. Para as maes as
principais barreiras sdo a constante falta de raptkatos e de vales-transporte no seu eventual
deslocamento e, principalmente, as barreiras aodiatento das demandas agudas no PSF,
obrigando-as a obtencdo de atencdo nas emerg@uetigsricas superlotando-as e piorando a
qualidade assistencial; 0 mau desempenho dos giofés na prestacdo da oferta € percebido
pelas maes na falta do acesso mediado pelo acaitireeda atencdo humanizada. Em contraste,
0s atores institucionais o associam ao descompsonam todos 0s niveis de complexidade, a
sobrecarga das equipes do PSF e ao desvalor dessiormais deste Programa e percebem serem
estes os fatores institucionais mais associadoslatis infantis evitaveis. Entretanto, o estudo de
caso de 6bito pds-neonatal evitavel revelou conma#s importante barreira implicada a néo
responsabilizacdo de toda a equipe pela criangsate potencializada pela falta de assisténcia a
doenca aguda que antecedeu ao 6bito e pela ndagée para a procura de assisténcia médica
oportuna. 3. As caracteristicas socioeconémicasugdodrios representados pela miséria, violéncia
e uso de drogas emergem como importante barreiecegso as acdes e servicos para todos os
participantes. As maes destacam as barreiras eomamela indisponibilidade financeira na
compra de medicamentos basicos, sendo os gastoéadwsp eventualmente, na compra de
passagens para o deslocamento. A situacédo de & dasial da populagéo é fortemente associada
a persisténcia dos Obitos evitaveis para todosfmsnmantes, que percebem a contribuicdo das
maes por negligéncia imbricada as adversidadesidie &ntretanto apenas estas apontaram a

inexisténcia de uma rede de apoio comunitario comalos fatores envolvidos.

Conclusoes

Apesar do compromisso das diretrizes governameataigarantir o acesso das criangas a atengao
integral, foram reveladas varias barreiras paracemaecucéo ao longo do continuo assistencial,
que apontam para a insuficiente implantacdo do ®U80 modelo assistencial. A pouca
disponibilidade de médicos no PSF e a restricastassial as doencas agudas percebida com
muita forca pelas médes como uma das mais impostamitcas ao Programa, desloca o eixo da
atencdo curativa inapropriadamente para as enfesndificultando a realizacdo de atividades
preventivas e de supervisdo ao ACS no nivel domaniciEstas barreiras constituem-se nos maiores
obstaculos a resolubilidade da AB e repercutenerfioente no seguimento das criangcas em risco
para o Obito, como revelados no estudo de casbitteinfantil evitavel. A falta de seguimento da

crianga de risco por toda a equipe do PSF foi pméprada por outras barreiras de qualidade da
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atencao prestada representadas pela ndo assisiéhmégnca aguda que antecedeu ao Obito e pels
auséncia de orientacdo e/ou encaminhamento pasaistéamcia médica oportuna. As barreiras
relacionadas a exclusdo social das familias astaxia fragilidade de atuacdo intersetorial e de
rede de apoio social apesar de importantes, podlesga minimizadas com a atuacao eficiente da
atencdo béasica, como também desvelou o estudosdedeadbito. Os resultados apontam para a
necessidade de ajustes na oferta da atencdo dsasrias suas reais necessidades que consolidem
legitimem o modelo de atencdo do SUS. Finalmentegstudo destaca a importancia da
complementaridade do enfoque qualitativo ao mostiater-relacdo dinamica entre os fatores no
ambito das politicas, da oferta e populacionaissgueetroalimentam e potencializam as barreiras
ao acesso das criangas, frequentemente omitidavestigacoes quantitativas.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil Evitavel, Acesso aos Servigds Saude; Pesquisa

Qualitativa.
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Abstract

Background

Despite of the expressive interest from the BraziliGovernment in reducing child mortality
by introducing several programs, projects and plandg the important decline in its
coefficient in the two past decades, the persigtefcavoidable child deaths, mainly in the
post-neonatal component is particularly alarminige Televance of this problem is related to
the notable interaction between post-neonatal cmtitality and the social determinants,
being considered mostly avoidable by the opportanéd access to the health services.
Considering that the Brazilian capitals count omltiecare networks constitutionally well
structured to offer full attention in all levels ebmplexity inside SUS (National Health
System), the occurrence of these deaths indicaie®is to the access and use of the services.
Brazilian studies relating avoidable child mortatib the access and use of actions and health
services utilize quantitative methodology as a meesearch tool, which is limited in
investigating the point of view of users and prefesals. On the other hand, studies that
focus on qualitative approach have shown to beffiegent into include the perspective of the
protagonists involved to the influence over basién the access and use of health care

services in the persistence of avoidable childlggatistifying the present study.

Objectives
Analyze how are the conditions of access of chidreder one year to the actions and health
services in Recife city and its influence on infambrtality from preventable causes into the

social actor’'s perspective.

Methodology

An exploratory and descriptive qualitative reseaveds done, with critical-constructivist
approach (Guba and Lincoln, 1992; Minayo, 2004rtstg with the theoretical references
proposed by Aday and Andersen (1974) to the arsabfsthe access, focusing the two main
dimensions:potential accesgpredisposing factors, Enabling and need for care] the
realized accesfhe actual use of health services).The area diysgisanitary district 1 (DS I)
from Recife, Pernambuco state capital, NortheadBeazilian Region. A theoretical sample
was drawned in 2 steps: 1.Child services providimgditutions were selected: Basic Care
(PSF/PACS and Traditional Basic Unit (UBT) and oédibm Complexity (Policlinics); 2



XVi

Informers were selected searching for an arrayisifodirses, using a double strategy of data
collect: a. by means of semi-structured individurderview techniques to the main social
actors linked to the health institution/servicefpaon disregarding the time of service:
managers (11); practitioners from Policlinics ar8lTU12); practioners from PSF and PACS
(48); and to the mothers of children aged betweetn2365 complete days (20); b. study of
avoidable child death case by actions and heaithces: death with age between 28 and 365
complete days, documental review techniques utitipaand semi-structured individual
interviews with the practioners involved in aidj&@ories (3) and non-structured interviews
with the child’s mother (2). The sample outcome whtined through theoretical saturation
(Glaser and Strauss, 1967). The interviews wererded and transcripted textually,
complemented with notes from a camp diary, had estti60 minutes approximately, having
produced 55 hours and 56 minutes of recorded raht&itheme analysis of content was
carried on (Bardin, 1979), with mixed generation a#Htegories and segmentation per
informers groups and themes. The factors childthezdre politics and characteristics from
services offer and users were identified, which entlde potential access harder or easier and
focused on actions and health services and itsienfie on child mortality by avoidable
causes. To assure the quality of data a trianguadi groups of informers, various data-
collecting techniques, and external consultanti@pdtion was made. The research was
approved by the Ethic Committee on Human Researftoed Integral Medicine Institute
Prof. Fernando Figueira. The interviews were mdtds axplaining about the study, signature

from Free and Clear Agreement Term from informexs &itnesses.

Results

The participants emphasized access difficultiesilavdll aiding continuum, from basic care

to the medium and high complexity services. Amdmg flactors that influence the potential

and realized access three important barriers grbagsemerged, feeding each other:1 The
ones related to SUS characteristics, includingdchealth care politics, specially the ones
referring to inappropriate health care model, witle barriers to care of children by

pediatricians replaced by nurses and general poars inside PSF, entirely realized by
mothers and some practitioners; the weakness efsettorial shares was noticed for all
group of actors as barriers to the access. 2. ifhetgral and organizational factors of supply
have as main barriers in the opinion of all pgpaaits in the global scarcity of resources,
especially humans, particularly the lack of medwialff in determining the care of the PSF

over majority of nurses, with deviation from itsnfttion; also highlight the difficulties of
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access to medium/high complexity, by limiting thertper network to SUS. For mothers are
the main barriers are the continuing lack of meulisiand transportation vouchers in their
eventual displacement and, especially, the bartemmeeting the demands acute into PSF,
forcing them to obtain care in pediatric emergehayricading them and getting worse the
quality of care; the poor performance of profesalsnn providing the offer is perceived by
mothers in the absence of access mediated by steahd humanized care. In contrast, the
institutional actors associate with the disengageratall levels of complexity, the overhead
of teams of PSF and the devaluation of the pradesds in this Program and realize these are
the institutional factors most associated with praable infant deaths. However, the case
study of post-neonatal preventable death was restesd the most important barrier involved
the non-accountability of the entire team for th@lccat risk, enhanced by lack of care in
acute illness prior to death and not for seekingdance timely medical care. 3. The
socioeconomic characteristics of users representqubverty, violence and drug use emerge
as an important barrier to access to actions amicss for all participants. Mothers highlight
the economic barriers by financial unavailability buying basic medicines, and spending
extended, possibly to buy tickets for the displaeemThe social exclusion of the population
is strongly associated with the persistence of galde deaths for all respondents, who
perceive the contribution of mothers for negligenmodricated with the adversities of life,
however only they showed the absence of a netwbrkoommunity support as a factor

involved.

Conclusions

Despite the commitment of the government guidelibesensure children's access to
comprehensive care, were revealed several batadhgir achievement along the continuum
of care, pointing to the inadequate implementatibthe SUS and the care model. The limited
availability of medical care in the PSF and therretson of care to acute diseases perceived
with great force by mothers as a major criticisnthed Program shifts the focus of curative
care inappropriate for the nurses difficulting #rg out preventive activities and supervision
of the ACS in household level. These barriers ametlte major obstacles to the AB
resolubilidy and impacting heavily on the trackioigchildren at risk of death, as revealed in
the case study of preventable infant death. Fatlif®llow the child at risk throughout the
PSF team was augmented by others barriers to yadldare as represented by not servicing
the acute illness prior to death and lack of gut@aand/or referral to appropriate medical

care. Barriers related to social exclusion of famsillinked to the fragility of intersectoral
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actions and social support while important, coutdninimized to the efficient operation of
primary care, but also unveiled the case studyesfttd The results indicate the need for
adjustments in the provision of care to the chitdte their real needs to consolidate and
legitimize the model of care at SUS. Finally, thieidy highlights the importance of
complementarity of the qualitative approach to shbe dynamic interrelation between the
factors within the policies, supply and populatibvat feed themselves and enhance access

barriers for children, often omitted in quantitatistudies.

Keywords: Preventable Infant Mortality, Access to Health Services; Qualitative

Research.
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Introducao

A despeito do grande interesse governamental cqgmolaematica da mortalidade infantil
com a implementacao de varios programas, projeptan®s e do importante declinio em seu
coeficiente nas duas Ultimas décadas, a persiatéiecobitos infantis considerados evitaveis
na primeira década do Século XXI evidencia a nédade da intensificacdo das acbes e da
adicao de distintas abordagens de investigacaaistéacia de obitos infantis, especialmente
do componente pos-neonatal, apresenta determineeitesonados com a precariedade de
condicdes de vida e de acesso oportuno a atensaade, sendo particularmente relevante
seu estudo nas capitais brasileiras, cidades qu@mocom uma rede de atencdo a saude
supostamente bem estruturada, prestando ofererdecs a populacdo em todos os niveis de

complexidade.

Com a Reforma Sanitéria e 0 advento do SistemaoNalcde Saude brasileiro (SUS) em
1988, houve uma mudanca progressiva do antigo matielsalde que era centrado nos
hospitais e especialidades médicas e na dicotontia a saude publica preventiva, por um
lado e a assisténcia médica individual por outres9¢ modelo anterior havia distingdo entre
clientela contribuinte previdenciaria, os que malam pagamento direto pelos servigos de
saude e os “indigentes”, que recebiam atencédo mdithatropica. O SUS se fundamenta no
comando unico em todo o territério nacional, cygoscipios e diretrizes sao a universalidade
da atencdo, a equidade do acesso e a integralitadeidado, além da territorializacdo e
descentralizacdo das acdes e servicos. Com sgdaimaacesso universal & atencdo a saude
passa a ser um dever do Estado a todos os cidadiBieiros, incluidas as criancas (Brasil,
1988; Brasil, 1990b; Brasil, 1990b).

A mudanca do modelo apresentou-se com diversofiaesaserem superados, destacando-se
0 processo de regionalizacdo e municipalizacécsapa® por regulamentacdes sucessivas
através das Normas Operacionais Béasicas (NOB) caddéde 1990 (Brasil, 1993; Brasil,
1996) e na presente década pelas Normas Operacidaafssisténcia a Saude (NOAS)
(Brasil, 2001a; Brasil, 2002a). Atualmente com aocaepcdo do Pacto pela Saude (Brasil,
2005c; Brasil, 2006a), ha o compromisso da conasgdid dos avancos do processo de

reforma sanitaria brasileira, reforcando a deseBmficdo de atribuicdbes do Ministério da



Saude (MS) para os estados e municipios. No entamp dos principais problemas
enfrentados pelo SUS é a instabilidade de seu gsocede financiamento, que
recorrentemente necessita utilizar recursos deermtiemergencial e provisoéria, para fazer
frente a falta de recursos proprios para o Seateialilizando o adequado funcionamento do
Sistema (Brasil, 2002c). Com a implementacdo dan8a€onstitucional n® 29, que tramita
h& nove anos na Camara dos Deputados, a qual lestbevinculacdo de recursos nas trés
esferas de governo para serem obrigatoriamentesgasin o SUS, espera-se que haja uma
maior regularidade do financiamento (Brasil, 20@wg&sil, 2002d; Brasil, 2009).

No inicio da década de 1980, antes da criagcdo d& Slwigem as primeiras abordagens sobre
a integralidade da atencdo em saude, direcionadasogramas destinados a grupos
especificos (Conill, 2004). Assim, o0 MS passou @ri@ar a atencado integral a crianca
qualificando a Atencéo Basica e aumentando a aglaedbs servigcos de saude infantis, para
promover a saude no enfrentamento dos fatores @ondntes e determinantes da
mortalidade infantil (Brasil, 1988; Brasil, 1990Brasil, 1990b). Desta forma, as acdes de
promocao e manutencao da saude infantil vém seldasdo desde a implantacdo em 1984
do Programa de Assisténcia Integral a Saude dangari@dPAISC), envolvendo acdes de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimententimo ao aleitamento materno,
controle das doencas diarréicas, das infeccdesiraEsias agudas e incremento da
imunizacdo (Brasil, 1986; Brasil, 1995a; Brasil,088). No entanto, o0 maior impacto
alcancado pelo PAISC na reducdo da mortalidadentinfacorreu com a implantacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS3P8im (Brasil, 1994a) e em 1993, do
Programa Saude da Familia (PSF) (Brasil, 1994h)jmermédio dos quais sao realizadas a
maioria das a¢cdes propostas pelas politicas de safzohtil. Com a edicdo da NOB 96, o PSF
consolida-se no pais e passa a estratégia de mezaga@ao do novo modelo assistencial que

tem na Atencédo Basica sua porta de entrada.

Posteriormente, o Governo elabora o Projeto de ¢&ddla Mortalidade Infantil (Brasil,
1995b), que é incorporado ao PAISC inovando na podm da intersetorialidade para
assegurar a sobrevivéncia infantil. A seguir amastassistenciais da Atencdo Integrada as
Doencas Prevalentes da Infancia, com a implantagestratégia AIDPI, também séo
incorporadas para promover uma rapida reducdo daaldade na infancia, através da
atencao integrada do conjunto de doencas de mewalgncia na infancia no contexto em

gue estéa inserida (Brasil, 2003d).



Em 2005, o MS edita a Agenda de Compromissos cddalale Integral da Crianca e a
Reducédo da Mortalidade Infantil para apoiar osdesta municipios na organiza¢cdo de uma
rede Unica integrada de assisténcia a criancappdopum conjunto de acdes organizadas
abrangendo a crianca integralmente, articulandoiwesis de complexidade na garantia da

continuidade da atencgéo (Brasil, 2005e).

Finalmente em 2006, a reducdo da mortalidade ihfemtno politica de governo foi mais
uma vez enfatizada ao ser incluida entre as pades operacionais do Pacto pela Vida, um

dos trés componentes do Pacto pela Saude (Bra88c2Brasil, 2006a).

No plano municipal, as diretrizes nacionais quedei@mm a salde da crianca e a reducao da
mortalidade infantil (Brasil, 2005e) estdo contidasPlano Municipal de Saude da Cidade do
Recife (Recife, 2006), sendo as acdes de atenc@uide da crianca executadas através dos
profissionais da rede de atencdo a saude nos getentes niveis de complexidade (Recife,
2001a).

Apesar dos 21 anos de SUS e dos projetos e progrdirtecionados a saude infantil que
remontam inclusive a um periodo anterior a refosamtaria, a questdo do acesso universal e
equanime das criancas as acdes e servicos aindabkerpatico. Permanecem dificuldades
quanto ao desenvolvimento de estruturas de amdméd para implementar concretamente uma
rede assistencial regionalizada, hierarquizadaselutva, com o0 conseqiente prejuizo nas
atividades promocionais a saude e de prevencaatamiento oportuno de agravos, que

oportunizam a persisténcia de ébitos infantis.

Os estudos brasileiros sobre a mortalidade infamttbvel e sobre o acesso a atencédo a saude
apresentam grande pluralidade e riqueza utilizangegemonicamente o método
epidemiolégico (Caldeira et al., 2002; Guimaraesl e2003; Ameida e Barros, 2004; Jobim e
Aertes, 2008 para os de mortalidade e Pinheird.,e2@02; Sawyer et al., 2002; Conill, 2002;
Oliveira et al., 2004; Goldbaum et al., 2005; Tssas et al., 2006, para os de acesso) ou
estudos de avaliagdo predominantemente quantiativamigli et al., 1996; Hartz et al., 1996;
Frias, 2001; Vidal et al., 2003 para os de morsglede Samico, 2003; Lopes et al., 2004, para
os de acesso). Estas pesquisas tém comprovadoedaestlacido existente entre 0 acesso as

acOes e servicos de saude e a mortalidade infgogl,incluem a disponibilidade de atencéo



médica, de recursos diagnosticos, terapéuticos reueptivos e de sua oportunidade de
execucgao, mas nao priorizam a perspectiva dossagonelvidos sobre as condicbes de acesso
dos usuarios. Por outro lado, os trabalhos solessace mortalidade infantil sob abordagens
que privilegiam a perspectiva dos atores sociamwleidos no evento, sdo escassos no Brasil,
citando-se os pioneiros de Scheper-Hughes, 198%pridae Rebhun, 1988, e posteriormente,
os de Hadad et al., 2002; Goulart et al., 2005, iuestigaram a perspectiva materna do 6bito
infantil. Nesse contexto, a producao cientificareabacesso utilizando metodologia qualitativa
aborda principalmente a dimenséo associada aoiaarito (Araujo e Leitdo, 2005; Ramos e
Lima, 2003; Schimith e Lima 2004), existindo poupaslicacdes que enfatizem a perspectiva
dos principais atores envolvidos sobre as barreimscesso e ainda assim estes utilizam

abordagens mistas, quali-quantitativas (Souza,e2@08; Rocha et al., 2008).

Como os estudos apresentados se mostraram instdgiem incluir a perspectiva dos
protagonistas envolvidos com respeito a influémtaa barreiras ao acesso e utilizacdo dos
servicos de saude na persisténcia de mortes isfavithveis, realizou-se o presente estudo de
tese doutoral. Partindo-se de um modelo tedricaadsso classico e abrangente, o Modelo
Tedrico de Utilizagdo dos Servicos de Saude de Aelafndersen (1974), pretendeu-se
compreender como sdo as condi¢cdes do acesso pdtergiutilizacdo de fato dos servicos,
desde a perspectiva dos atores principais, 0 qumitp@d a andlise do acesso realizado,
articulado a uma abordagem qualitativa. Ou sejani@o em consideracdo a perspectiva dos
diferentes grupos de atores envolvidos no process@uais podem ter diferentes visbes de
mundo e interesses subjacentes (Guba e Lincolf; I&hayo, 2003), amplia-se o0 escopo
conceitual sobre o tema. Tal abordagem permitestigag em profundidade a interacéo
dialogica estabelecida entre as instituicdes, ofigsionais e 0s usuarios, revelando a visao dos
atores sobre as barreiras ao acesso e 0 porquérslatgncia dos 6bitos infantis por causas

evitaveis por acoes e servigos de saude.

A tese esta subdividida em varias secdes. A pramapresenta os antecedentes, onde se
distingue trés subdivisbes, a saber:

a) sao descritos os dados recentes sobre a madalidfantil no Brasil e em Recife, a area de
estudo, capital do estado de Pernambuco no Nordeagleiro, discutindo o conceito de
mortalidade infantil evitavel por acdes e servigessaude sob a otica de distintos atores autores

e abordagens;



b) segue-se a descricdo do SUS brasileiro, a ar@gin da atencdo a saude e o financiamento,
incluindo a atencéo infantil, destacando a atemg@eonunicipio de Recife, particularizando a
saude infantil;

c) realiza-se uma revisédo de literatura sobre aeaitm de acesso aos servicos de saude e 0s
distintos enfoques sobre o tema, particularmemmadelo tedrico de Aday e Andersen em todas
as suas etapas. Nesta secdo também se enfatizantaitc de continuidade da atencdo e do
acesso mediado pelo acolhimento, assim como seteiscos trabalhos cientificos sobre a
tematica. Continua-se com a proposta teorica digasiva do estudo, as perguntas da tese e os

objetivos.

O passo seguinte mostra a metodologia, que desordesenho amostral, a area do estudo, as
técnicas qualitativas utilizadas para a coleta ddos, o plano de analise dos resultados, os
mecanismos para a garantia do rigor metodologisonasomo as limitagdes do estudo e os
aspectos éticos.

A proxima secdo descreve os resultados obtidosaestudo, que sdo apresentados por grupo
de atores, gestores, profissionais de saude e méesparram seu ponto de vista sobre as
diretrizes governamentais que norteiam a saudeialzea, as oportunidades e as dificuldades na
sua aplicagdo, assim como as barreiras que naesspegtiva influenciam na persisténcia da

mortalidade infantil evitavel, de acordo com os e¢partedricos utilizados. Também sao descritas
as sugestdes dos informantes para melhorar o aeelsonuir a mortalidade infantil por causas

evitveis por acdes e servigos de saude. Esta sepfinua-se com a descricdo de um estudo de
um caso de 6bito pos-neonatal evitavel ocorridoarea pesquisada, onde se percorrem as

trajetdrias assistenciais da crianca falecida,aswimento ao 6bito.

A tese finaliza-se com a discussdo dos fatoresoesatque dificultam o acesso as acdes e
servigoes, assim como os que permitiram o desféahabito infantil que poderia ser evitado, as
principias conclusdes e recomendacdes para a neflooaicesso das criancas a atencéo a saude,
contribuindo para a reducdo da mortalidade infandl Brasil, especialmente na Regido
Nordeste. As Ultimas sec¢fes correspondem as refaséoibliogréficas e aos apéndices e anexos
do estudo.



Antecedentes

1 - Mortalidade infantil

1.1 - Contextualizacéo

O Século XX foi marcado por importantes transfordeacrelacionadas a saude nos paises
menos desenvolvidos, fundamentalmente represenpadaseducdo na mortalidade infantil,
gue na América Latina foi acompanhada do aumentexgdactativa de vida e da reducéo da
mortalidade por doencas infecciosas (Guimaraes3)20d entanto, na primeira década do
Século XXI ainda convivemos com um lamentavel cayghte superior a 10 milhdes de
mortes de criangas menores de cinco anos Nos EibeEss ou has areas pobres dos paises

em desenvolvimento (Black et al., 2003).

O indicador de saude que mede a mortalidade ihfan€oeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI), que indica a relagdo entre o numero de rsooorridas em criancas nascidas vivas
antes de completar um ano de vida, € fortementkuemiiado por determinantes
socioecondmicos, institucionais e ambientais qgegglecem sobre os fatores exclusivamente
biolégicos (Oliveira e Simbes, 1986; Oliveira e Mes, 1995). Como o CMI reflete o estado
de saude das criancas menores de um ano, seussvalerados se associam a condicdes
adversas de vida, de saude e de insercdo socioemande uma populacédo sendo, portanto,
um indicador eficaz do nivel de desenvolvimentaidepais ou regido (Duarte, 2007). Esse
coeficiente apresenta dois componentes: 0 neofmtate infantil do nascimento até menos
de 28 dias de vida) e o pds-neonatal (morte irlfdos 28 dias a menos de um ano de vida),
que possuem comportamentos e tendéncias distiCiogeifa e Simdes, 1986; Oliveira e
Mendes, 1995).

Os O6bitos pés-neonatais, geralmente provocados mk#aréias e infeccdes respiratérias,
quase sempre associadas as caréncias nutriciaoaisimam ocorrer em localidades com
precarias condicdes de vida, em que as criancamgdor dificuldade de acesso aos servigos
de saude e ao tratamento adequado, principalmeatengdo basica (Frias, 2001; Jobim e
Aerts, 2008). Ja os Obitos neonatais, decorrerwssafeccdes perinatais e malformacdes
congénitas, ocorrem em ambientes onde as condilgiesbrevivéncia das criancas sdo um

pouco melhores, pois contam com um acesso e gdalidia atencdo a salde mais adequada,



fatores contributivos para a diminuicdo das mopes doencas infecciosas e nutricionais.
Entretanto, em &reas extremamente pobres ondenpireio as adversidades de condi¢bes

sécio-ambientais, observam-se Obitos neonataisgsas Ultimas causas (Frias, 2001).

No Brasil de acordo com a tendéncia mundial, a afideade infantil vem apresentando reducgéo
gradual desde o inicio do século passado, primograte a partir de 1940, quando o CMI que era
de 158,3 oObitos por mil nascidos vivos (%o nv) diaiinpara 29,4%. nv no ano de 2000 (Simdes
e Monteiro, 1996; IBGE, 2000). No entanto, a quéaanortalidade infantil no Pais apresentou
determinantes distintos daqueles dos paises maghdavidos. Nos paises ditos do “primeiro
mundo”, o desenvolvimento econdmico e tecnoldgine ge seguiu a Revolucdo Industrial,
associados aos ganhos sociais decorrentes de @svagnstantes no salario real, formou as
bases para o declinio da mortalidade infantil aindaSéculo XIX (Oliveira e Simdes, 1986;
Oliveira e Mendes, 1995; Moura, 1998). No casoil@ias, o peso dos fatores sociais e da
melhoria das condi¢gbes de vida na redugao da nuati® infantil foi bem menos expressivo,
uma vez que o crescimento econémico ndo se acompalre uma redistribuicdo da riqueza
(Oliveira e Simdes, 1986; Oliveira Mendes, 1995;ukp 1998). Dessa maneira, a timida
diminuicdo das Taxas de Mortalidade Infantil (TM8s primeiras décadas do Século XX esteve
mais associada as politicas de sanitarismo e leigiéiblica em alguns centros urbanos mais
desenvolvidos (Oliveira e Simdes, 1986; Oliveiranilies, 1995).

Apesar das politicas supracitadas incluirem a aggd dos servicos de saneamento basico, que
mesmo insuficientes para atingir grande parte gailpgéo, evidentemente oportunizaram uma
melhor condicdo de vida, a oferta de servigcos siersia publico de saude foi, na opinido de
distintos autores, o que mais contribuiu para aig&d dos Obitos infantis no periodo. Um
destaque neste sentido deve ser dado aos Progilansaside Materno-Infantil e de Nutricdo em
Saude que a despeito das coberturas insuficieptesjoveram suplementagcdo alimentar de
criancas e gestantes e prestacao da assisténgi@-natal, parto e puerpério (Oliveira e Simdes,
1986; Oliveira e Mendes, 1995). A partir da décaeal980 houve o efeito sinérgico no
decréscimo da mortalidade infantil imputado tardocampanhas de vacinacdo em massa, as
medidas de estimulo ao aleitamento materno, ai¢edapreidratacdo oral nas doencas diarréicas,
ao combate as infec¢des respiratérias, quanto &ilmagdo indireta da queda acelerada da
fecundidade (Oliveira e Simodes, 1986; Szwarcwahil.e1992; Oliveira e Mendes, 1995).



E importante que ndo se perca de vista que no |Biasstrutura social caracterizada pelas
desigualdades e a auséncia de melhorias efetigasamalicoes de vida, impuseram limitagbes
importantes nos ganhos gerados pelo incrementaléiscas publicas no contexto nacional
(Oliveira e Simbes, 1986). Assim, os fatores cbntivos para a reducédo da mortalidade infantil
ndo se apresentaram uniformemente distribuidos snas diferentes regibes, que exibem
historicas e profundas diferencas no risco de mioféatil, refletidas na acentuada desigualdade
na distribuicdo de renda, no acesso aos serviceale, a0 saneamento basico, a educacéo e
em outros constituintes do padrdo de vida da poaalgGuimaraes, 2003; Moura, 1998;
Szwarcwald et al., 1992; Simdes, 1998; Frias, 20QHErte, 2007; Jobim e Aerts, 2008).

Nesse contexto, as informacdes referentes ao a®@#® revelam para o Brasil um CMI de
22,6%0 nv, sendo de 14,9%. nv e de 33,9%. nv para eggoes Sudeste e Nordeste,
respectivamente. Neste mesmo periodo, os dadosopestado de Pernambuco mostram, em
conjunto com a Paraiba, a segunda pior posicd@melcilo indicador (CMI de 37,6%o nv), sé
perdendo para Alagoas (CMI de 47,1%0 nv). Com rel@cénortalidade infantil proporcional por
grupos de causas, os dados mostram que em 200des;d3 Infecciosas e Parasitarias
respondiam por 7,5% das causas, com a manutensabfeeencas regionais no seu perfil, pois
enquanto para a regido Sudeste a proporcéo fo,3% Bas mortes, para a Nordeste foi de
10,4%, sendo de 13,8% para o estado Pernambucsil(B7a).



1.2 - Mortalidade infantil no Recife

Assim como no Brasil, o municipio de Recife aprésenma tendéncia declinante da
mortalidade infantil desde o periodo de 1980 a 200jo coeficiente reduziu mais de 80%. O
declinio acentuou-se a partir da década de 19%fiaalizou com o CMI de 22,4%0 nv e a
partir da presente década, o risco de morte em meer® um ano apresentou-se sempre
inferior a 20%0. nv. Acrescente-se que, em consoaacam a Declaracdo do Milénio 2000
(ONU, 2000), cuja meta € a reducdo em 2015 de s da mortalidade infantil
encontrada no ano de 1990 (CMI era de 47,1 %o nQidade alcangou tal meta em 2006,
com o CMI de 14,4%0 nv. Os dados atuais mostram Mhde 13,0%. nv em Recife no ano
de 2007, magnitude de mortalidade infantil simélarcidades do Sudeste brasileiro do Rio de

Janeiro, Sao Paulo e Belo Horizonte, as mais dekedas do Pais (Recife, 2008a).

Quanto aos componentes da mortalidade infantil, redgninio dos &bitos neonatais
consolidou-se no Recife a partir de 1987 (CMI néande 27,7%0 nv) quando o coeficiente
ultrapassou o0 dos Obitos poés-neonatais (CMI pésatab de 24,9%. nv). Esse
comportamento reflete a queda mais acentuada diws @ecundéarios as diarréias e doencas
imunopreveniveis (Tuberculose, Sarampo, Difteriéamo Neonatal, Coqueluche, Rubéola
Congénita e Poliomielite), que ocorrem preferenogadte nesse periodo. A velocidade do
declinio do componente pds-neonatal acentuou-sel39B, e permaneceu com pequenas
variacdes até a presente década, quando o compamenatal apresentou maior percentual

de declinio (Recife, 2007a), como mostra a figura 1
Figura 1 — Coeficiente de Mortalidade Infantil do Recife por componente. 1980 a 2007.
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Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2008.
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E pertinente que seja explicitado que as diferemgasvolucdo da mortalidade infantil do
Recife também se estendem ao seu territorio, quesapa as desigualdades advindas do
processo historico socioecondbmico marcado por ehfgas sociais profundas. Por
conseguinte, o coeficiente de mortalidade infaatdlui de maneira distinta a depender das
condicbes de vida de seus habitantes, como mosdtogura 2, que exibe a evolugdo deste
coeficiente no Recife segundo os distritos samsanmostrando que o DS | é detentor dos

maiores CMI na presente década.

Figura 2 — Evolugdo do Coeficiente de Mortalidaderifantil do Recife por distrito sanitario (por 1000nv)
2000 a 2007.
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Fonte: Secretaria de Salde de Recife, 2008.



11

1.3 - Mortalidade infantil evitavel

O conceito de 6bitos evitaveis, euentos sentinelasemonta a década de 1970, com os estudos
de Rutstein et al. (1976) sobre o tema, que osel®ficomomortes que poderiam ter sido
evitadas, parcial ou totalmente, pela presenca €eigos de salde efetivoEsses autores
propuseram uma lista de 90 causas de 6bitos des@eis, evitaveis por intervencdo médica
naquele periodo. No entanto, é necessario que gesravitaveis sejam analisadas do ponto de
vista da acdo de servicos de saude acessiveisemdd#pde um dado contexto e momento
historico, e, por conseguinte, diversos estudoseposes aplicaram o conceito de Rutstein

adequando-o0 a novas tecnologias e realidades (Bl@itaarte, 2007).

Concernente aos 0Obitos infantis, que em grande gad considerados como eventos evitaveis
por acOes de atencdo a saude ou da parceria do Safmwle com outros Setores, 0
comportamento das mortes sofre modificacbes dedacoom o nivel de desenvolvimento da
area geografica de sua ocorréncia, estando reknoa condicbes precéarias de saude, de vida e
de desenvolvimento socioeconémico (Hartz et al961%rias, 2001; Duarte, 2007; Jobim e
Aerts, 2008). Desta forma, nos paises desenvolvalosidanca nos niveis de saude e nos perfis
de morbi-mortalidade que caracterizou a transicgaleeniologica, refletiu-se na queda
acentuada da mortalidade infantil com o predomtus Obitos consideradasio evitaveis,
basicamente devidos a complexaslformacdes congénitgaurenti, 1990; Ortiz, 2001). Nos
paises em desenvolvimento, como € o caso do Beasiljecorréncia do ndo investimento em
politicas publicas direcionadas a reducao das d@sigdes, a transicdo epidemiologica nao foi
concluida. Em consequéncia disso, ainda se convemmasmortes infantisvitaveis,com o
predominio dasafec¢gbes perinataisgas infec¢des respiratériasgda doenca diarreicae das
doencas imunoprevenive{gais raramente)que ocorrerem em localidades com condicdes
socioecondmicas e ambientais bastante adversdgnaw a iniquidade de acesso aos servigos
de saude, principalmente no Nordeste brasileirtagF2001; Duarte, 2007; Jobim e Aerts,
2008).

O estudo da mortalidade infantil sob o enfoque dtalglidade € muito vantajoso pelo seu
grande poder de comparabilidade, conferido pelaopéhcdo dos eventos pela Classificacado
Internacional das Doencas (CID), o que facilitaigss comparativos com outros paises. Além
disso, a obrigatoriedade da notificacdo dos oletastodo o territorio nacional ao Sistema de

Informacdo Sobre Mortalidade, um dos mais antigesrdiaveis Sistemas de Informacdo em
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Saude do Brasil, resulta nas altas taxas de cobheattusistema, proporcionando grande validade
aos estudos sobre mortalidade no Pais (Malta et&u007; Mello Jorge et al., 2007; Brasil,
2005a).

O critério de classificacdo de mortalidade evit@leRutstein et al., 1976, Reino Unido, propde
duas situagBesmorte claramente evitaveem que ndo existe motivo para a ocorréncia do
evento, em geral usada como indicador da qualidadessisténcia, como as mortes maternas e
as mortes infantis morte de evitabilidade limitadajuando a prevencéo e/ou tratamento podem
ndo obter o éxito desejado. No entanto, como naegt;m dos paises desenvolvidos a
mortalidade infantil apresentou uma importante ¢éddu para monitorar a qualidade assistencial
0s autores internacionais modificaram as tabelbsamdo apenas a mortalidade perinatal (Malta
e Duarte, 2007; Gisper et al., 2006).

Ja o critério de evitabilidade de mortes de Tokiakackson (2001), Nova Zelandia, classifica
estes eventos segundo o nivel de intervencéo sareta morte evitavel por prevencao primaria

(neste incluindo o estilo de vida das pessoas)nsiia e terciaria.

No Brasil a classificagdo de evitabilidade do dleito menores de um ano de idade preconizada
por Ortiz (2001), é uma das mais utilizadas (An&xoO critério proposto pelo autor classifica
as causas do o6bito de acordo com a possibilidadeaerevencéo, na existéncia de tecnologias
apropriadas para reduzir e/ou eliminar a doeng¢ajags elas ou nao disponiveis para a maioria
da populacdo através do SUS. Esse critério apeesanimmortalidade infantil nos dois
componentes — neonatal e pds-neonatal e os dassifindbitos reduziveis ou evitaveis, nao

evitaveis e mal definidos

Em virtude da necessidade da revisdo das listamagas de mortes evitaveis no contexto do
SUS, que contemplassem o desempenho segundo odeiweimplexidade da atencdo a saude
(basica, média e alta) e o nivel de prevencdo guransecundaria ou terciaria), o MS prop6s
uma lista de causas de mortes total ou parcialnEeteeniveis por acdes do Setor Saude do
Brasil (Malta et al., 2007). Essa nova propostecldssificacdo, ainda passivel de debates e
validagdo, utiliza os critérios de Ortiz/Fundacédead (1999) e Tobias e Jackson (2001).
Entretanto, diferentemente destes autores, comsidemo causas de morte aquelas cuja
evitabilidade é dependente de tecnologia disponieelBrasil, acessivel para a maioria da

populacdo, ou de tecnologia ofertada pelo SUS pemigentemente de sua disponibilidade ou
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acessibilidade pelos outros prestadores de serpigeedos (Brasil, 2005b). Os dados referentes
ao coeficiente de mortalidade infantil do Recifgus®lo critérios de evitabilidade por distritos

sanitarios para o ano de 2007 estdo exibidos etatdb

Tabela 1 — Coeficiente de mortalidade infantil podistritos sanitarios segundo critério de
evitabilidade. Recife, 2007.

Critério de DS | DS I DS Dy DSV DS VI Ign  Total

evitabilidade | o oy Ne cMi Ne CMI N CMI N° CMI Ne  CMI Ne  CMI

Redutiveispor |6 53 16 49 28 65 17 47 20 55 21 38 0 108 49
adequado
controle na
gravidez

Redutiveispor |12 09 4 12 11 25 6 16 7 19 5 09 0 34 1,6
adequada
atencao ao
parto

Redutiveispor |3 2,7 3 09 8 18 15 41 6 16 5 09 3 43 2,0
acles de
prevencao,
diagnéstico e
tratamento
precoce

Redutiveispor |5 44 11 34 13 30 3 08 10 2,7 18 33 0 60 27
intermédio de
parcerias com
outros setores

N&o evitaveis 3 27 5 15 4 09 5 14 7 19 12 2P 36 1,6
Mal definidas o o0 0 00 1 02 1 03 0 00 O 00 @ 0,1

Total 18 159 39 119 65 150 47 129 50 13,7 61 11,0 383 2129

Fonte: Secretaria de Saude de Recife, 2008a.

Observa-se que dentre os 283 6bitos ocorridos,asres CMI estédo classificados entre os
redutiveis poradequado controle na gravidegue corresponderam a 38,2% de todas as
mortes, seguidos dos 6bitos redutiveis piermédio de parcerias com outros setores
referentes a 21,2% do total e dos redutiveisagdes de prevencgdo, diagnostico e tratamento
precocesgcorrespondentes a 15,2% das mortes. Ja os ObitoSuwals poradequada atencao
ao parto representaram 12%, percentual um pouco inferior dassificados commao
evitaveis que equivaleram a 12,7% das mortes. Portantobitss redutiveis por medidas do
Setor Saude corresponderam a 65,4% das mortes eoreaale um ano na cidade do Recife
em 2007.

Ainda que a morte infantil por causas evitaveisBnasil e no Recife tenha apresentado um
importante declinio nas Ultimas décadas, mantertdad€&ncia decrescente na década atual, sua
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persisténcia € considerada um indicador de baetaviefade de programas e servigos de atencao
a saude, como é demonstrado em numerosos estuglas ato tema (Rutstein et al., 1976;
Aycaguer e Macho, 1990; Hartz et al., 1996; Toliakckson, 2001; Ortiz, 2001; Frias, 2001;
Hanney e Kuruvilla, 2002; Duarte, 2007).

1.3.1 — Ainvestigacao da mortalidade infantil evitvel

Os estudos brasileiros sobre a mortalidade infapiesentam grande pluralidade e riqueza
quando se considera o método epidemioldgico owestde avaliacdo utilizando abordagens
predominantemente quantitativas (Formigli et @96 Hartz et al., 1996, Frias, 2001; Caldeira
et al., 2001; Caldeira et al., 2002; Vidal et 2003; Guimaréaes et al., 2003; Ameida e Barros,
2004; Jobim e Aertes, 2008), entre outros. Porodatito, os estudos sobre o tema que utilizam
abordagens que privilegiam a perspectiva dos jpdigiatores sociais comprometidos no evento
sdo escassos no Brasil, citando-se os pioneirbalti@s de Scheper-Hughes, 1985; Nations e
Rebhun, 1988, e posteriormente os de Oliveira eain2001; Hadad et al., 2002; Goulart et

al., 2005, que investigaram preponderantementesp@etiva materna do obito infantil.

A seguir serdo exibidos os resultados de algunsedesstudos realizados em distintas regioes
brasileiras, sendo importante que se considereaditeratura pesquisada focalizou os textos

publicados sobre mortalidade infantil evitavel,@urforam excluidos os 6bitos perinatais.

Estudos utilizando metodologia quantitativa

As pesquisas selecionadas relacionam a dispomilididde atencdo médica, de recursos
diagndsticos, terapéuticos ou preventivos e deopodunidade de execucdo e as desigualdades
de condi¢des de vida, para comprovar a estreitgdel existente entre 0 acesso as acgdes e

servicos de saude e a mortalidade infantil evitavel

Formigli et al. (1996), investigaram todos os Gbile criancas menores de um ano residentes
em um distrito sanitario de Salvador, Regido Ndajestravés de estudo descritivo de corte
transversal de avaliacdo dos servigos, por meicahsultas aos respectivos prontuarios
hospitalares e visitas domiciliares, visando atemfetividade dos servicos de saude por meio
da verificacdo de Obitos potencialmente evitaveis grau de adequacdo dos cuidados
médicos prestados as criancas. Observou-se quedmaretade das mortes ocorreram por
causas vulneraveis a acdo oportuna dos servicossalele, como gastroenterites,
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broncopneumonias, meningites, septicemias e ande@natal, além da prevaléncia de
atendimentos pouco adequados e inadequados, @dimeipte nos itens exame fisico e
tratamento nos prontuarios analisados. Os resugltapontaram problemas de acesso, de

efetividade e de adequacao do processo de assiséésaide;

Hartz et al. (1996), estudaram a magnitude e aasshisicas de Obitos infantis, considerando-
a um “evento sentinela” da qualidade da assisténsialide, em duas cidades do interior do
Nordeste, no estado do Rio Grande do Norte. Reabeaum estudo de base populacional do
tipo “experimentacao invocada” (Contandriopoulosog 1989), que compara a mortalidade
infantil observada com a esperada, caso houvesggagrama de atencdo a saude materno-
infantil operando a contento, permitindo calcular ‘lindice de mortes evitaveis”. Os achados
sugeriram uma distribuicdo desigual dos Obitoseentmpopulacdo de baixa renda quando
comparada a outras categorias de renda com raedescd de 8 e 17,6 para a mortalidade
infantil total e para a mortalidade infantil por etigas infecciosas (diarréias, sepses e
infeccdes respiratorias), respectivamente. O indieemortes evitaveis mostrou-se valido
enquanto um indice de evitabilidade dos Obitosntiga com a vantagem de poder ser
utilizado de forma simples e facil por gerentessd#emas de saude preocupados com a
gualidade dos programas voltados para maes e;filhos

Guimaraes et al. (2003), realizaram estudo epidégitm ecoldgico em Recife, para analisar

as desigualdades no risco de morte infantil e sl@ac&o com a condicdo de vida da
populacdo. Foi encontrada uma relacédo inversa estmiferentes estratos de condicdo de
vida e a magnitude da mortalidade infantil, comdgmates crescentes dos coeficientes de
mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal aideedue piorou a condicdo de vida nos
estratos, assim como para os coeficientes de ndaadal infantil por afeccbes perinatais,

broncopneumonias e doencas infecciosas intesti@gigesultados mostraram que o0 espacgo
urbano apresenta-se marcado pela heterogeneidatke as grupos populacionais estao
sujeitos a diferentes riscos de adoecer e morredegender dos diferentes padrbes de

condicéo de vida como educacéo, saneamento, realoitacéo e acesso a bens e servicos;

Vidal et al. (2003), também em Recife, avaliarammatalidade infantil hospitalar segundo
critérios de evitabilidade de causa basica, poordei estudo descritivo de corte transversal
utilizando-se como fonte de dados o Sistema denrEgdo sobre Mortalidade, cujas causas

basicas de 6Obito foram corrigidas a partir do préand médico e classificadas segundo os
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critérios de evitabilidade de obitos (Fundacdo 8gpal@s resultados evidenciaram que a
maioria dos Obitos classificou-se entre causaszieeis por medidas de atencdo a saude
(afeccbes perinatais, diarréias e pneumonias),lwodo que os altos percentuais dessas
mortes decorriam de problemas de acesso aos senécsaude, cobertura e/ou qualidade da

assisténcia prestada;

Caldeira et al. (2001), realizaram estudo epidedgiob do tipo caso-controle de base
populacional, para identificar os fatores de ripaca a mortalidade infantil pés-neonatal por
diarréia e pneumonia relacionados a qualidade sist@scia médica na Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, Sudeste brasileiro. As infornesc&obre casos e controles foram
coletadas através de prontuarios meédicos e ertaswsmiciliares. Os autores mostraram que
o atraso vacinal, o estado geral grave a admisedpithlar, a ndo realizacdo de alguns
procedimentos hospitalares e a desnutricdo estiverdependentemente associados ao maior
risco de Obito pds-neonatal por diarréia e pneumo@ estudo concluiu que a falta de
integralidade entre as atividades ambulatoriaisspitalares indicaram a baixa qualidade da
assisténcia sendo um importante fator de risco parertalidade infantil pds-neonatal por

causas evitaveis;

Esses mesmos autores publicaram resultados dooesnterior focalizando os 6bitos pos-

neonatais ocorridos em domicilio (Caldeira et2002), evidenciando que apenas o numero
de servicos procurados durante a doenca que legodbdo esteve associado a morte

domiciliar, além da conduta clinica inadequadachlwondo a mesma associagdo dos 0Obitos
infantis com a baixa efetividade dos servi¢os delsa

Em estudo epidemiolégico do tipo caso-controle dsebpopulacional, realizado em Porto
Alegre, Regido Sul, por Jobim e Aertes (2008), pamgestigar a associacdo entre as
categorias Obitos evitdveis e ndo-evitaveis e amweas socio-demogréficas, reprodutivas
maternas e relacionadas as condi¢cfes de nascih@mitanca, foi mostrado que quase 80%
das mortes infantis foram classificadas como egitg\existindo associacdo entre mortalidade
infantil evitavel e escolaridade materna, ter flhmascidos mortos e tipo de parto cesario. Os
autores concluiram que os resultados encontraddenpacontribuir na identificacdo de

criancas em situacdo de maior vulnerabilidade paisco de Obito;



17

E, Almeida e Barros (2004), no interior de Sao @&aulesenvolveram um estudo
epidemioldgico do tipo caso-controle de base papuhal, para identificar o efeito dos
fatores associados a mortalidade neonatal, andfisarariaveis socioecondémicas, de
morbidade materna e aquelas relacionadas a atang@ade. As informacdes foram obtidas
por meio de entrevistas domiciliares as maes gouorssveis. Os resultados demonstraram
que recém-nascidos de gestantes de condi¢cdes cmuimeicas desfavoraveis apresentam
maior risco de morte e que a qualidade da atergy@dou-se associada ao Obito neonatal. Os
achados apontaram a importancia desempenhada ymsldagle da atencéo oferecida pelos
servicos de saude durante o pré-natal e o parpravencdo dos Obitos infantis, em especial

para as gestantes em piores condi¢des socioecasmic

Diante dos resultados dos distintos estudos apgeekEnos paragrafos anteriores, destacou-se
que a investigacdo da evitabilidade dos Obitomtigautilizando métodos epidemioldgicos e/ou
avaliativos, de uma maneira geral ndo aborda efumpimade como os fatores institucionais e
familiares implicados no processo dinamico da pr@euoferta por acdes e servicos determinam

barreiras no alcance dos mesmos na perspectiaroiagonistas do evento.

Estudos utilizando metodologia qualitativa
Dentre os poucos estudos brasileiros sobre maatidithfantil que utilizam como ferramenta
de apreenséo dos fenbmenos a metodologia quditaiainda mais escassa a pesquisa que

investiga a evitabilidade do 6bito, destacandosseaialhos comentados a seguir:

Nos anos oitenta, Scheper-Hughes (1985), antropdlogte americana, realizou um estudo
etnolégico sobre mortalidade infantil em cidadeZdaa da Mata pernambucana, na Regido
Nordeste. A autora interpretou ser a negligéncitema seletiva um dos possiveis fatores

contributivos para o 6bito infantil que poderiadato evitado;

Os resultados do estudo Scheper-Hughes motivaram pegaquisa sobre o mesmo tema
realizada por Nations e Rebhun (1988), na mesm&&&egorém no interior do Ceara, em
gue as autoras investigaram a visdo da mae-cu@adobre o filho que faleceu se
contrapondo as interpretagfes do estudo anteriesséN estudo concluiu-se que as maes
fracassaram na obtencdo de cuidados para o filaeegrente doente, que resultaria na

evitabilidade do 6bito, devido a barreiras burocedt, geograficas, ideoldgicas (crencas e
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valores culturais) e econdmicas ao acesso, assind @ desigualdade social oriunda do

sistema socio-politico-econémico, do que por atisude negligéncia.

Na presente década destacam-se os trabalhos dér®bBvMinayo (2001); Hadad et al. (2002) e
Goulart et al. (2005), a saber:

Oliveira e Minayo (2001), partiram de preceitosdgidficos deauto-organizacéo da vidpara a
compreensao do porqué criancas menores de um avengntes de familias de mesma classe
social, renda familiar e escolaridade maternapuaivs associados a riscos aumentados de
doenca e oObitos infantis, morrem e outras ndo.ud@ras explicam que a sobrevivéncia (ou n&o)
das criangcas pequenas estd condicionada a atitudmiidador, sendo a funcdo materna de
protecdo e cuidado adequadamente exercida casesiem “pessoalmente bem”, cabendo a
familia, estendida a rede de apoio social, a piote@ mulher durante esta fase. E concluem que
ambientes familiares de extrema vulnerabilidadepaismo, violéncia doméstica associados a
auséncia de rede social de apoio privam a criaagaatecao, levando-a ao adoecimento e a nao

receber cuidados para sua recuperacéo, que pegtaréab éxito letal;

Hadad et al. (2002), por meio de um estudo qualnttativo, realizado na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, no Sudeste, esturdaos O6bitos infantis evitaveis na
perspectiva das maes, analisando o discurso daspguiram seus filhos por causas
consideradas evitaveis (diarréia, pneumonia e degfo), buscando investigar os fatores
associados a utilizacdo dos servicos de saudeols@rvado que a identificagcdo da doenca
pela mae esté relacionada a percepc¢do de alteregiesificas no estado de saude da crianca
e a sua relacdo com a procura de tratamento. Tanfiiéraalizada a avaliacdo das maes
sobre o atendimento recebido nos servicos de sagmmntrando-se que 46% delas
relacionaram a causa da morte da crianca com falbaservico de saude. As autoras
concluiram que o desconhecimento e/ou desvaloozdgdercep¢cdo materna da doenca, com
auséncia de comunicacao dos profissionais de saide familia da crianca doente tiveram

influéncias sobre o 6bito;

E, Goulart et al. (2005), também estudaram os $lit@antis evitaveis na perspectiva materna
na periferia de baixa renda de Belo Horizonte, #ndo apreender as suas percepcgoes,
significados, explicacdes, juizos, relevanciasagetorias vivenciadas. As entrevistas foram

analisadas tomando-se como principais categoripsreepcdo do processo saude-doenca-

morte, a relacdo médico-paciente e a qualidadeslat@ncia. A iniquidade de direitos, como
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categoria mais abrangente, permeou os diversosndepims, refletida na descontinuidade
entre o pré-natal e o parto, na peregrinacédo dstarges, na falta de comunicacdo com os
profissionais, na dissociacdo entre as condicOepitatares oferecidas e as necessidades
percebidas, revelando um processo de excluséo d@kss eénde suas criancas enquanto usuarias
do SUS.

Em resumo, os trabalhos realizados sobre mortaidaf@dntil sob a abordagem qualitativa
sao insuficientes em relacionar com profundidadesairas ao acesso que podem contribuir

para a persisténcia dos 6bitos infantis evitavaiparspectiva dos protagonistas envolvidos.
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2 — O Sistema de Saude do Brasil

Nas ultimas décadas, varios paises em todo o matrdduziram reformas em seus sistemas
de saude com a intencdo de diminuir os custostedida necessidade de ampliar a cobertura
das acdes e melhorar a qualidade da oferta degssyvio sentido de reduzir as desigualdades

em saude da populacédo (Viacava et al., 2004; Wadldenriquez-Haass, 2001).

No caso brasileiro, a reforma sanitaria foi motavathnto pela crescente crise de
financiamento do modelo de assisténcia médica darlade Social, quanto pela grande
mobilizacdo politica dos trabalhadores da saudecedéros universitarios e de setores da
sociedade organizada, que constituiam o que emt&hamava "Movimento da Reforma

Sanitaria", dentro de contexto da democratizacaBade (Escorel, 1999; Souza, 2001; Souza,
2002). O produto deste Movimento foi a implantagacsistema de saude nacional publico e
unico, o Sistema Unico de Saude (SUS), constitpielo conjunto de acdes e servicos de
saude, prestados por Orgdos e instituicbes pubfedesrais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundacdegidaasnpelo Poder Publico, com participacao

da iniciativa privada em carater complementar (iBr4888).

2.1 — Regulamentacao e organizacao do SUS

O advento do SUS significou uma importante mudaracpolitica de saude do Pais, uma vez
gue anteriormente a assisténcia se dava de tnémgoruma parcela da populacéo de classe
média alta, que podia pagar diretamente por sudesautra parcela, dos trabalhadores
formais, que tinha direito & saltde da Previdénocab e a terceira, formada pela maioria,

chamada de “indigentes”, que néo tinha direitodangue utilizavam servicos filantrépicos.

Com a implantacdo do SUS a saude passa a ser eito die cidadania de todos e um dever
do Estadoa saude € um direito fundamental do ser humancerdiy o Estado prover as
condicOes indispensaveis ao seu pleno exerfBiasil 1990a). O SUS foi institucionalizado
pela Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Orgarde Saude 8080/90 e 8142/90 (Brasil,
1988; Brasil, 1990a; Brasil, 1990b; Brasil, 199ug dispbéem sobre as condi¢bes de atencéo
a saude, organizacado, financiamento e funcionamedato servicos correspondentes e a
participacdo da comunidade na gestdo do Sistemaegalamentado pelas Normas

Operacionais Basicas (NOB), com quatro edicOesntleira década de 90 (Brasil, 1993;
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Brasil, 1996; Brasil, 2001a) e posteriormente p&lasmas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS) (Brasil, 2001a; Brasil, 2002a). O SidSta as mesmas diretrizes previstas no
artigo 198 da Constituicdo Federal e obedece a mésuirina e principios organizativos em
todo territorio nacional, sob a responsabilidade tdés esferas de governo federal, estadual e
municipal (Brasil, 1988; Brasil, 1990a; Brasil, 089 Brasil, 1990c), a saber:

Principios doutrinarios do SUS

Universalidade -garantia de atencdo a saude por parte do sisteiw@d & qualquer cidadao,

o individuo passa a ter direito de acesso a todaservicos publicos de saude, assim como
agueles contratados pelo poder publico;

Equidade - garantia de atencéo de todos os niveis de acordoacocomplexidade que cada
caso requeira, e conforme as necessidades, seilegas e sem barreiras;

Integralidade - reconhecimento na pratica dos servicos, que gqasoa € um todo
indivisivel e integrante de uma comunidade; as®déegromocao, protecdo e recuperacao da
saude formam também um todo indivisivel e ndo podem compartimentalizadas; as
unidades prestadoras de servico, com seus divgraas de complexidade, formam também

um todo indivisivel configurando um sistema capapstar assisténcia integral.

Principios que norteiam a organizacdo do SUS

Regionalizacdo e hierarquizacédo -erganizacdo dos servicos em niveis de complexidade
tecnoldgica crescente, dispostos numa area gecgrdklimitada e com a definicdo da
populacao a ser atendida,

Resolubilidade - exigéncia da resolu¢do do problema de saudesgeeloco procurado, até
nivel de sua competéncia;

Descentralizacdo- redistribuicdo politico-administrativa das resgabilidades quanto as
acoes e servicos de saude entre os varios niveisw@gno, com énfase na municipalizacédo
da saude;

Participacdo dos cidadaos- garantia constitucional de que a populacdoyvésrale suas
entidades representativas, participara do proogsdormulacdo das politicas de saude e do
controle da sua execuc¢do, em todos os niveis. Assino é dever das instituicdes oferecer as
informacgdes e conhecimentos necessarios para ppeuacao se posicione sobre as questdes

que dizem respeito a sua saude;
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Complementaridade do setor privado— contratacdo de servigos privados por insufigg&nc
do setor publico, devendo a instituicdo privadarede acordo com o0s principios béasicos e
normas técnicas do SUS.

Entes gestores

As entidades gestoras, que sdo autoridades sasit@iresponsaveis pelo funcionamento
adequado do SUS dentro das diretrizes e principésstrés esferas do Governo, sdo as
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude e wtliio da Saude, sob a responsabilidade
dos respectivos Secretarios Municipais e EstadiegaSaude e o Ministro da Saude. Além das
instancias de controle social e gestdo do SUS: dlluos de Saude (6rgaos deliberativos do
SUS) e Conselhos Gestores de Servicos e das iimstantegiadas de pactuacao: Comisséao
Intergestores Bipartite (CIB), Comissédo IntergestorTripartite (CIT) e as Mesas

Permanentes de Negociacao do SUS.

Estruturacéo do SUS

A assisténcia a saude no Brasil esta estruturaaeeatde uma rede de servicos regionalizada
e hierarquizada na perspectiva de garantir o aagssersal, resolubilidade e integralidade
das acbes de saude em todos os niveis de atertgéla, apopulagéo (Brasil, 2002b). A oferta
da atencao é realizada através demurformado pelo Sistema Publico (SUS) e pelo Sistema
de Assisténcia Suplementar (privado). O SUS, queigersal, envolve simultaneamente
prestadores publicos e privados, que correspondeBistema de Salude Complementar, com
preferéncia para as entidades filantropicas. Aigipaicdo di-se mediante convénio (servigos
filantropicos) ou contrato de prestacdo de servii®ssaude (entidades lucrativas) firmado
com o gestor do SUS (estadual ou municipal). laidas ao SUS, as entidades privadas
submeter-se-d0 a regulacdo, fiscalizacdo, contmleavaliacdo do gestor publico
correspondente, por intermédio da Agéncia Nacidagaude Suplementar (ANS), conforme
as atribuicbes estabelecidas nas respectivas éasdide gestdo (Brasil, 2000a; Brasil,
2007b.).

O Sistema de Assisténcia Suplementar é restritalet@mntores de sistema de seguros e planos
de saude de caréater liberal, contratualmente ddquiou sistema de desembolso direto. E
preponderantemente utilizado pelos usuarios dernpaider aquisitivo, com capacidade de
escolha e de compra de servi¢o e sua regulacad\p&ae focada nos consumidores (Brasil,
2000b; Brasil, 2007b). Entretanto, o Setor Priv&ddorte e atuante no Brasil, tanto na

prestacdo de servicos (com uma grande rede ha@spitabmo no asseguramento privado
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(seguradoras e operadoras de planos de sauded detmhtor de cerca de 45,9 milhdes de
clientes no ano de 2007 (Santos et al., 2008).

O processo de regionalizacdo e descentralizacdonadelo assistencial transferiu aos
municipios a gestao da oferta das acdes e sendécsalde de sua populacao, através das suas
instituicbes préprias ou contratadas de acordo asmsondi¢cdes de gestdo do SUS (NOB-
SUS 93) (Brasil, 1993). Os municipios de condicaoGkstao Plena da Atencdo Basica se
responsabilizam pelos servicos de Atencdo Basidaio@ geral, pediatria e ginecologia-
obstetricia) e os de Gestéo Plena do Sistema Muahi¢Em a responsabilidade com todos os
servicos de saude, incluindo os niveis de Ateneablédia e Alta Complexidade (NOB-SUS
96) (Brasil, 1996).

A publicagdo das NOAS (Brasil, 200la; Brasil, 20Q0Zartaleceu o processo de
hierarquizacdo, ao propor a estruturacdo de reskastenciais resolutivas de servigos sob
gestdo municipal, que passa a organizar as patastdada ao sistema, estabelecer os fluxos
de referéncia e contra-referéncia e a integracdceda de servicos, além da regulacéo e
avaliacdo dos prestadores publicos e privados €@@02; Brasil, 2003a; Marques e Malta,
2002).

Mais recentemente, a aprovacdo do Pacto pela SBéats!, 2005c; Brasil, 2006a), visando
consolidar os avancos do processo de Reforma 8aniBrasileira, estabelece as
responsabilidades claras de cada ente federadobcmmilo para o fortalecimento da gestéo
compartilhada e solidaria do SUS, o que reforcalescentralizacdo de atribuicdes do MS
para os estados e municipios. O Pacto pela Satfifieara responsabilidade municipal pela
integralidade da atencédo a saude da sua populagégendo-a de forma solidaria com o
Estado e a Unido, extinguindo o anterior processbabilitacdo estabelecido na NOB SUS
01/96 e na NOAS SUS/2002 (Brasil, 1996; Brasil, Z0)0Brasil, 2006a). Assim, para a
constituicdo de uma rede de atencdo a saude régamteaem uma determinada regido, é
necessaria a pactuacao entre todos os gestorelyvidagado conjunto de responsabilidades
ndo compartilhadas, que se refere a atencdo Asisacoes basicas de vigilancia em saude,
de competéncia municipal e das a¢fes complement@rasmesma forma, as acdes
complementares e 0S meios necessarios para véalabzdeverdo ser compartilhados e

integrados a fim de garantir a resolutividade ptegralidade de acesso, cabendo aos estados



24

e a Unido o0 apoio aos municipios para que estesnass 0 conjunto de responsabilidades
(Brasil, 2006a).

No entanto, apesar dos principios doutrinarios rdeeusalidade e equidade constitutivos do
SUS, a caracteristica da organizacdo das redesrdeos de saude guarda a heranca do
modelo assistencial anterior, que se dava pormédio da Previdéncia Social, quando a
assisténcia era financiada majoritariamente peagibuicdes dos trabalhadores e empresas.
Dessa forma, a légica da distribuicdo dos estaimedgitos de saude e de tecnologias médicas
tanto publicas quanto privadas, que era concentradaegioes mais desenvolvidas do eixo
Sul-Sudeste e nas localidades mais favorecidasddasis regides (Frias et al., 2008),
permanece até o presente, contribuindo com a f#ersia das desigualdades intra-regionais

na oferta das acdes e servi¢cos no Brasil.



25

2.2 — Financiamento do SUS

Com a implantacdo do SUS houve a insercdo do Satate no Sistema de Seguridade Social
assim como do seu financiamento, através de 30%edassos do Orcamento da Seguridade
Social (OSS) e a estes recursos federais sdo @oesos dos Tesouros Estaduais e
Municipais. Estes recursos sédo provenientes dastasade impostos e contribuicées sociais
recolhidos pela Unido, que participa com 58% daltotlos Estados, com 20% e dos

Municipios, com 22% de participacdo, além da raceibs acordos com agéncias

internacionais, em particular o Banco Mundial (lég@antos, 2005).

Os recursos federais sao transferidos a estadaegiit®iFederal e municipios de forma
automatica Fundo a Fundo, observando os atos neosa&specificos referentes a cada bloco
de financiamento: | - Atencdo Basica; Il - Atencde Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar; 11l - Vigilancia em SagidlV - Assisténcia Farmacéutica e V -
Gestao do SUS (Brasil, 1996; Brasil, 2006a); osinsxs de custeio provenientes de acordos
de empréstimos internacionais sao transferidosocor®@ seus atos normativos (Brasil,
2006a). Tais recursos configuram o Teto Finand8iabal (TFG), cujo valor estimado para
cada estado e municipio € definido com base nardragdo Pactuada e Integrada (PPI)
(Brasil, 1996).

O Piso da Atencao Bésica (PAB) tem duas formasedasse de recursos: uma parte fixa
(PAB fixo), e uma parte variavel (PAB variavel).RAB fixo tem como base um valper
capita das acOes estratégicas minimas da atencéo base@ara a Saude da Criancga, sao:
Vigilancia nutricional (acompanhamento do crescitonem desenvolvimento, promocao do
aleitamento materno, realizacao/referéncia de egdam®ratoriais); Imunizagdo; Assisténcia
as doencgas prevalentes na infancia (infeccbesraé@pas e diarréias em menores de cinco
anos e outras doencas prevalentes); Atividadesagédas de promocéo da saude e prevencao
de doencas; Garantia de acesso a referéncia Haspéaambulatorial especializadas;
Realizacdo/referéncia a exames especializadosiliBz@91a). O PAB variavel remunera
direta e automaticamente estados e municipiogecebe repasse a depender da implantacéo
de determinados programas como o PSF, PACS, Pragrate Combate as Caréncias
Nutricionais e acfes de Vigilancia a Saude (quéuémz o0 acompanhamento das criancas
menores de um ano sob risco de 6bito) e a Assiat&rarmacéutica basica (Brasil, 1996;
Brasil, 2002b).
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Os procedimentos considerados de média e de aftplervidade sdo financiados pelo
Ministério da Saude com recursos do Limite Finaaceie Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC) do Distrito Federalos Estados e dos Municipios. Os
recursos destinados ao custeio dos procedimeniss patualmente através do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacédo (FAEC) seragmemos ao Limite Financeiro de cada
Estado, Municipio e do Distrito Federal, conforma&ctpacdo entre os gestores (Brasil,
2006a). Os componentes MAC e FAEC consomem em ten40% dos recursos da Unido
alocados no Orcamento da Saude e quanto a relag@&npual, dos 17,4 bilhdes/ano alocados
em 2007 para o Setor, 25,3% foram para a AB, enqueh7% foram para a Média e Alta
Complexidade (Brasil, 2008a; Brasil, 2008b).

E importante que se ressalte que a condicio parasumunicipios habilitados recebam a
transferéncia dos recursos é a existéncia do Fuaeddlunicipal de Saude e do Plano
Municipal de Saude com a aprovacdo do respectivis€bo Municipal de Saude (Brasil,
2001b; Brasil, 2002b). Salienta-se que os recuesterais transferidos para a Atencéo Basica
aumentaram significativamente no periodo de 19980, passando de 15,7% para 25,1%,
contudo, a ampliacdo da participagdo deste niveltelecdo no total de recursos repassados
pelo Governo Federal foi de apenas 0,46% em 200Tuecao do incentivo que a NOAS/01
promoveu para a média e a alta complexidade (Margdendes, 2003).

Merece destaque acrescentar que um dos principgEbfemas enfrentados pelo SUS desde a
sua criagdo refere-se a natureza instavel e insofecdo seu processo de financiamento, em
decorréncia de desvios em relacdo aos preceitasittmionais que prevé a alocagdo minima
de 30% do OSS para a saude, assim como por prabkspacificos do Setor Saude frente ao
ajuste fiscal. Porém os principais obstaculos s®rmram externos ao OSS, visto que nao
entra neste orgamento a totalidade dos recursothqueertencem e existem irregularidades
Nno seu ingresso ou desvios para gastos que na@spondem as atividades especificas da
Seguridade Social (Brasil, 2002c; Ugad e Santos,5R0@ aprovacdo da Emenda
Constitucional n°® 29 (EC 29) em 2000, representon importante avanco para o
fortalecimento do SUS, pois estabeleceu a vincuolagérecursos nas trés esferas de governo
para serenpbrigatoriamentegastos em acfes e servicos publicos de saludetaedgao
protagonismo dos estados no financiamento set@résta maneira, com a regulamentacéo da
EC 29, que tramita ha nove anos na Camara dos &gmjta Unido vinculara o aumento

anual dos recursos para a Saude a variagdo dot@roterno Bruto, enquanto os estados e
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municipios devem destinar o percentual minimo dé6 12 15% da sua receita,
respectivamente (Brasil, 2002c; Brasil, 2002d; Bras09).

Composicéo do gasto nacional em saude

Em que pese ser o SUS definido constitucionalmeageprincipios da universalidade e da
integralidade do acesso a atengcdo a saude, auestdm gasto nacional em salde esta
fortemente marcada pela heranca do modelo do sistEmsaude prévio ao SUS (Uga e
Santos, 2005; Frias et al., 2008). Tal sistemareatado para a expansao do setor privado, o
gue ocasionou uma logica distinta de outros sistemaaionais de saude Hetados de Bem
Estar como os do Reino Unido, Dinamarca e Suécia (U§ardos, 2005). Enquanto nestes
paises o0 gasto em saude é respectivamente 97%, eB4%98% publico, financiado
preponderantemente por impostos gerais, no Brgsdrticipacdo do setor publico no gasto
nacional em salude é ainda baixa, semelhante aarmogdcana que tem um sistema tipico do
modelo liberal de saude (Uga e Santos, 2005; etias., 2008). A composi¢cdo do gasto do
Setor Saude no Brasil mostra que o Setor Publioe, rgpresenta o gasto efetuado pelo
Governo no provimento da oferta publica de servigmestadores publicos ou privados
contratados e/ou conveniados ao SUS), participaaumenas 43,8% e o Setor Privado ainda
participa em 56,2%. Saliente-se que o0 gasto efetpaths familias pelo desembolso direto
(principalmente em medicamentos) € de 34,5%, amdao elevado e, além disto, ainda
existe o gasto efetuado por empresas, que oferedrarturas de assisténcia médico-

hospitalar suplementar aos seus empregados e depesndUga e Santos, 2005).

Portanto, a insuficiéncia de recursos para o Sgadide que correspondam a universalidade
do SUS prejudica seu desenvolvimento pleno, sersle em dos muitos desafios na
concretizacao da assisténcia universal, integial @ualidade, propria de um razoavel sistema
de saude. O insatisfatorio orgcamento publico dadtraeo SUS compromete 0s gastos que 0s
gestores tém de realizar, principalmente as se@&tmunicipais de saude, que dependem
dos repasses federais (Brasil, 2003a; Brasil, 20B8isil, 2003c). Assim, em que pese ser 0
SUS um dos maiores sistemas publicos de saude ddanaferecendo cobertura potencial a
75% da populacédo, os cerca de 25% detentores dst@ssa Suplementar, segmento que
apresenta grandes variacdes regionais (chegandase 0% no Estado de Sao Paulo),
também utilizam o sistema publico, seja para priooedtos complexos e de maior custo, nao
cobertos pelos planos de saude, na aquisicdo deamehtos genéricos subsidiados ou na
utilizacdo de vacinas do Programa Nacional de Iragdio, entre outros (Almeida, 2003;
Brasil, 2005c; Brasil, 2008b).
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2.3 - Rede de servigcos do SUS

De acordo com dados governamentais, a rede desedo SUS dispde de 140.069 unidades
ambulatoriais, que realiza em meédia 2,4 bilhdespieedimentos/ano e 7.644 unidades
hospitalares, com disponibilidade de 498.860 IdiBvasil 2008b). Entretanto, de acordo com
os dados da Pesquisa da Assisténcia Médico-Samtts 2005 (IBGE, 2006), que

investiga todos os estabelecimentos de saude mbeist@o pais (publicos ou privados), a
maior parte da oferta de servigos hospitalareséesurada no Setor Privado. Tal Setor detém
62% dos estabelecimentos com internagdo, dos @&ssao contratados pelo SUS e no
tocante as unidades de apoio diagnostico e teiapgakiste uma concentracdo ainda maior
destes estabelecimentos, correspondente a 92%ulorlado, a maior parte das unidades

ambulatoriais (78%) encontra-se no Setor Publico.

A mesma pesquisa mostra que a oferta de leitosmlspzados pelo SUS é de 1,8 leitos/mil
hab., bem aquém do parametro estabelecido pelo MSéqgde 2,5 a 3 leitos/mil hab.,
enquanto no Setor Privado a relacao é de 2,9 fmitiosab., demonstrado uma desigualdade
de oferta (IBGE, 2006). Esta distribuicdo aindaasnaesigual quando se considera que 0s
estabelecimentos privados que oferecem leitos a8® &ithbém o fazem para os planos e
seguros de saude e para os que efetuam pagamesito @i além disso, muitos leitos que
oficialmente sdo reservados ao SUS podem, na @rgec utilizados para pacientes privados,
pelo principio da universalidade da atencdo (Saetoal., 2008). A tabela 2 exibe o
quantitativo de leitos existentes para internagéBnasil, observando-se que a oferta de leitos
do Setor Privado para o SUS é predominantementadaj sendo majoritariamente com fins

lucrativos no Norte e Nordeste.

Tabela 2 — Leitos para internacdo em estabelecimearg de salide por esfera
administrativa e disponibilidade ao SUS segundo Ré&igs brasileiras, 2005.

Leitos existentes para Regibes brasileiras

internacao Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste

Publicos 15.667 52.492 53.428 14.859 12.520 148.966

-disponiveis ao SUS  15.470 51.459 49.101 13.418 11.816 141.264

Privados 11.496 63.365 138.025 59.699 21.659 294.244
-disponiveis ao SUS

com fins lucrativos  5.002 25.073 21.806 9.421 6.808 68.110

sem fins lucrativos  1.951 23.361 61.726 30.870 6.256 124.164
Total de leitos 27.163 115.857 191.453 74558 .17 443.210
-disponiveis ao SUS 22.423 99.893 132.633 53.709 24.880 333.538

Fonte: IBGE/AMS2005.
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Para a organizagdo assistencial os eixos estrsilwegbUS sdo: a Atencdo Basica; Assisténcia
a Saude de Média e Alta Complexidade; Vigilancia ®atide; Assisténcia Farmacéutica
(basicos /excepcionais/estratégicos/oncoldgicdzgsdo do SUS. Assim como os Programas
Especiais: Aids; Saude do Idoso; Saude da Criédeacle da Mulher; Saude Mental e Saude
do Trabalhador (Brasil, 2008b). E para garantiresolutividade da atencdo, o fluxo dos
usuarios no sistema de referéncia e contra-refer@natencdo especializada, aos servigcos
assistenciais de média complexidade ambulatonelyindo apoio diagndstico laboratorial e
de imagem (raios X e ultra-som), terapéutico, savdatal e internacdo hospitalar, devem
constar no Plano Municipal de Saude. Para tal desgrnonsiderados os padrdes minimos de
oferta de servicos de acordo com os protocolodelstaidos pelo MS (Brasil, 2007Db).

A seguir serdo descritos 0s eixos de interessegrastudo atual, a saber, a Atencéo Basica, a

Assisténcia a Saude de Média e Alta Complexidaaldincédo a Saude da Crianca.
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Atencédo Bésica

Dentro do contexto historico da implementacdo doSSW Atencdo Basica (AB),
nomenclatura adotada pelo Governo para a Atengéwaia, especialmente por intermédio
do Programa de Saude da Familia, vem se estrutunaach se constituir como porta de
entrada preferencial do Sistema, sendo o pontade@ para o fortalecimento dos sistemas
locais de saude. Em 2006 com a aprovacao da Rd\tcional de Atencéo Béasica e a revisédo
das diretrizes e normas para sua organizacédo, fdedimidas como areas estratégicas para
sua atuacdo em todo o territorio nacional: a elgéio da hanseniase; o controle da
tuberculose, da hipertenséo arterial e da diabatelsninacdo da desnutricdo infantil; a satde
da crianca; a saude da mulher; a saude do idesnjde bucal e a promoc¢ao da saude (Brasil,
2007b).

Infraestrutura para a Atencéo Béasica

Equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, cgidio dentista, auxiliar de consultorio
dentario/técnico em higiene dental, auxiliar/téonde enfermagem e agente comunitario de
saude); Unidade Basicas de Saude (UBS) com ou aé@deSla Familia, que disponibilizem a
infra-estrutura necessaria ao seu adequado fumuima e suficiente para o conjunto de

acOes propostas na garantia da resolutividadei(B2887b).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)

Implantado desde 1991, com uma proposta baseadsiwdades educativas e preventivas
feitas por pessoas pertencentes a comunidaddefoiagnente instituido e regulamentado em
1997 e é hoje uma estratégia transitoria para 9 pr@stando atencao basica nas areas ainda
sem cobertura (Brasil, 1994a; Brasil, 2001c).

Sao itens necessarios para sua implantacdo: anpfemmeiro supervisor para até 30 ACS, o
que constitui uma equipe de ACS; b) jornada deatrmbde 40 horas semanais; c) definicao
das micro-areas sob responsabilidade de cada Ag&populacdo ndo deve ser superior a
750 pessoas; d) o exercicio da profissdo de Ag€umunitario de Saude (Lei n°
10.507/2002) e e) UBS de referéncia para os ACS enfermeiro. As atribuicbes das

categorias profissionais componentes do PACS estsaitas no Anexo 2 (Brasil, 2007b).

O Programa de Saude da Familia (PSF)
Criado em 1993 como mais um Programa do MinistéadSaude, foi definido como “um

modelo de assisténcia a saude que vai desenvades @e promocao e protecado a saude do
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individuo, da familia e da comunidade, atravésagigpes de saude, que fardo o atendimento
na unidade local de saude e na comunidade, no aévatencdo primaria” (Brasil, 1994b).
Com o surgimento do SUS e o0 avanco do processoudeipalizacdo e descentralizacéo, o
PSF foi eleito como um recurso estratégico daiPalNacional para a reorganizacao do novo
modelo de atencao, fazendo parte de um conjuntoetidas e iniciativas direcionadas ao
fortalecimento da AB (Brasil, 1996). O PSF, portamtassa da condi¢cdo de programa para a
de estratégia estruturante do modelo de atencdiode :10 Pais, cuja prioridade é voltada para
as areas de maior risco social, trabalhando comrimcipio da vigilancia a saude,
territorialidade e adscricdo da clientela (Friasalet 2008). Dessa forma, a estratégia tem
carater substitutivo a rede de AB tradicional rexsitbrios em que as Equipes de Saude da

Familia (ESF) atuam.

Infraestrutura para a implantacado do PSF

a) equipe multiprofissional responsavel por no mx#.000 habitantes (média recomendada
de 3.000 habitantes); jornada de trabalho de 48sheemanais para toda a ESF (um meédico,
um enfermeiro, um auxiliar/técnico de enfermagequatro a seis ACS;

b) nimero de ACS suficiente para cobrir 100% daufam@o cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACS;

c) UBS dentro da area para o atendimento das BERUB1 foi incorporada ao PSF a Equipe
de Saude Bucal (Brasil, 2007b). O processo de #apao de toda a ESF deve iniciar-se
concomitantemente ao inicio do trabalho, em agrréses apos sua implantacdo, por meio
do Curso Introdutério cujo conteddo minimo tantstdejuanto da Educagdo Permanente, séo
objeto de regulamentacdo especifica editada petostdrio da Saude (Brasil, 2007b). As
atribuicdes das categorias profissionais composetds ESF estdo descritas no anexo 2. Os
dados concernentes ao numero de ESF passaramregstrados oficialmente a partir de
1998, com a implantacdo do Sistema de Informacaétdacdo Basica (SIAB), quando a
proporcao da populacédo coberta pelo PSF no Brasitle 6,5% passando a 40% em 2004,

como mostra a figura 3 (Brasil, 2006c).
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Figura 3 — Evolucéo da cobertura do PSF. Brasil, B8-2004.
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Fonte: Ministério da Saude, 2006.
Convém salientar que, concordante com o propositd®8F na priorizacdo dos grupos
populacionais com maior risco de adoecer e momerggido Nordeste apresentou as
propor¢cdes mais elevadas de cobertura populac@mastratégia, quando comparada com

outras regides brasileiras no periodo de 1998 4,2@no mostra a figura 4 (Brasil, 2006c).

Figura 4 — Evolucéo da cobertura do PSF segundo riégs geograficas. Brasil, 1998-2004.
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Fonte: Ministério da Saude, 2006.

As informacdes mais recentes mostram que em 206aexm total de 27.324 ESF
implantadas em 5.125 dos 5.564 municipios do palseftura de 46,6% da populacao) e 211
mil ACS em 5.300 municipios (cobertura de 56,8%jraspondendo a cerca de 87,7 milhdes

e 107,0 milhGes de pessoas, respectivamente (B2868a).
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Atencédo de Média e Alta Complexidade

A Atencdo de Média Complexidade é destinada aafigtacdes e servicos especializados e
que utilizem recursos tecnolégicos para o0 apoiogrdiatico e tratamento. Entre os
procedimentos de Média Complexidade do Sistemanétenhacdes Ambulatoriais (SIA)
encontram-se as cirurgias ambulatoriais espectigaincluindo odontologia, patologia
clinica, radiodiagndstico e exames ultrassonogrgfidisioterapia, terapias especializadas,

proteses e orteses e anestesia (Conass/MS, 2007).

A Atencao de Alta Complexidade envolve um conjuiggrocedimentos de alta tecnologia e
alto custo, objetivando propiciar a populacdo ssoe servicos qualificados, integrando-os
ao nivel de atencdo basica (Brasil, 2008b). Tratale uma das prestacdes de maior
importancia provida pelo Setor Publico, ndo sé medb proprio SUS, como para o sistema
de saude como um todo. Isto ocorre porque o Sefvad® nao integrado ao SUS tem
participacdo reduzida em um grande nimero de a£8esvicos que requerem tecnologias de
ponta, residual em outras (transplantes, hemoéjaisaté mesmo nula, como na distribuicéo
gratuita de medicamentos de alto custo (Brasil,52000 elenco de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares de Alta Complexidaml&UdS esta contido no quadro 1.

Quadro 1 - Elenco de Procedimentos Ambulatoriais Eospitalares
de Alta Complexidade do SUS.

Procedimentos Ambulatoriais  Procedimentos Hospala

Hemodinamica UTI

Ressonancia magnética Transplantes
Tomografia computadorizada Polissonografia
Medicina nuclear Cirurgia oncolégica
Imunologia Tratamento da Aids
Terapia renal substitutiva Cardiologia
Radioterapia Hemoterapia
Quimioterapia Ortopedia
Hemoterapia Neurocirurgia

Radiologia intervencionista | Tratamento cirdrgico de epilepsias
Medicamentos “excepcionais” Gastroplastia

Deformidades cranio-faciais/
labio-palatais

Implante coclear

Orteses e proteses na AlH

Fonte: Portaria SAS/MS n° 968 de 11/12/2002.

E importante que ndo se perca de vista que apasafeda de equipamentos de tecnologia
mais avancada vir apresentando um incremento eas tasl regides do Brasil, no Norte e

Nordeste persistem as histéricas diferencas regiodmavendo uma menor oferta dos mesmos.
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Na tabela 3 observa-se que a despeito da maidéesia dos equipamentos de alta densidade
tecnoldgica no eixo Sul-Sudeste, sua disponibikdadra o SUS ainda € bastante restrita no

nivel nacional.

Tabela 3 — Equipamentos existentes em estabelecin@nde saude por tipo selecionado e disponibilidade
ao SUS segundo Regibes brasileiras, 2005.

N° de Regides brasileiras
Equipamentos
existentes e

’ e Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
disponiveis ao Oeste
SUs N°  SUS N° Sus N° Sus N° SuUS g SuUS N° SuUS
Tomografo 71 32 204 150 1088 43 342 188 166 43 1961 858
Ressonancia
magnética 18 9 88 46 311 74 87 32 45 14 549 175
Ultrassom

. 288 105  1.097 348 3.249 847 959 282 592 134 6185 1.716

Dopplercolorido
Eletro- 758 470 3.852 2267 11.408 6.634 2928 1.926 1473 801 20419 12.098
cardiografo
Eletro- , 98 42 470 177 1.389 607 369 212 238 88 2565 1.126
encefalégrafo
Hemodialise 480 406 2741 2373 7.474 6165 2711 2477 1.087 942 14.473 12.363
Raio X 96 52 429 235 1.247 647 496 320 243 105 2511  1.359
>de 500mA ' ) '

Fonte: IBGE/AMS2005.

Como comparativo da desigualdade entre a oferta pabUS e para o Setor Privado de

alguns destes equipamentos, a ultrassonograftaraa@grafia computadorizada dispdem para

o SUS 3,9 e 0,6/100 mil habitantes respectivamemigianto o Setor Privado dispde de 20,2
e 2,5/100 mil, respectivamente (IBGE, 2006). Este,fque é advindo do modelo de saude
anterior, que favorecia o fortalecimento do Setowd®@o nos grandes centros urbanos,

dificulta enormemente a alocacado racional de sesv& equipamentos de saude, sendo um
dos muitos obstdculos que sdo enfrentados pelorglU®nsecucdo da atengdo universal e
equanime (Brasil, 2004a).

2.4 - Atencao a saude infantil no Brasil

Apo6s a promulgacdo da Lei Federal n°® 8069 de 1B990, conhecida como o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (Brasil, 2005d), que faib@ado para regulamentar as conquistas
asseguradas pela Constituicdo Federal de 198&r&zacdo da crianca nas politicas publicas
sociais passa a ser um dever do Estado, sendo reito dia crianga 0 acesso universal a
atencdo a saude (Brasil, 1988). Desta forma, er&awp nos preceitos da Declaracdo de
Alma—Ata no Cazaquistdo (OMS/Unicef, 1979), o MSgoa a intensificar um grande

namero de programas, projetos e acdes com a @gadze qualificacdo da Atencao Primaria
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em Saude (cuja referéncia brasileira é AtencdocBis o incremento da cobertura dos
servicos de saude infantil, com o objetivo de preen@ saude de forma integral enfrentando
os fatores condicionantes e determinantes da ndatial infantil. Essas iniciativas vém sendo
implementadas prioritariamente em localidades déones riscos para o Obito infantil,

conforme os comentarios a seguir.

E importante que se contextualize que no inicialéeada dos oitenta, antes do advento do
SUS, surgem as primeiras abordagens sobre a ildegie da atencdo em saulde,
direcionadas a programas destinados a grupos Bspgeaiomo o da mulher e o da crianca
(Conill, 2004). Esta nova abordagem foi impulsianguklo intenso movimento politico
feminista, recomendando uma nova postura das exuaipesaude, considerando a mulher
como um ser integral e oferecendo os subsidios paeaela possa se apropriar das
informacgBes pertinentes sobre o seu corpo e s&idép apenas como um ser reprodutor
(Osis, 1998). Além disso, a concepcdo do prograenaadide da mulher e da crianga sofre
importante influéncia do momento de grande efe@msea politica do movimento sanitario

brasileiro, que teve como principal desfecho a @anfaicdo do SUS (Brasil, 1995a).

Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PISC)

Com base nos pressupostos anteriormente citadod,986 com o objetivo de reduzir a
morbi-mortalidade do grupo materno-infantil, o Midrio da Saude substitui a logica
hospitalocéntrica do antigo Programa de Saude Katefantil com a implantacdo em 1984
do Programa de Atencédo Integral a Saude da MulPwtSM) e do Programa de Atencéo
Integral & Saude da Crianga (PAISC), que permaneténo momento (Brasil, 1995a). O
PAISC visa promover a saude da crianca de fornegial, dando prioridade as criancas em
situacao de risco aumentado para o adoecimentabéay procurando qualificar a assisténcia
e aumentar a cobertura dos servicos de saude do(ExdSil, 1986; Brasil, 1995a; Brasil,
2000b). As a¢Bes programaticas incluem as cincesagsicas para a promog¢ao, prevencgao e
recuperacdo da saude infantil: 0 acompanhamentwastimento e desenvolvimento como
eixo estruturante da assisténcia infantil e o caembalesnutricdo; o incentivo ao aleitamento
materno e a orientagdo alimentar para o desmanvenwole da diarréia; o controle das
infeccBes respiratérias agudas e a imunizac&oi(Bt&86; Brasil, 2000b). E importante que
se considere que dentre as acfes programaticadl@dPestao incluidos o planejamento
familiar, a assisténcia ao pré-natal e a qualificaglo parto domiciliar por parteiras

tradicionais, com repercussdes importantes sobagide da crianca (Brasil, 1995a).
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Projeto de Reduc¢ao da Mortalidade Infantil (PRMI)

Apesar dos esforcos do governo federal para atestgdio da oferta de servicos apls a
implantacdo do PAISM e PAISC, os investimentos adilimados a estes programas sofreram
flutuacbes em intensidade comprometendo os resgltesperados com relacdo aos indicadores
de morbi-mortalidade infantil (Vidal, 1996). Destaaneira, para reforcar e reafirmar os
compromissos assumidos sobre o problema da soBrevavinfantil na década de noventa em
encontros nacionais e internacionais, o MS implaana 1995 o Projeto de Reducdo da
Mortalidade Infantil (PRMI) (Brasil, 1995b). O PRMbi elaborado como uma estratégia
municipal estimulada pelo governo federal direcitanpara areas de maior risco de adoecimento
e morte da populacao infantil, agregando mais gefopara a melhora da situagdo de saude das
criancas e da reducdo da mortalidade infantil esiféainda elevada na época (Brasil, 1995b).
Os municipios beneficiados foram selecionados pt#rios de pobreza, associando-se a estes 0s
bolsbes de miséria das capitais do Norte e Nordestgleiro (Brasil, 1995b; Brasil, 2000b).
Vigente até o momento, o PRMI incorpora e inteasifas acdes do PAISC e dos diversos
programas governamentais existentes, inovandoamag@éo da intersetorialidade, por meio da
articulacdo do Setor saude com outros setores dedag agricultura, saneamento, habitacéo,
trabalho, comunicagdo social, justica e orcameme)articulacbes se estendem a instituicbes
internacionais (Unicef e Organizacdo Pan-Americatie Saude), organizacdes nao-
governamentais, sociedades cientificas de classeselhos de secretarios de saude nos trés

niveis de governo e a sociedade civil (Brasil, 1995

Atencédo Integrada as Doencas Prevalentes da Infaac{AIDPI)

No mesmo ano da implantacdo do PRMI, 1995, a Dovik& Salude e Desenvolvimento Infantil
(CHD) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a ORA® Unicef propuseram o
desenvolvimento da estratégia da Atencdo Integi&laDoencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI), que foi incorporada pela Area Técnica dai@& da Crianca do MS como uma
estratégia para reducdo da mortalidade em crianeasres de cinco anos e para organizacao do
atendimento a crianca (Brasil, 2003d; Frias, et 2009). Propde uma nova abordagem da
atencdo a saude, caracterizada pela consideragétidsiea e integrada do conjunto de doencas
de maior prevaléncia na infancia (que no Brasitespondem as doencgas diarréicas, infeccdes
respiratorias agudas, desnutricdo e maléria, eas &edémicas) e do contexto em que ela esté
inserida, ao invés do enfoque tradicional que assidera isoladamente (Brasil, 2003d). A

AIDPI foi implantada no Brasil em 1997 em algunsnmaipios do Norte e Nordeste e em 2001



37

ampliou sua abrangéncia a todo o territorio nadjosando adaptada as caracteristicas
epidemiolGgicas das criangas e as normas brasili@rasil, 2003d). E alicercada em trés pilares
basicos: a capacitacdo de recursos humanos no phrehrio de atencdo a saude, a

reorganizacao dos servicos de salude nesta pevgpecgducacdo em saude, tanto na familia
quanto na comunidade (Brasil, 2000c). A estratégitematiza a atencdo a crianca voltada as
doencgas mais prevalentes, para profissionais semafédo em pediatria, promovendo o trabalho
em equipe, haja vista que incorpora a capacitagdeados profissionais do campo da saude
como enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfeemag ACS e complementa o PAISC nas

cincoacdes basicas ja citadas (Brasil, 2003d).

Pacto pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neondta

Em 2004, sendo signatario dos Objetivos de Deseimvehto do Milénio (Brasil, 1997;
ONU, 2000), de reduzir em dois ter¢cos no ano dé& 20fnortalidade infantil encontrada em
1990, o MS propbde o Pacto pela Reducdo da Mortdidslaterna e Neonatal, como
prioridade e compromisso de Governo (Brasil, 200dbYbjetivo do Pacto € promover a
articulacdo dos atores sociais em torno da melhdaiaqualidade de vida de mulheres e
criangas, com monitoramento por uma Comissdo Nakisando considerado pela ONU um
modelo de mobilizacéo e dialogo social para promalgfs Objetivos do Milénio (Frias et al.,
2009). A OMS editou o Manual dos Comités de Pre&erga Mortalidade Infantil e Fetal
para elucidar as circunstancias da ocorréncia sessits, identificar e propor medidas de
melhoria da qualidade da assisténcia a saude emrevocorréncia de novas mortes com o

trabalho de educacéo junto aos profissionais daes@rasil, 2004b).

Agenda de Compromissos com a Saude Integral da Criea e Reducdo da Mortalidade
Infantil

Em 2005 o Ministério da Saude reforca a prioriddeésoverno na promocao e recuperacao
da saude infantil, apresentando a Agenda de Coniggsomcom a Saude Integral da Crianca
e Reducéao da Mortalidade Infantil (Brasil, 200%®yavante referida apenas como Agenda de
Compromissos. O objetivo principal do documentod@mmver a atencao integral a saude da
crianca e reduzir a mortalidade infantil evitidvet pcoes e servicos de saude, identificando as
principais diretrizes a serem seguidas pelos gestatos estados e municipios no
desenvolvimento de politicas de atencdo a sauderidaca baseadas nos principios ja

garantidos constitucionalmente (Brasil, 1988; Brda€®90a; Brasil, 2005e). Tais principios
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incluem o direito de acesso aos servicos de salel@rduizados, com enfoque da
integralidade do individuo e da assisténcia queargam a resolubilidade adequada e
promovam a equidade, em prol da reducdo da matiichfantil (Brasil, 2005e), conforme

mostra o quadro 2.

Quadro 2 - Principios norteadores da politica de sale da crianca.

Acesso universal Direito de toda crianca receber assisténcia deesa@responsabilidade da unidadé de
salide no seu provimento para todas que a procuram.

Acolhimento Recepcéo a toda crianga que procura o servicolte $Bm escuta qualificada, rela¢do
cidadd e humanizada, com definicdo da conduta sdsguada para a resolucdo [das
demandas identificadas; ado¢cdo de postura acotheworecepcdo aos usuarios, sem
agendamento ou distribuicdo de senhas, com fluoantinuo.

Responsabilizacdo | A unidade/equipe assume o paciente sob sua redplichsde com o estabelecimento
de vinculo entre o profissional e o usuario, gamdota continuidade da assisténcia.

Assisténcia integral | Abordagem global da crianga, contemplando todaacéss de salde adequadas para
e resolutiva prover resposta satisfatdria na produgéo do cuida@io se restringindo as demangdas
apresentadas; integracdo entre os servicos de tsdobreis de complexidade, com o
acompanhamento de toda a trajetdria da crianca qtelacdo bésica, garantindq a
continuidade da assisténcia até a completa resohllg@roblema.

Equidade Maior alocagéo dos recursos onde é maior a neeekesid
Intersetorialidade | Articulagdo de diversas politicas sociais e inieat da comunidade implementadag no
municipio.

Atuacdo em equipe | Efetivacdo do trabalho solidario e compartilhadmeens profissionais.

Fonte: Ministério da Saulde, 2005e.

A Agenda de Compromissos propde apoiar 0s estadosumcipios no processo de
reorganizacdo da rede assistencial a infancia eos garios niveis de complexidade, por
meio das acdes do PAISM, PAISC, PRMI e da est@atAgDPI, articulando-os com a rede
de assisténcia em saude, com destaque na AB @mefaimente através do PSF/PACS). Os
distintos programas devem atingir os objetivos radgado a crianca integralmente para que
se supere a desarticulacdo entre os niveis dedategarantindo sua continuidade atuando
conjuntamente nas acfeslminas de cuidado integral da saude da criangaaber:

1) promocédo do nascimento saudavel (acbes de pak-parto institucional ou domiciliar
seguro); atencdo imediata ao recém-nascido nadsalgarto; acompanhamento ao recém-
nascido normal e de risco pds-alta; promoc¢éo dtaalento materno e alimentacéo saudavel.
2) acompanhamento do crescimento e desenvolvimentEntivo e preparo para o
aleitamento materno e alimentacdo saudavel; imga@a

3) atencdo aos disturbios nutricionais e anemiagnciis e 4) atencdo as doencas
prevalentes, com destaque para as diarréias e awemspiratorias, sifilis e rubéola
congénitas, tétano neonatal e HIV/AIDS (Brasil, 260

Dentro das principais estratégias de acdo da Ageled&€ompromissos encontram-se a
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vigilancia do obito infantil, materno e perinatAk acdes sdo de responsabilidade do gestor
municipal, devendo ser realizadas pela equipe de Qe investiga os problemas
relacionados a morte da crianga na sua area dac@ase avalia as medidas necessarias para
a prevencao de obitos evitaveis por acoes e serdesalde, com a reducdo da mortalidade
infantil (Brasil, 2005e).

Finalmente, em 2006 a reducdo da mortalidade ihfemtno politica de governo foi mais
uma vez enfatizada ao ser incluida entre as pades operacionais do Pacto pela Vida, um
dos trés componentes do Pacto pela Saude — Caxgdidlo SUS (Brasil, 2006a; Brasil,
2006Db).

A organizacao da atencéao infantil no Brasil

A porta de entrada preconizada da atencéo a sadeatica é a AB preferencialmente por
meio do PSF e PACS e todas as unidades de saudpemdentemente da sua forma de
organizacdo e/ou cobertura por equipes de saudandidia, devem aderir a Agenda de
Compromissos (Brasil, 2005e). A abordagem incorpaseganizacdo do processo de trabalho
integrado em uma rede hierarquizada de atencaoSPRSF, Equipes de Apoio (pediatra e
outras especialidades médicas e demais profissjprunidades Basicas Tradicionais (UBT),
Atencdo Especializada, Servicos de Urgéncias, Agoemplementares de Assisténcia
(farmacéutica, apoio diagnostico) e Atencdo Hokpite Ambulatorial de Média/Alta
Complexidade, além das Ac¢des Intersetoriais queleam a crianca e a familia, como
moradia, agua tratada, educacéao, entre outrosilBt885e). O profissional de apoio devera
se inserir na atencdo atuacao articulada com gpEqlé Saude da Familia para superviséo,
quando necessaria, no estabelecimento de mecangneducacdo permanente e atuando
como retaguarda para o atendimento das crianga®nefadas, mantendo-se 0 compromisso
de acompanhamento da crianca pela Equipe, o gpécira continuidade da assisténcia e a

abordagem familiar (Brasil, 2005e).

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimenpoimeiro ano de vida, iniciado nos
primeiros 15 dias, devera ser realizado por todguape de saude, identificando as criancas
de risco ao nascer, que tém prioridade de atendinmeédico (Brasil, 2002e; Brasil, 2005e).
Os critérios de risco sao os biolégicos (baixo pesematuridade e hipéxia ao nascer), mae
adolescente, com baixa instru¢do e histéria dearamt crianca menor que cinco anos na
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familia. A esses critérios associam-se outros chospitalizagdo anterior, atraso vacinal da
crianca, residéncia em area de risco, familias remtla, dependéncia de drogas, etc. (Brasil,
2005e).

2.5 - Atencao a saude no Recife

O Modelo Municipal de Atencédo a Saude na cidad®eafe, em consonancia com o nivel
federal se organizde forma hierarquizada e descentralizada para Viahi 0 modelo de
atencao que busca promover, proteger, recuperaadititar, de modo universal, equanime e
integral, a saude da populacgRecife, 2007a: 05). (Figura 5).

Figura 5 — Modelo de Atenc¢do a Saude no Recife.
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Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2007c.

O Recife possui extensdo territorial de 218?kiom populacédo de 1.546.502 habitantes
(IBGE, Censo de 2000, estimativa 2006). O terat@a Cidade, que é recortado em seis
Regides Politico-Administrativas (RPA), correspartds no Setor Saude aos seis distritos
sanitarios (DS), apresenta 70% da populacdo eracéitude pobreza (Recife, 2005). E
importante que se destaque que a persisténciaaosas CMI no distrito sanitario | ao longo
da década (ver Figura 2) é explicada do ponto sta epidemioldgico, pela existéncia em seu
territorio de bairros em situacdo de grande deagambt quanto aos indicadores
socioeconOmicos, a saber: bairro do Recife, lllenddBezerra, Coelhos, S&o José e Santo

Amaro (Recife, 2005). O Anexo 3 mostra os indicadaeferentes as condi¢des de vida nos
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bairros desse distrito segundo a renda e escalarida chefe do domicilio, sistema de coleta
de lixo, sistema de aporte de agua e de escoarsanitario, construidos por Guimaraes et al.
(2003).

A Rede Municipal de Servicos de Saude

O Recife é sede da Regido Metropolitana, prestaselvicos de saude aos seus 14
municipios, sendo o Municipio Polo para outros roys de Pernambuco e de varios
estados nordestinos. Para operacionalizar a asssst@ saude a rede de servigcos esta
organizada nos seis distritos sanitarios de sabBgeife, 2005). Os servicos municipais
contemplam a Atencdo Basica e a Atencdo de MédmpExidade, incluindo internacao
hospitalar e os métodos complementares ao diagodsboratorial e radioldégico, em
unidades proprias ou da Rede Complementar Conwgfiadtratada. A Atencdo de Alta
Complexidade que é localizada no territério murakip qual deveria ser o gestor de toda a
rede hierarquizada e articulada para assegurarnmarmo Unico sobre os prestadores,
permanece sob gestdo estadual, que também detém d#&d%ssisténcia de Média
Complexidade, configurando um duplo comando (Br&€i01b; Brasil, 2002b). O quadro 3
mostra a Rede de Servigos de Saude sob gestaonicipi

Quadro 3 - Rede Municipal de Servicos de Salde. Ris; 2007.

Atencao Bésica Atencdo de Média Complexidade

220 Equipes de Saude da Familia (105 USP) Hospitais Pediatricos (101
25 Equipes de PACS

103 Equipes de Saude Bucal

1.800 Agentes Comunitarios de Saude
24 Unidades Basicas Tradicionais (UBT)
19 Polos Programas Academia da Cidade | 3 \aternidades Municipais (184 leitos
1000 Agentes de Satde Ambiental (ASA) | 11 Hospitais Conveniados (1637 leitog)

13 Policlinicas
7 SPA (Policlinicas e Maternidades)
51 Centros Especializados

leitos)

Laboratdérios clinico-radiolégicos (1 municipal e @hveniados)
Programa Farmacia da Familia
Servico de Assisténcia Médica de Urgéncia (SAMU)

Central de Regulacdo de Consultas, Exames e Igfizna

Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2007a
Exclui a Rede Estadual de Servigos

O SAMU consiste no atendimento de urgéncias doiaies, em via publica e remoc¢édo ao
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servigo especializado; a Central de Regulacdo dsuias, Exames e Internacdes realiza as
marcacdes destes servigos por tele-atendimentoifédR&007a); o Programa de Saude

Ambiental visa reduzir os problemas de saude ligaatp meio ambiente, através de acbes
educativas domiciliares principalmente no combaeeademias (Dengue, Leptospirose e

Filariose) de forma integrada e articulada comasuérgdos municipais, como Saneamento e
a Defesa Civil (Recife, 2007a).

Organizacao da atencao no Recife

A Atencédo Basica

7

A organizagdo da atencdo nos distritos sanitariosRécife € orientada pelo Modelo
Assistencial do SUS que preconiza a AB como patardrada ao sistema, com a assisténcia
realizada preferencialmente por intermédio do P&#& p populacdo residente em areas com
maiores caréncias de servigos publicos essenpraisitarias de eleicdo para esta estratégia.
Nas areas que ainda ndo tém cobertura do PSF giatpreventiva é realizada pelo PACS
(Recife, 2005), sendo que nestas e naquelas &@easienhuma cobertura programatica a
assisténcia é ofertada nas UBT e Policlinicas (Re2D07b). A tabela 4 mostra a cobertura
populacional do PSF e PACS por distrito sanitagiam ano de 2008, evidenciando que 54%
dos recifenses estdo adscritos ao PSF, elevangarae61% quando se incluem os dois

programas (Recife, 2009).

Tabela 4 - Cobertura do PSF e PACS por distrito satario. Recife, 2008.

Distrito  Populacdo PSF ACS (PACS e PSF)
Sanitario N° USF N°ESF Populacdo Cobertura N°ACS Populacdo Cobertura
coberta (%) coberta (%)

DS 86.068 9 16 55.200 64 85 48.875 57
DS 227.008 16 39 134.550 59 323 185.725 82
DS I 312.460 22 44 151.800 49 363 208.725 67
DS IV 278.837 19 38 131.100 47 266 152.950 55
DSV 273.842 15 31 106.950 39 228 131.100 48
DS VI 389.905 32 72 248.400 64 396 227.700 58
Total 1.568.120 113 240 828.002 54 1.661 955.075 61

Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2009.

A figura 6 mostra a Rede Municipal de Unidades &sside Saude do Recife, por distrito

sanitario, evidenciando sua localizacdo em arelaepala cidade (Recife, 2006).
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Figura 6 - Rede Municipal de Unidades Basicas de Sde do Recife por Distrito Sanitario

Laganda
B Canrs de Seida- U ridade Siaice

& Usldads de Sadda da Fanilia
brdas Pibies

Escala) 1040 o

Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2006.

A Atencado de Média e Alta Complexidade

7

A atencdo de Média Complexidade € realizada petdisliRicas e Servicos de Atencéo
Especializada proprios do Municipio ou da Rede $48scia Complementar/Conveniada; a
oferta de Servicos de Apoio Diagnostico € efetuadalaboratorio Municipal ou nos
Laboratérios e Clinicas Radiolégicas da Rede Caadan(Recife, 2006). A Rede Hospitalar
do SUS no Recife é ampla (dos 8.037 leitos exis$eht245 sdo do SUS), a maioria sob
gestdo estadual, estando em fase de negociac@respo de municipalizacdo com o gestor
estadual (Recife, 2006). Este nivel assistenciguirexames e atencdo de alta densidade
tecnologica, emergéncias e hospitalizagdo, abralogeservicos publicos estaduais,
universitarios ou filantrépicos e conveniados, seadatencdo complementada pelo SAMU
(Recife, 2007c). A consulta de Média e Alta Comfulage € oportunizada por intermédio da
Central de Regulacdo de Consultas, Exames e Igfiaaenquanto o atendimento nas

Urgéncias e Emergéncias é majoritariamente realipad livre demanda (figura 7).
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Figura 7 - Rede de Servigos Especializados do Recgfor Distrito Sanitario.

Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2007.

2.5.1 - Atencao a saude infantil no Recife

REDE DE SERVICOS ESPECIALIZADOS
SETEMBRO 2007

* POLICLIMNICA E CENTRO DE TESTAGEM
E ACONSELHAMENTS EM DET/AIDS - CTA

# POLICLINICA E CENTRO DE ESPECIALIDADES
COONTOLOGICAD
¥ POLICLINICS
# POLIC LiMICA COM SERVIGD DE
PRONTO ATENDIMENTD - 5PR
4 POLICLINICA E MATERNIOADE
* POLICUINICA COM CENTRO DE ESFECIALIDADES
COLONTOLOGICAS E SERVICD DE PRONTD ATENDIMENTS
# MATERHIDADE
W CENTRAL DE ALERGOLOHS A
A& CENTRO DE REARLITACAD FISHSA
& CENTRO ESPECIALIZADO EM SAUDE
DO TRABALHADOR - CEST
- LABORATORID MUNICIPAL DE
SAUDE PUBLICA
+ SERWVICO DE ATENDIMENTC MOWVEL
DE URGENCIA - SAMU
& CENTRO DE WIGHLARCLA AMBIENTAL
(=F
[=] WUMNIDADE DE ATENI;‘.‘A-.’!I INTEGRAL A SAUDE
4 AMBULATORID ESPECIALIZADD DA MULHER: AMEM
& CEMTRC MEDICO ERMIRED DE MORAES
(BARCD DE OLHOS )
@ HOSPITAL PECLATRICD

A estruturacdo da Diretoria Executiva de AtencaBSaside da Crianca e do Adolescente,

subordinada a Diretoria Geral de Atencdo a Saudsedeetaria de Saude do Recife organiza-

se de acordo com o Modelo de Atencao a Saude pgoopek gestdo, consonante com o nivel

federal. Tal Modelo inclui os problemas prevalemtes diferentes grupos etarios de criangas

e adolescentes (de zero a dezenove anos) e panarrdefinir e otimizar a adequacao das
intervencdes foi construido umodelo I6gico(Recife, 2001a). Este modelo € especifico para
cada um dos grupos etarios considerados e/ou palslemas e programas especiais e para o
grupo de zero a menos de um ano, cuja prioridadeaetlucdo da mortalidade infantil, os
componentes sdo: Educacdo Popular em Saude, PRISSM (Pré-natal e Planejamento

Familiar), PACS/PSF; Assisténcia ao Parto e ao mewiscido, Assisténcia a Crianca

Hospitalizada, Transporte inter-hospitalar; Sistatealnformacdo em Saude e a Vigilancia

dos Obitos (Recife, 2005), como mostra a figura 8.



Figura 8 - Modelo légico para intervengdo em menogede um ano. Recife, 2001.
OUTROS EFEITOS

COMPONENTES OBJETIVO DA IMPLANTACAO PROCESSO RESULTADO
— | EDucAGAD Desenvolver agdes educativas que possam Divulyagéo em massa e atividades de educagéo para salde, digida | |Ampliagdo do conhecimento sobre fatores de risco &
EM SAUDE interferir no processo sadde-doenga amulheres, criangas, lideres, professores e a populago em geral I des de interencédo individual & coletiva Mudanga de comportamento fiente 3

D lver agdies de cardter individual ou - Articulagdn das agdes entre 05 senicos e a comunidade AmpliagEo o conhecimento sobre sadde-doenga e melhora salide, favrecendo a ulilizagin adeguada

|| PACS | |coletiva, no primeira nivel de atendo, valta- | | - Desenvalimento de praticas preventivas e agdes | |do padrdo de utilizagéo das tecnologias simpliicadas de dos semicos e tecnologias de saide
das para promogdo da sadde, preven;io e de tecnologias simplificadas salde (Ex: Imunizagao, TRO, etc)
tratamento de agravos nas co fades.
Sistematizar a assisténcia 4 crianga inte- - Armpliagdo da vacinagdo e vigilincia das doengas imunopreveniveis ‘ - Protegdo das criangas contra as doengas imunopreviniveis Redugdo da morbi-mortalidade das doengas

PAISC | |oranda agdes curativas com medidas de - Incertiva an Aleitamenta Matema, acampanhamenta do crescimenta_ | - Melharar o estada nutricional das criangas imunogreweniveis, diarréicas, respiratdrias
OBJETIVO prevencio e pramogdo 3 salde nos senigos e desenvalvimento, suplementagdo alimentar - Redugdo dos casos de Diaréia, Desidratagéo, IRA e suas £ desnutrigio
ESTRUTURA DO PROJETO de atengao primdria - Diagndstico precoce e tratamento adequada para IRA e Diarréia. complicagdes
- dentificacdo de casos graves e situagdo de risco

Sistematizar a assisténcia 4 crianga inte-

ASSISTENCIA A . ' .
R rando agdes curativas com medidas de - Diagndstico precoce e tratamenta adequado
" Instalagdes Fisicas - Chiar condiges | CRIANGA - NQ L . v v . L !
* Equipamentos us favorecanm 2 HOSPITALIZADA prevengio e promogao & sadde nos semigos - Incentivo an aleitamenta, vigildncia alimentar e nutricianal
" Insumos redugéo de e atengao terciria ”
" Marmas | |dbitos de L REDUGAO DA
" Recursos Humanos menares te 1 - Disponibilizagéo de metodos anticoncepcionais. - Ampliagéo do intervalha interpartal, prevencén de gravidez MO‘ETF’N%DE
" Planejamento ano Sistematizar a assisténcia & mulher - Realizagén de pré-natal para vacinagéo, contrale nutricional e de indesejada e de risco
" Gestdo dos senigos 40 ach . didas d 50 de i Reducia d lcacties d . !
o sistoma || PAISM integrando agdies curativas com medidas de | | situagdo de risco. - Redugdo das complicagdes da gestagdo e parto com )
prevengdo e promogéo & sadde nos senigos - Educagdo sexualfaconselhamento genético. protecdn contra tétano, !
de atengéo primaria - Diagndstico precoce e tratamento adequado das patologias - Redudo dos casos de DST e patologias ginecoldgicas f
ginecoldgicas e DST. !
Redugdo de RN com baixo peso & da !
Sistematizar a assisténcia & mulher, feto e - Identificacdo da gestagao de risco e assisténcia adequada - Redugéo dos partos cirlrgicos. motalidade perinatal, neonatal e por B
ASSISTENCIA AD recém-nascido antes, durante e apds o pario - Moritoramenta do trabalho de parto, - Redugéo dos casos de sofrimento fetal sfacqdies pernatais P
| PARTO [ |nas instituigties [ | - Humanizagéo do nasciment [ |- Estabilidade emocional da parturiente & profissionais |
HOSPITALAR nas instituicies - Cuidados imediatos a0 recémnascido & assisténcia puerperal de saide !

- Coleta, processamento e andlise de dados
- Diagndstico precisos

- Informagdes para redirecionar ages

Criar mecanismas pra idertificar, monitarar, | |
- Ampliagio do conhecimento da realidade

|| SISTEMADE
INFORMAGAD avaliar e explicar 05 problemas de salde
- Avaliagdo
VIGILANCIA DE Favorecer a sistematizagén da coleta, - Coleta, monitoramenta, investigagdo e analise dos dbitos infantis
] HBIToS [ [andlise e disseminagdo das informagtes [eventa sentinela)
para o planejamento e avaliagdo do programa.

Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2005.
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E pertinente salientar que a partir de 1994, peridd importante magnitude da
mortalidade infantil no Recife, cujo CMI era de 88, nv, a Secretaria de Saude
municipal prop0ds a vigilancia das criangas com m@sgo de morte no primeiro ano de
vida (antigo Projeto Cidaddo). Os critérios de uséb das criancas (isolados ou
associados) guardam semelhanca com os preconipatin$/S, ja discriminados em
secao pertinente (Recife, 2007a). Os componentesinti@rvencdes delineados pela
politica municipal de atencdo a saude da criangaosé&orrespondentes das linhas de
cuidado contidas na Agenda de Compromissos (Braedsc), visando a atencao
integral a saude da crianca e a reducdo da madalichfantil, que sdo executadas
através das acdes dos profissionais na rede dgiatarsatude nos seus diferentes niveis
de complexidade (Recife, 2001a).

Comparando-se a Rede de Servicos de Saude pr@pnaunicipio que presta atencao
bésica e de média complexidade a crian¢ca nos an@a6aD e 2008 (tabela 5), observa-
se modificagées na composicao da rede, com aurdestSF e diminui¢do das UBT,
coerente com o0 processo de substituicdo progredsstas unidades para fazer face ao
novo modelo assistencial. Porém, nota-se a dim@ouidos servicos de meédia
complexidade devido ao descredenciamento de algemvicos da Rede Conveniada,
em detrimento da atencéo as criancas neste nigeif@R2008a; Recife, 2008b).

Tabela 5 - Rede de Servigos de Atencdo a Saude
Infantil no Recife em 2000 e 2008

Rede de Servicos 200@008
Unidades de Saude da Familia 16 112
Equipes de Saude da Familia 27 240
Unidades de Saude Tradicionais 46 25
Emergéncias Pediatricas Municipais 0% 05
Emergéncias Pediatrica83 | 01

Conveniadas
Hospitais Pediatricos Municipais 02| 02
Hospitais Pediatricos Conveniados 03 01
Maternidades Municipais 02| 03
Maternidades Conveniadas 02 O
Leitos de Obstetricia Municipais|&75 | 112
Conveniados
Leitos de Pediatria/Neonatologia03 | 193
Municipais e Conveniados

Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2008a.

Exclui a Rede Estadual de Servigos.
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Organizacéao da atencao infantil no Recife

A organizacao da atencédo a crianca nos distrittisas@s do Recife segue o Modelo de
Atencdo em Saude vigente com a AB como porta dadmpreferencial para os demais
niveis de complexidade da Rede Assistencial, meéalimente por intermédio do
PSF/PACS (Brasil, 1988; Recife, 2006). No entardb drganizacdo € distinta,
dependendo das criancas residirem ou ndo em &leastas aos citados programas e
do nivel de complexidade da atencdo demandadaf¢Re60i06; Recife, 2007c). Desta
forma, para a concretizagdo da atengdo das criaegatem alguns procedimentos

como se descreve a seguir:

Procedimentos das criancas em areas adscritas aoF?BACS

Atencao Bésica

A AB bésica se inicia com as atividades preventoesde o pré-natal até os dois anos
de vida, com as consultas agendadas previamermtg AEIS nas visitas domiciliares ou
na UBS, sendo de responsabilidade de toda a eqlépsaude, priorizando-se o

atendimento das criangas incluidas nos critériassde, especialmente pelo médico;

As consultas curativas sdo realizadas através deag@# com o ACS no domicilio ou
diretamente nas USF, para o médico de Saude ddid&é&mancas adscritas ao PSF) ou
nas Policlinicas e UBT, para o pediatra (criangdsedas pelo PACS). O numero de
marcacdes € restrito a dois agendamentos por c&fx por dia. No PSF existe
disponibilidade diaria do médico nas consultasrimige, nos casos de doencas agudas
(Recife, 2006; Recife, 2007c);

A realizacdo de exames complementares de diagadsigicos clinico-radiolégicos é
assegurada e feita por meio de solicitacdo dueotmsulta médica ou de enfermagem
(para os exames preventivos), em formulario padeaid, com marcacao feita
diretamente pela propria USF ou UBT/Policlinica @ntral de Regulacéo do

Municipio.
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Atencédo de Média e Alta Complexidade

As consultas pediatricas e suas sub-especialidtdbtdia/Alta Complexidade para as
criancas adscritas ao PSF, séo realizadas pelméertamento do médico do PSF para
as Policlinicas ou Unidades Especializadas, segittbdelo pediatra das Policlinicas ou
UBT para as adscritas ao PACS, em formulario parzado, que € repassado em
planilhas para a marcacéo pela Central de Reguthg8tunicipio. Apos a marcacéo, o
ACS responsavel pela criangca comunica a data daultare/ou do exame durante a
visita domiciliar. Para o deslocamento das criamagassservicos mais distantes as

unidades poderao disponibilizar vale-transporteif@e2006; Recife, 2007c).

Procedimentos das criancas em areas sem cobertura BSF/PACS

Nas areas nao cobertas pelo PSF/PACS (ou em &ieadas nas quais as criangcas nao
os utilizam), o procedimento para a atencdo € $amed, independente do nivel de

complexidade. A porta de entrada é através das BBliclinicas e Emergéncias do

SUS, com marcagao realizada pelas maes, tanto grracbes preventivas como

curativas;

As consultas com os especialistas e os examesceliadioldgicos de alta densidade
tecnologica sdo oportunizadas pela referéncia dédioms dos servigos procurados,
sujeitos aos mesmos procedimentos de marcaca€perteal de Regulacéo, no entanto,
serdo as maes as responsaveis pela confirmacadaddas exames na unidade de saude
procurada (Recife, 2006).

Procedimentos das criancas independente da adscrigcdo PSF/PACS

Para as acdes e servicos da AB do SUS, incluindeexasnes laboratoriais e

radiologicos, os horérios sdo diarios, em doisasyrexcluindo-se o noturno, fins de
semana e feriados; a consultas de pediatria séecafas diariamente, em um so turno;
0S servicos especializados tém dias e horariosiisps, a depender do servi¢o e/ou do
sub-especialista, 0os servicos de urgéncias e enwagéde meédia/alta complexidade

tém horarios ininterruptos (Recife, 2007¢);
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O atendimento nos servicos de urgéncia/emergémeia au sem hospitalizacéo, de
média ou alta complexidade se realiza quase exalmgnte por livre demanda das
maes. Eventualmente, existe a possibilidade do@nbamento pelos profissionais que
ofertaram o atendimento inicial, ou ainda da ateregau transporte para estes servicos
através do SAMU (Recife, 2007c);

A medicacdo basica é garantida com regularidadéo taas USF quanto nas UBT e
Policlinicas, mediante prescricdo médica em re@edu proprio da Prefeitura
Municipal, assim como nas unidades hospitalareSWd8. No entanto, caso a crianca
seja consultada nas urgéncias/emergéncias sem haspitalizacdo nos servicos da
Rede Conveniada do SUS, a medicacdo ndo é asseg@senedicamentos especiais
poderdo ser conseguidos por intervencdo do digatotario correspondente (Recife,
2007c¢).
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3 — O acesso a saude

3.1 — Conceitos e marcos conceituais

De uma forma geral, 0 acesso as acdes e serviggmide refere-se a possibilidade das
pessoas obterem cuidados de saude quando necesktemaneira facil e conveniente
(Acurcio & Guimaraes, 1996). Por outro lado, o psso de utilizacdo dos servigos de
saude é resultante da interacdo do comportamenitododdduo que procura cuidados e
do profissional que o conduz dentro do sistemaaddes (Travassos e Martins, 2004). E
importante contextualizar que o conceito de acess@acdes e servicos de saude é
permeado por indefinices e controvérsias entr@resit passiveis de variagdes ao longo
do tempo e do contexto, relativas ao seu enfoquaboangéncia (Guagliardo, 2004,
Travassos e Martins, 2004). Nem mesmo a termir@léginanime, uma vez que alguns
autores usam o termo acesso e acessibilidadeimaiente (Chen, 1978), enquanto
outros os diferenciam (Donabedian, 1973; Aday e edseh, 1974; Frenk, 1985;
Starfield, 2001; Penchansky & Thomas, 1981). Assiena delineado sumariamente o

conceito de acesso de acordo com o0s principaidiestis sobre o tema:

Donabedian (1973) prefere empregar a terminologessbilidade, ou ambos os
termos, referindo-se ao grau de ajuste entre aacteaisticas da populacdo e as
caracteristicas dos recursos de atencdo a saide, e dos fatores que determinam a
qualidade da atencao prestada nos servicos de. Raideeste autor, existem diversos
elementos que intervém com a acessibilidade, carfatores geograficos, financeiros,
organizacionais e 0s socioculturais, com capacigade dificultar ou facilitar a atencéo

a saude. O autor exclui as etapas de percepcamblempas de saude (necessidades) e
de tomada de decisdo na procura de servicos (MwgdlO04; Travassos e Martins,
2004).

Tendo como fundamento a proposta de Donabediar3)1%renk (1985), define a
acessibilidade como o grau de ajuste entre astedsditas dos recursos de atencdo a
saude e as da populacdo no processo de procutare@d de atencdo. Para esse autor a
acessibilidade refere-se a relacdo funcional eatreonjunto de obstaculos para a
procura e obtencdo de atencéo (ou “resisténci@y eapacidades correspondentes da
populacdo para superar tais obstaculos (ou “poeéewutdizacdo”, o que o autor

considera ser o acesso). Apesar de Frenk expliotdluxo de eventos entre a
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necessidade e o desejo de obter atencdo e a cmagdiet do cuidado incluindo a
continuidade, limita a acessibilidade as etapaspmeura e entrada (Travassos e
Martins, 2004).

Aday e Andersen (1974) preferem utilizar o termesao. Para estes autores 0 acesso é
um dos componentes do sistema de saude referengarizacdo dos servigos, levando
em consideracao tanto a necessidade e o desejmerg@0 da atencdo, como a entrada
no servico e a continuidade dos cuidados, sendoriarie a interacdo estabelecida
entre as caracteristicas da populacédo e as dmaisfessim, 0 acesso envolveria além
da disponibilidade de servicos e recursos, a agiéip por agueles que 0s necessitem,
destacando a importancia da satisfacdo dos usuarios

Assim como Aday e Andersen (1974), Penchansky &ids(1981) utilizam o termo
acesso, interpretando-o como Donabedian (1973)rawode ajuste entre 0s pacientes e
o sistema de saude. No entanto estes autores ampliaonceito de Donabedian,
abrangendo outros atributos baseados na relac@oaenferta e a populagéo, incluindo
a perspectiva do usuario, medindo a satisfacdoamuliferentes dimensdes de acesso

propostas.

Starfield (2001) diferencia acessibilidade, camdstiea da oferta, sendo um elemento
estrutural que possibilita o primeiro contato com ervicos, de acesso, que se
constituiria da forma em que a populacdo experimanacessibilidade, permitindo o
uso oportuno dos servicos com os melhores resgltpdssiveis, aproximando-se da
definicdo Aday e Andersen (1974).

Desta forma, a indefinicdo na abrangéncia do ctmeéekevidente. O acesso se refere
tanto a possibilidade de obter cuidados em sawdatcade procurar por atencdo ou a
oferta real de servicos. Portanto, considerandeseeventos ocorridos desde o
momento que surge a necessidade da atencdo mééicaimicio da utilizacdo dos

servicos de saude e/ou da continuidade da ateagdoance dos dominios do conceito
de acesso é variavel (Travassos e Martins, 20@yJaémente o é o modelo utilizado na

sua andlise. Existem autores que centram a amliseesso nos fatores que dificultam
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ou facilitam os processos de procura e obtencacatdacdo (dominio estreito),
(Donabedian, 1973; Frenk, 1985), podendo ou naoireduida a continuidade da
atencdo (dominio intermediario) (Starfield, 200@Qutros estudos analisam além dos
aspectos anteriores, os relativos as necessidagesausas do desejo de atencédo, que
incluem processos culturais, cognitivos, de atsuelele condutas, sendo estes ultimos
relacionados aos determinantes da utilizacdo dadces (dominio amplo) (Aday e
Andersen, 1974; Andersen e Newman,1973).

Por fim, independentemente do conceito utilizadal@asua abrangéncia, a maioria dos
autores € unanime no sentido de considerar o acessm uma dimenséo do sistema de
saude associada a oferta e obtencdo de servicoslfPdian, 1973; Aday e Andersen,
1974; Penchansky & Thomas, 1981; Frenk, 1985; i8kdyf2001; Travassos e Martins,
2004; Travassos et al., 2006), sendo importantsuaaavaliacdo a explicitacdo do
enfoque utilizado, que definira o modelo explicatay ser seguido. Desta forma, o tipo
de avaliacdo do acesso enfocando-o como ajusteafiedian, 1973; Frenk, 1985) se
concentra na analise do mesmo através dos comgsnetacionados as caracteristicas
da populacdo e/ou da oferta (afiliacho a um segl#rosaide, disponibilidade de
servigos, etc.), enquanto que o enfoque que pyigila utilizacdo dos servicos (Aday e
Andersen, 1974; Andersen e Newman,1973), se prapdealiar 0 acesso através de

seus resultados, ou seja, do acesso realizaddili@aagfio dos servicos).

Dentre as muitas propostas de avaliacdo do acetsatdizacdo dos servigos de saude,
um dos modelos mais empregados € o classiodelo tedrico de utilizacdo dos
servicos de saudde Aday e Andersen (1974), por proporcionar unsdawiampla do

conceito, como sera delineado a seguir.

3.2 - Modelo tedrico de acesso de Aday e Andersen

Este modelo teorico cuja fase inicial data dos a®ssenta, motivou inlUmeras criticas,
analises e adaptacdes pelos proprios autores eypas colaboradores ao longo de
varias décadas. Na primeira versdo na déecada de 6fpdelo foi desenhado para

explicar apenas o uso dos servicos de saude pEdasgs, para definir e medir o acesso
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equitativo a atencdo em saude. Os autores elaborasaprincipais caracteristicas
individuais que influenciam o perfil de utilizac8le servicos de saude, que sédo inter-
relacionadas e agrupadas em trés dimensdasires predisponentesfatores
capacitantee asnecessidades em sau@edersen, 1995), descritas a seguir:

a) Fatores predisponentesexistem previamente ao surgimento dos problemas de
saude, afetando a predisposi¢do para usar osaedecsalde. S8o inerentes as pessoas
e por isto sdo considerados imutdveis por mudamga®litica de salude. Referem-se as
caracteristicas sociodemograficas e familiares:dddagénero e racagducacao,
ocupacao, etnia, estrutura e membros da familiegriacéo social (determinantes do
status da pessoa na comunidade, que influem naidada de identificar fontes de
recursos e manejar seus problemas) e as crengde fesaldeatitudes, valores e
conhecimentos sobre a saude e os servicos de sajaeinfluenciam na percepcéao de

necessidades e do uso dos servicos.

b) Fatores capacitantessao fatores que facilitam ou limitam o acesso aods de
saude e sado suscetiveis a modificacdo medianteldcgs de saude. Referem-se as
capacidades individuais de procurar e receber dagl®@m saude. Sdo diretamente
ligados a oferta de servi¢os de saude na comung&tadgie as pessoas residem: (acesso
geografico, redes de apoio sociais e disponibiedadximidade/quantidade de servigcos
ofertados) e as condi¢cdes econdmicas individuéendiares (renda, planos de saude,

fonte regular de atencéo).

c) Necessidades em saudese expressam atraveés da percepcdo e gravidade dos
sintomas de doenca e sdo considerados como ose@d@ées mais importantes e
imediatos do uso dos servigos. Referem-se tantoradicdes de saude percebidas pelas
pessoas, quanto as diagnosticadas (avaliadas) maissppnais de saude. As
necessidades avaliadas representam o juizo posfedssobre a condigdo de saude das
pessoas e suas necessidades de atencdo. As retesgidrcebidas referem-se ao
conhecimento de como as pessoas véem sua promaic&0 de saude e seu status
funcional, que possam influir no seu julgamentors@necessidade de procurar ajuda

profissional para estes problemas.

Na segunda fase do modelo, na década de 70, aesuncorporaram o sistema de

saude e a etapa de utilizacdo dos servicos (Adeydersen, 1974; Aday e cols, 1984).
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O acesso € considerado uma medida de politica e salativamente complexa,
podendo ser definida como multidimensional compa#odois elementosacesso
potencial e acesso realizadoque de uma forma simplificada se definem como a
presenca dos recursos disponiveis e 0 uso de fatb s#rvicos de saude,

respectivamente, que serdo pormenorizados a seguir:

Acesso potencialanalisa a presenca no ambito individual de fatquespredispdem a
utilizacdo dos servicos (atitudes, crencas, etpug capacitam (disponibilidade e
organizacdo dos servicos) e as necessidades dgi@tansaude dos individuos, que
limitam ou ampliam o uso de servicos de saude. &dwsiderados odatores
organizacionaige ascaracteristicas dos usuarios dos servi¢cos

a) Fatores organizacionais (disponibilidade dosirssxs e organizacdo da oferta): a
disponibilidade se refere ao capital e ao trabalestinado a prestacdo dos servigos
(volume e distribuicdo) (Andersen e Newman, 19@3)rganizacdo, & maneira como o
sistema dispbe de seus recursos para garantir demta @dequada dos servicos,
considerando-se as condi¢cdes na entrada e a estrAil condicdes dentrada, que
incluem os obstaculos a superar antes de recetiengdo, compreendem o cardapio de
servicos, horarios de atengéo, tempos de espstandia percorrida para o atendimento
(acesso geografico); os fatores relacionados casstraitura, que determinam o que
sucede aos usuarios uma vez tenham acedido adgsemnalisam elementos da fonte
regular de servigos, tendo uma incidéncia diretares@ acesso realizado (uso dos
servigos): tipo e localizagcdo do provedor, a exenda cobertura, procedimentos
regularmente utilizados para a prestacdo dos ssivigs processos de referéncia e
contra-referéncia entre outros; os aspectos de saudlisam a possibilidade de prover
continuidade aos servicos (Vasquez e Velandia,)2003

b) Caracteristicas dos usuarios — sao incluidodisimtos tipos de determinantes da
utilizacdo dos servigos: fatores predisponentessaodos servicos de saude: crengas e
atitudes frente ao uso dos servigos, informacaaes@dncionamento dos servicos,
caracteristicas socio-demograficas (estrutura kdgiasuario); os fatores capacitantes a
utilizacdo dos servicos de saude tanto a niveViddal, familiar (renda, tipo de seguro,
residéncia, procedéncia, etc), como comunitari@gse geografico, redes de apoio,
organizacdo dos servicos na comunidade) e finabnast necessidades de atencéo em
saude da populacdo (percebidas e avaliadas). Actesse que as politicas de saude

também podem ser um importante determinante patiizacao dos servicos.
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Acesso realizad@uso) - Refere-se a utilizacdo de fato dos servigos deesaialponto
de vista institucional e das experiéncias dos issi&iom o uso que fizeram destes
servigos. A utilizagdo dos servigcos pode ser caraetda em termos do tipo de servigos
recebidos; do lugar onde a atencéo é recebidaramgito da utilizacdo (preventiva,
curativa, etc.) e do intervalo de tempo despendiaonceito de acesso realizado €
ampliado ao incluir um fator primordial, o nivel @datisfacdo do usuario frente a

solugéo de suas necessidades (Andersen, 1995).

Segundo Andersen (1995), pode-se inferir a equidatdsaude a partir da avaliacdo de
quais os preditores do acesso realizado sdo dotegmafissim, o sistema de saude é
consideradcequitativoquando as principais variagcdes na utilizagdo séwlicionadas
por caracteristicas demograficas e pelas necessidgad salude, enquantmméquitativo
qguando a estrutura social (em geral etnia), agzaseem saude e os fatores capacitantes
determinam quem recebera cuidados em saude. Aléso,dd autor informa que a
avaliacdo do acesso deve ser feita de acordo califeasntes caracteristicas da atencao
que determinam acessos igualmente distintos, a:sibe de cuidados (preventivos,
curativos e de reabilitacdo); tipo de servicos (fitakar ou ambulatorial); tipo de
problemas de saude (atencéo basica, especialipadia alta complexidade) (Andersen,
1995).

Uma terceira fase do modelo, na década de 80,céaptjue os servicos de saude
deveriam manter e melhorar a condi¢cdo de saudepldgtédo, tanto a percebida pelos
usuarios como a avaliada pelos profissionais (Asefeet al., 1994). E reconhecido o
impacto dos fatores contextuais (incluindo o congmba fisico, politico e econémico)

como um dos elementos mais importantes na com@ees uso dos servigcos de

saude.

A introducédo da avaliacdo dos resultados em sagtimdeu a medida do acesso a
outras dimensdes importantes para as politicameas da saude:. acesso efetivo e 0
acesso eficientAndersen, 1995). O acesso efetivo € estabelepidodo a utilizacéo
dos servicos melhora a condicdo de saude do usmarsma satisfacdo com a atencao
recebida; o acesso eficiente refere-se ao aumentovel de condi¢cdo de saude ou de
satisfacdo em relacdo a quantidade de servicosuie sconsumida. O resultado do

acesso potenciglode ser medido pelo uso dos servicos (acesspa@da) e 0 d@acesso
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realizadq peloacesso efetivo e eficienfdndersen, 1995; Travassos e Martins, 2004).
A figura 9 mostra 0 modelo de Acesso de Aday e Asate segundo o diagrama de
Gold (1998).

Figura 9 - Modelo de Acesso aos Servicos de SaldeAtlay e Andersen.

POLITICA DE SAUDE
Financiamento

Organizagéo

ACESSO POTENCIAL ACESSO POTENCIAL
Caracteristicas da oferta Caracteristicas da populacao
Disponibilidade Caracteristicas de predisposicéo

Volume Crencas e atitudes

Distribuic&o de recursos _ Nivel de informacéo
Organizacéo Caracteristicas demograficas

Entrada: cardapio de servigop, Estrutura social
modos de transporte, tempo de viages, Recursos disponiveis
horarios de atengéo. Pessoal/familiar

Estrutura: tipo de provedofgion Comunitario
localizagdo do provedor, extensdo fa. Necessidades
cobertura. Percebidas pelos usuarios
Condig6es do entorno Avaliadas pelos profissionais iCi

Y

ACESSO REALIZADO ACESSO REALIZADO
Utilizacao dos servicos de saude Satisfacao do usuario

Tipo Experiéncias pessoais

Local da atencéo Disponibilidade de recursos

Propd@sito: preventivo, curativo, —_— Financiamento
revisao 6n Caracteristicas dos provedores

Frequencia Qualidade da atencéo

:634.

Fonte: Gold, 199:

Finalmente na década de 90, se inicia uma quasty fa modelo emergente, que
enfatiza a natureza dindmica do modelo de utilzagas servicos de saude,
incluindo os resultados na condicdo de saude. tdera multiplas influéncias

envolvidas no uso dos servicos de saude e, subdegiente, sobre estado de saude.

Também inclui o mecanismo de retroalimentacdo rmodtr que os resultados, por
sua vez, afetam tanto os fatores predisponentestajua necessidade de salde



57

percebida subsequentes, assim como as condutasUel®. $ortanto, a utilizacédo é
explicada como produto ndo apenas dos determinardegduais, como também
dos contextuais (determinantes do sistema de saualdesociedade) e da interacao
entre estes fatores, além da experiéncia prévigileacdo dos servicos (Andersen,
1995), (ver figura 10).

Figura 10 - Modelo Emergente do Acesso aos Servigis Salde.

COMPORTAMENTO

MEIO CARACTERISTICAS EM SAUDE RESULTADOS
AMBIENTE POPULACIONAIS
CondicGes
de saude
Préaticas de percebidas
Sistema ] saude
de 5| Caracteristicas_,, Recursos » Necessidad{ —» |
Salde predisponentes disponiveis
Condicoe:
de saude
Ambiente Uso dos avaliada
externo T Servigos [
de Salde Satisfacédo
do usudario

Fonte: Andersen, 19¢

O modelo de acesso aos servi¢cos de saude propwshray e Andersen segue sendo
uma das propostas mais utilizadas em pesquisag s&hbvicos de salude por sua
abrangéncia, uma vez que leva em conta a intedigésuario com o sistema de saude,
como também os resultados da utilizacdo dos serviDesta forma, enaltece a
importancia da satisfagdo dos usuarios e os résgltaobtidos. A adocdo dos

pressupostos contidos neste modelo no ambito degi@ do acesso proporciona uma
visdo integral do tema, em virtude da ampliacdoadalise a partir de distintos

fendbmenos envolvidos no processo de oferta e prquuratencao em saude.
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3.3 — Acesso e acolhimento

O intenso debate nacional sobre a questdo do adasgopulacéo as acdes e servicos
ofertados pelo SUS, suscitou um grande interesgeveatigacdo deste conceito, sendo
agregadas dimensoes relacionadas a qualidade nia @i®@ncdo, que se relacionam ao
tema do acolhimento (Franco et al., 1999; Assialet2003; Ramos e Lima, 2003;
Schimith e Lima, 2004; Araudjo e Leitdo, 2005; BesUchimura, 2006; Souza et.al.,
2008).

Nesse sentido, a investigacdo do acesso asso@amzobimento se reveste de grande
importancia pelo fato do mesmo ter sido incorporamono uma das diretrizes
operacionais dos servicos de saude no ambito do, SpBsentando-se como
possibilidade de analisar a dindmica e o proceasdacessibilidade a que os usuarios
estdo submetidos nas suas relacdes com a ofestrdeos (Franco et al., 1999). Além
disso, 0 acolhimento passa a ser um dos princimagadores do cuidado a saude da
crianca, como preconizado nas diretrizes ministerda saude infantil que assim o
define: receber toda crianca que procura o servico de satm® escuta qualificada,
relacdo cidadad e humanizaddefinindo o encaminhamento mais adequado para a
resolucao das demandas identificagBsasil, 2005c).

Segundo Franco et al. (1999), o conceito de acelhioncomo diretriz operacional para
a reorganizacdo do funcionamento dos servicos #esde forma centrada no usuério,
apresenta as seguintes caracteristicas: a garaatiaacessibilidade universal,
possibilitando o atendimento a todas as pessoaprggaram os servicos de saude; o
deslocamento do eixo central do processo de trabdth médico para a equipe
multiprofissional (equipe de acolhimento), que il escuta de todos os pacientes
comprometendo-se com a resolugdo de seus problemass simples e/ou faz a
referéncia, quando necessario; e a qualificacameldgdo trabalhador-usuario, com o
resgate da solidariedade e da cidadania, resultanda relagcdo humanizada. Para estes
autores, a equipe que acolhe propfe-se a ampbaesso aos usuarios, humanizar o
atendimento e funcionar como um dispositivo pare@ganizacdo do processo de
trabalho (1999: 347).
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Entretanto, distinto do conceito mais abrangentt@mo Brasil, entre os autores
internacionais o acolhimento é mais restrito & dsde da organizacdo da atencdo, a
exemplo das caracteristicas da Aten¢cdo Primar@opizada por Starfield (2002): porta
de entrada, integracdo aos demais niveis do sistmuedenacdo do fluxo de atencéo;
enquanto Penchansky e Thomas (1981), o defirmoo(mmodationcomo uma das
cinco dimensdes do acesso, referindo-se a relagde a forma de organizacdo dos
recursos para atender aos usudrios (recepc¢ao, gaarda consultas, horarios, etc.) e

sua adaptacéo a esta organizacao.

Destaque-se que na perspectiva da maioria doseautmasileiros 0 acesso e 0
acolhimento articulam-se e se complementam na imgaiéacdo de préaticas em servigos

de saude, na perspectiva da integralidade do auiializa et.al., 2008).

3.4 - Acesso e continuidade da atencao

Segundo Reid et al. (2003), a percepcao do cuidackbido por um paciente de seu
provedor € o primeiro elemento da continuidade ting@io, sendo o segundo a
continuidade deste cuidado ao longo do tempo (adgumezes referida como
continuidade longitudinal ou cronoldgica). Ambosetsmentos devem estar presentes
para a existéncia de continuidade e sua preseontadas ndo constitui tal conceito
(2003: ii). Em outras palavras, a continuidade tngio ocorre quando o paciente
percebe receber cuidados de diferentes fontesetiedat a saude interligadas em uma

trajetéria sem obstaculos e ao longo do tempo (Reddl, 2003).

A continuidade do cuidado também pode ser defin@ao o resultado da capacidade
do sistema de saude de prestar servicos de formgermipta e coordenada entre
diferentes niveis de atencao (Almeida et al., 2003)

Para Starfield (2002), a continuidade do cuidado também inclui a idéia da sucessao
ininterrupta do processo e introduz o conceito de longitudinalidade, que ¢gaduma
relacdo pessoal de longa duracdo entre profissia@isalde e pacientes, em suas
unidades de saude no contexto da atencdo primaf@2( 247), e prossegue:
independente do tipo de problema de saude, ou aegnm da presenca de algum
problema (2002: 248), pressupondo além de uma feedalar de atencdo com o

acompanhamento dos pacientes ao longo do tempdorzacdo do usuario.
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Reid et al. (2003), afirmam que apesar da divetdsid#e interpretacbes em torno do
conceito, sao reconhecidos trés elementos essedeaaiontinuidade, que séo atributos
fortemente relacionados, variando em importancialepender do provedor ou do
processo da atencdo, a sabeswntinuidade de informacécseria a experiéncia da
atencdo percebida entre o paciente e seu provesogue a informacdo dos eventos
anteriores é usada para prover o cuidado aproprEda a circunstancia atual;
continuidade de relacionamentaproxima-se do conceito de longitudinalidade de
Starfield (2002), quando é reconhecida pelo usuari@mportancia de um bom
relacionamento interpessoal entre este e um oupraredores, ndo sendo apenas uma
ponte entre cuidado passado e atual, mas promowerdwulo ao longo do tempo; e
continuidade administrativaque se refere a provisdo de servicos oportunos e
complementares dentro de um plano de gerencianoempartilhado, percebida pelo

usuario.

E importante que se considere que no Brasil oseitmscde acolhimento, continuidade
e de acesso estdo imbricados com o da integraldi@adeidado, um dos principios do
SUSque significa consideraratencdo a pessoa de uma maneira global. PresstiEse a
articuladas de promocéo, prevencgao e recuperagéaopagmazia da promogéao; garantia
da atencdo nos trés niveis de complexidade; abemtdagtegral dos individuos e das
familias (Giovanella et al., 2002). O conceito diegralidade no Brasil € considerado
por varios autores como polissémico, envolvendmsaentidos (Cecilio, 1997; Conill,
2004; Mattos, 2004; Pinheiro, 2006; Mattos, 2006écilo 2006; Costa, 2004; Pinheiro
et al., 2007; Tesser e Luz, 2008), sendo sintegcdéenconceituada em duas dimensoes,
interrelacionadas: uma individual, relacionada @@mtensidade do cuidado no ato da
atencdo a saude (considerando além do dominio Hiom&s aspectos subjetivos e
sociais de cada sujeito) e outra sistémica, refer@muma atencdo continua e articulada
numa rede integrada de servicos com a coordenacéoidbdo ao individuo por todo o
sistema de saude (Pinheiro, 2006; Costa, 2004).

Assim, para Hartz e Contandriopoulos (2004), agmatgdo dos cuidados consiste em
uma coordenacgdo durdvel das praticas clinicasndesis a alguém com problemas de
saude, visando a assegurar a continuidade e alighd® dos servigcos requeridos de
diferentes profissionais e organizacoes, articdadatempo e no espaco, conforme os

conhecimentos disponiveis (2004: S332).
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Em suma, as dimensbes do acesso apresentadasndacla acolhimento e a
continuidade do cuidado na garantia da integratiddad atencdo, com a oferta de acoes
e servicos mais adequados em uma rede hierarqueatalongo do tempo, estao
intimamente relacionadas, havendo uma multiplicddd enfoques. Assim, cabera ao
pesquisador o direcionamento do olhar privilegiandieterminado atributo e a
metodologia empregada para sua investigacao, gte trabalho enfatiza a avaliacao
do acesso e utilizacdo dos servicos sob a pergpedts principais atores sociais

envolvidos.

3.5 — Ainvestigagdo do acesso a atencdo a saud@rasil

No Brasil o acesso as acdes e servicos de saudsidentema de numerosos estudos
iniciados timidamente na década passada e desperg@ande interesse na atual, onde
a investigacao das iniqlidades no acesso aos gem;saude merece grande destaque.
Tais estudos abordam o tema acessibilidade e acemsomaior énfase a utilizacédo
servicos de saude, a integralidade ou a descemizdb das acbes de saude, enfocando-
0S nas caracteristicas do sistema de saude, da efela populacdo que procura por
atencao.

Estudos utilizando metodologia quantitativa

As producdes cientificas se relacionam as revisdbse o tema (Campos et al., 1990;
Acurcio e Guimaraes, 1996; Travassos e Martins4R0flssim como a propostas de
modelos para ampliar o acesso, admitindo que aedwalizacdo permite o maior
acesso aos usuarios do sistema de saude (Hortdle 2200; Oliveira et al., 2004). No
entanto, houve uma preponderancia de estudos aslienensdes acesso e utilizagéo,
tendo como base os dados secundarios do CensteBoa@NAD/1998 e 2003), como
se descreve:

Pinheiro et al., 2002, analisaram o perfil de nmieide referida, acesso e utilizacdo dos
servicos de saude segundo género, idade e regi@maure rural com dados do
PNAD/88. Os resultados mostraram que as difereteagnero na morbidade referida
variam com a idade: desfavoraveis aos meninossat@ anos e as mulheres a partir dos
15 anos, aumentando até os 64 anos e reduzindcesfaoglade; a alta prevaléncia de
atendimento nos dois sexos indicou que as barm@&asesso Sao pequenas, e a maioria
das pessoas que procura servigos € atendida; adel@ercentual de ndo procura pelos
servicos em relacdo as necessidades de atenca@bipgascndo variou entre 0s sexos,

mas sugeriu que as principais barreiras de aceksn da falta de dinheiro,
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preponderante na regido rural, dependem da ofediao horario incompativel e
atendimento demorado (zona urbana) e dificuldadeathsporte e distancia do servigo
(zona rural); foram encontradas diferencas de gémgranto ao uso de servigcos
preventivos e hospitalizagdes, maiores para asaraghimesmo excluindo os partos),

enquanto as diferencas nas taxas de uso de atangdiva sdo pequenas;

Sawyer et al., 2002, utilizaram o Modelo TedricoAtiy e Andersen, estabelecendo
niveis de utilizacdo segundo os fatores predisgesede necessidades e capacitantes e
encontraram um grupo com alta necessidade e posii§jp e baixa capacitacédo, que
correspondeu a 14% da populagdo brasileira acima 14e anos, composta
predominantemente por idosos, que moram sos e ténue necessidade de servigos

especializados;

Travassos et al., 2006, estudaram as desigualdadesaficas e sociais no acesso aos
servicos de saude em criangas e adultos de atemsasre reafirmaram o padréo de que
no Brasil o acesso é fortemente influenciado pefadicdo social das pessoas e pelo

local onde residem.

Outras investigacfes avaliaram mudancgas no pefilitdizacdo dos servicos apds a
implantacdo do PSF em areas determinadas, a exelnmstudo de Goldbaum et al.,
2005, que analisaram dados da procura por assst€ntilizacdo de servicos em duas
amostras representativas da populagéo coberta eob@aa pelo PSF em dois distritos
do Municipio de S&o Paulo, Sudeste. Os autores er@mntraram diferencas
significativas no perfil de procura e de utilizacggegundo renda ou escolaridade nas
areas cobertas pelo PSF, enquanto entre a populs@ocoberta, as razbes de
prevaléncia foram mais elevadas para maior esdaldeie renda, concluindo que o PSF
pode estar contribuindo para maior equidade nadiges estudadas;

Conill, 2002, avaliou o0 acesso e a integralidadeacategorias operativas, a partir da
analise do caso de implantacdo do PSF em Floridisppegido Sul. Os resultados
mostraram: maior disponibilidade da oferta de ag®sPSF para a populagcdo né&o
beneficiaria de planos de saude, apesar da graneisidade das praticas; um grau de

implantacdo moderadamente adequado, apresentando intagralidade na atencéo;
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existéncia de problemas no acesso, referentesagacelequipes/nimero de familias
assistidas e as dificuldades na referéncia pareciediplades. A autora sugere que o
direcionamento desta proposta de reorientacdo dielmassistencial dependerd da
capacidade de gestdo aliada a conjuntura nacipodéndo tender a racionalizacdo da
atencdo para populacbes mais ou menos excluidapratesso de producédo, de
legitimacao politica ou democratizagcdo, com qudkdaas praticas e no acesso.

Com relagéo a internagdo hospitalar, Oliveira gt2404, em estudo que investigou o
efeito das condicbes da oferta e a configuraca@acesp assim como 0s aspectos
socioecondmicos da populacdo e o contexto politistitucional sobre o acesso a
internacdo hospitalar da rede do SUS nos municipi@sileiros no ano 2000,
encontraram: que nos municipios de maior populagdoaior rendaper capitaa
probabilidade de internacdo aumenta com a disgm@be de leitos, de atencdo basica
e com a capacidade de internacdo local e diminguelas em que sdo maiores as
distancias a percorrer para conseguir a hospitd@@a Os autores destacam a
importancia da regionalizacdo do atendimento euaairapossibilidade, a incluséo de
mecanismos que viabilizem a garantia do transpdote pacientes pelo sistema de

referéncia.

Entre os estudos que enfocaram o acesso aos seddcgatde no Nordeste, esta o de
Lopes et al., 2004, que desenharam uma metodopzgia avaliar a organizacdo, o
acesso e a qualidade técnica do cuidado na aténdaenca diarréica na infancia em
um municipio do interior da Bahia. As autoras em@wam barreiras organizacionais
relacionadas a porta de entrada no sistema dogaede saude, ja que na maioria das
vezes 0 primeiro atendimento era feito em servigspitalares ou policlinicas. Apesar
da existéncia de unidade basica de saude proxincasas das criancas, 0 acesso era
prejudicado pela néo flexibilizacdo da rotina patiender pacientes apos o término das
fichas de atendimento;

Samico, 2003, realizou uma analise de implantagdia pvaliar a atencdo a saude da
crianca em dois municipios do interior de Pernamlatcavés de atributos da Atencao
Primaria e da estratégia AIDPI em unidades basleasaiude com e sem PSF. Apesar
da melhor adequacado dos atributos da Atencdo Raimas unidades do PSF nos dois
municipios, houve dificuldades quanto a dimensdoadesso. A integralidade da

atencdo primaria e os demais niveis de atencaaide sgpresentaram-se deficientes,
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com sistema de referéncia e contra-referéncia quatik. O estudo conclui a

necessidade de uma melhor interagao dos profigsioom 0s servicos e a comunidade,
com o favorecimento de um adequado sistema deérgfiere contra-referéncia, além de
uma maior agilidade no processo de descentralizacBegionalizacdo da atencdo a

saude infantil, favorecendo os cuidados no niwallo

Kovacks et al., 2005, que investigaram a acess#tnle as acdes basicas de saude de
criancas residentes em Recife, atendidas em h@sgiapronto socorro pediatrico da
cidade, através da reconstrucdo das trajetoriaoni@tos com unidades de saude no
evento atual e caracterizando vinculos com a ABezj@acdo da morbidade ao perfil
organizacional. O estudo demonstrou que 0s servigoemergéncia Sao 0S mais
procurados, com cerca de um terco de adequac@espaito de quase todas as criangas
serem cadastradas a um servico de AB, menos queoAthizaram durante o evento
atual, isto sendo imputado menos as dificuldade®dia basica na garantia de acesso e
resolubilidade do que a preferéncia pelos servgosiaior densidade tecnoldgica e sua

grande legitimidade perante a populacéo;

Os achados assemelham-se ao de Lopes et al., 20@GEntido da porta de entrada
preferencial das mées ser constituida pelo sedeégemergéncia em detrimento da AB.
Porém, se diferencia na concluséo, pois encontrguera AB é que apresenta barreiras
ao acesso, enquanto para o estudo anterior afaitas relacionada a maior adeséo das

maes aos servicos de emergéncia.

Diante dos resultados dos estudos apresentaddacaese que a investigacdo do acesso
das criangcas a atencdo a saude, que utiliza pmefalmente métodos epidemioldgicos

e/ou avaliativos, demonstra a magnitude do problenas ndo aborda em profundidade a
perspectiva dos principais atores sociais sobreoasicdes do acesso das criangcas no

processo dinamico da procura e oferta por acoes/&ss.

Estudos utilizando metodologia qualitativa

A producdo cientifica do acesso aos servigos deesatilizando unicamente a abordagem
qualitativa € amplamente difundida no Brasil (Uchiene Bosi, 2002; Assis et al., 2003;
Ramos e Lima, 2003; Aradjo e Leitdo, 2005; Natien&Somes, 2007), entretanto os

estudos abordam principalmente a dimensdo do a@sssiado ao acolhimento, que
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pressupde a escuta atenta e o tratamento resppaoparte dos profissionais de saude no
momento do contato, conceito relacionado a humesiadas relacbes entre o0s

profissionais e usuarios (Deslandes, 2004; Diassgldbdes, 2006; Santos et al., 2007;
Souza et al., 2008). A humanizacao, por sua vgdjdgenem acolhimento e dialogo (Bosi e

Uchimura, 2006).

Entre os resultados de alguns dos estudos queasborad acesso aos servi¢os de saude
na percepcao dos usuarios (Assis et al., 2003;j&\&lLeitdo, 2005), foi revelado um
namero insuficiente de profissionais para a sa&fadas necessidades em saude da
populacdo adscrita, sendo apresentadas outrassoaeidzarreiras ao acesso tais como
servicos focalizados e seletivos, tecnologicamatri@sados e dirigidos ao usuario de
baixa renda e a populacdo excluida socialmenteigAssal., 2003); dificuldades no
acesso pelo oferecimento de servicos em horariogmpativeis com a demanda
(Aradjo e Leitao, 2005).

Ramos e Lima (2003), em Porto Alegre, regido SmMestigando a visdo dos usuarios
de uma unidade de saude sobre os fatores quenaifume a qualidade do atendimento
relativa ao acesso e acolhimento, identificaramaprmncipais barreiras ao acesso a ma
recepcdo e o desempenho profissional insatisfat@igerindo a necessidade da

capacitacao para o acolhimento como forma de nmellwoacesso;

Na mesma regido, Schimith e Lima (2004), realizatam estudo para identificar o

potencial de acolhimento e de constru¢do de vinentce profissionais e usuarios de
uma unidade de saude da familia. As autoras obsenva existéncia de lacunas no
acolhimento aos usuarios, sobretudo no que seeréfembertura do servico para a
demanda, a responsabilizagdo pelos problemas de s@ipopulacdo e ao estimulo a
autonomia do usuério, definindo o acolhimento cammoregulador do acesso por meio

da oferta de a¢Ges e servicos mais adequados.

Em resumo, os trabalhos realizados sobre acessa salibrdagem qualitativa séao
insuficientes em relacionar com profundidade asebbas ao acesso potencial com
repercussdes ao acesso realizado das crianca$ess egervicos, na perspectiva dos

protagonistas envolvidos.
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Justificativa e proposta tedrica do estudo

E indiscutivel que o Brasil implementou reformasiit$sias na perspectiva de
proporcionar 0 acesso a saude universal, equitatitegral e de boa qualidade, e que o
SUS brasileiro venha avancando no processo deamasgdo do modelo assistencial,
principalmente com a adocédo do PSF como estragdgjiaturante do referido modelo,
tendo como eixo central o fortalecimento da AtenBasica. No entanto, permanecem
dificuldades quanto ao desenvolvimento de estratwla ambito regional para
implementar concretamente uma rede assistenciabnadzada, hierarquizada e

resolutiva, sendo os desafios multidimensionasgudidos a seguir.

O financiamento insuficiente e irregular, com repesdes importantes para a
ampliacdo da cobertura para prover o acesso ddgudjouas acoes e servicos de saude
resolutivos; a ténue definicdo do papel das ingé8ngestoras (federal, estadual e
municipal) co-responsaveis pelo SUS na implementat# rede hierarquizada de
servigos; a complexidade do perfil de adoecimentmate da populagdo, com a
sobreposicado de doencas do “atraso” e do “desenwvahto”, com concentracdo das
primeiras nas regidées mais pobres; a desigualdadéena de acdes e servicos de saude
que se concentram nas areas mais desenvolvidas-exmiomicamente do Pais,
estados e cidades, heranca historica do antigolmmddesaude, refletindo a persisténcia
de um sistema de saude segmentado por gruposdie egrire outros problemas.

Com especial referéncia a saude infantil, apesarpdogressos alcancados através do
grande numero de programas, projetos, pactos es agdsenvolvidas nas ultimas
décadas, os indicadores de saude demonstram oie existem obstaculos a serem
superados para garantir o principio constitucialmatlireito integral a saude a todas as
criancas brasileiras. Os indices de mortalidadentifmesmo que bastante reduzidos,
ainda sdo elevados, sendo inquietante a constatiEc@ersisténcia de 6bitos infantis
que poderiam ser evitados através da melhoriaeksa@s acoes e servicos de saude de
qualidade, direcionados as criancas.

O problema torna-se ainda mais preocupante quaedoosstata que mesmo com
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diretrizes governamentais sistematizando a atemgégral a salde da crianca a ser
implantada em todos os municipios brasileiros, aiexistem lacunas importantes no
alcance destes objetivos. Os obstaculos na cor@maligs intervencdes propostas
relacionam-se fundamentalmente a falhas na implem@&o das acdes basicas
viabilizadas principalmente por meio do PSF/PAC& ¢epercutem na insuficiéncia
das acOes promocionais e preventivas e no tratameportuno de agravos que
contribuem para a persisténcia de Obitos infantis.

Com relacdo a cidade do Recife, apesar do indicdelonortalidade infantil apresentar
uma tendéncia de reducdo cada vez mais constdcamcando em 2007 a cifra de
13,0%0 nv, cerca de 65% e 21% destas mortes aindienpser reduzidas, por acoes e
servicos de saude ou por intermédio de parceriasadros Setores, respectivamente
(Recife, 2008b).

Considerando-se por um lado a extensa documentaeftifica existente no Brasil
sobre a mortalidade infantil evitavel, os trabalkobre o tema vém utilizando como
ferramenta de investigacdo primordial a abordageantifativa, por meio de estudos
epidemioldgicos de base hospitalar, populacionaleavaliacdo (Formigli et al., 1996;
Hartz et al., 1996; Frias, 2001; Caldeira et @012 Caldeira et al., 2002; Vidal et al.,
2003; Guimaraes et al., 2003; Ameida e Barros, 2008im e Aertes, 2008); e por
outro lado, a importante, porém insuficiente pr@ducientifica que aborda o tema
utilizando métodos de pesquisa qualitativa tem eado as dificuldades no acesso as
acdes de saude enfatizando a perspectiva materdaitboinfantil (Scheper-Hughes,
1985; Nations e Rebhun, 1988; Haddad et al., 2G02jart et al., 2005), ou em estudos
de base conceitual sobre a associacao entre rdadalinfantil evitavel e falta de apoio
social as maes em excluséo social (Oliveira e Min2901).

No tocante a investigacdo do acesso aos servicasallde, igualmente a pesquisa
cientifica brasileira utiliza metodologia quaniitatextensa e diversificada, enfocando a
oferta, a utilizacdo, a integralidade e a contiad&ldas acdes de saude, onde os autores
evidenciaram distintas barreiras ao acesso, reladas a: questbes geogréaficas e
condicbes sociais, como composicao etaria, rendsponibilidade dos servicos no
local onde as pessoas vivem (Travassos et al.,, ZidBeiro et al., 2002; Sawyer et al.,

2002; Oliveira et al., 2004); organizacdo dos $esjicomo insuficiéncia na rede basica
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e referéncia e contra-referéncia inadequadas,paodiskilidade e/ou inflexibilidade de
horarios de atencéo (Conill, 2002; Samico, 2008)e&éo dos servicos de emergéncia
em detrimento da atencéo basica (Kovacks et d5;A0pes et al., 2004).

A semelhanca dos estudos sobre a mortalidade iinfanmhaioria deles néo inclui nas
investigacoes as percepcdes sobre o fendmeno dstadaponto de vista dos seus
protagonistas. Neste aspecto, os estudos nacignaigvestigam o0 acesso orientados
na direcdo de propostas de cunho qualitativo ifiesstam barreiras ao acesso
relacionadas a dimensao do acolhimento, pelo ofeezxto de servicos em horarios
incompativeis com a demanda (Aradjo e Leitdo, 200&rescidos da néao
responsabilizacdo da equipe pelo paciente (Rambsna 2003) e ma recepgdo e

desempenho profissional insatisfatorio (Schimitlinea, 2004).

Apesar de bem fundamentados os estudos apreseritattas-se na exploracdo de
como as caracteristicas das diretrizes governamequa norteiam a saude da crianca,
assim como as institucionais, dos usuarios e ctrdex influenciam no acesso e
utilizacdo das acdes e servicos e na persistéoc@ito infantil por causas evitaveis,

desde a perspectiva dos principais atores socia@\wados neste processo.

Em outras palavras, existe a necessidade de sstigaree compreender a interacao
dialogica estabelecida entre as instituicdes, oggionais e 0s usuarios, uma vez que
as politicas de saude se materializam nos seruwigaante as (inter) acdes dos atores
sociais e suas praticas cotidianas, os quais pdderdiferentes visées de mundo e
interesses subjacentes (Guba e Lincoln, 1992; Min2904). Partiu-se de um modelo

tedrico de acesso classico e abrangentepdeld Teodrico de Utilizacdo dos Servigos de
Saude de Aday e Anders@®74) para compreender como sédo as condicfesedsac

potencial e a utilizagdo de fato dos servigos, e parmitira a andlise do acesso
realizado, articulado a uma abordagem qualitativapliando-se o escopo conceitual

sobre o tema.

Dessa forma, os resultados desta pesquisa condigbypara: ampliar o escopo de
conhecimento sobre 0 acesso as acgles e servigagide e sua influéncia na mortalidade
infantil evitavel por meio da abordagem qualitatie@rofundar o aprendizado sobre o

problema, ao investigar as condicdes do acessm@alee realizado pelas criancas a
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atencdo a saude, permitindo a analise da aplicqgéoesta sendo dada as diretrizes
governamentais sobre a prestacédo dos servico®nigdata saude infantil, privilegiando o
protagonismo dos atores sociais; diversificar éafecer o instrumental técnico-cientifico
de pesquisadores da regido Nordeste brasileit@niafr aos niveis gestores a re-definicao
de prioridades e de acdes para melhorar a asss@ncriancas, o que podera contribuir

para a reducdo dos 0Obitos infantis evitaveis poese servicos do Setor Saude.

Perguntas da tese

Como sao as condi¢cdes de acesso das criancasegscagérvicos de saude na cidade do
Recife na perspectiva dos principais atores?

Como essas acoes e servigos estao relacionadasadisade infantil evitavel?

Perguntas derivadas

-Qual o conhecimento e opinido dos principais atsabre as diretrizes governamentais
de atencéo integral a saude da crianca e sua @ice garantia do acesso as acgoes e
servigcos de saude no ambito local?

-Quiais os fatores que dificultam e/ou facilitamcesso das criancas a atencdo a saude
na percepc¢ao dos atores envolvidos?

-Como é percebida pelos distintos atores a relagée o acesso das criancas as acoes e

servicos e a mortalidade infantil evitavel?
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Objetivos

Objetivo geral
Analisar como séo as condi¢Ges de acesso das asiamgnores de um ano as acodes e
servicos de saude na cidade do Recife e sua icflu@obre a mortalidade infantil por

causas evitaveis na perspectiva dos principaissswciais.

Objetivos especificos
a — Analisar o conhecimento dos principais atom®esas diretrizes governamentais
que norteiam a atencdo a saude da crianca e u@nicii N0 acesso as acdes e servigcos

de saude.

b — Analisar a percepcao dos atores instituciosaime as condigbes de acesso das
criancas as agdes e servigcos de saude e sua gilueEnmortalidade infantil por causas

evitaveis.

c — Analisar a percepcdo das maes sobre as condigbacesso dos filhos as agbes e
servigos de saude e sua influéncia na mortalidedatil por causas evitaveis.
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Metodologia

1 - Desenho do estudo

Realizou-se uma pesquisa qualitativa, exploratér@escritiva de abordagem critico-
construtivista (Guba e Lincoln, 1992; Minayo, 20(0Zgra desvendar a relagéo existente
entre 0 acesso das criancas a atencdo a sauderéafidade infantil evitavel por acdes
e servicos. O referencial tedrico-conceitual propgsara a andlise do acesso foi
baseado nd/lodelo Teodrico de Utilizacdo dos Servicos de Saleldday e Andersen
(1974), um dos modelos explicativos mais aplicateste ambito, onde foram
focalizadas as suas duas dimensdes de acesso mpostantes:acesso potencial
(fatores predisponentes, capacitantes e as neadssidle atencdo)aeesso realizado

(uso de fato dos servicos de saude).

Seguindo o referencial proposto, as principaistritiess governamentais de atencéo a
saude da crianca, as distintas caracteristicaseda alos servi¢os, assim como aquelas
dos usuérios, facilitam ou limitam o acesso potdreirealizado as acdes e servigos de
saude. Entretanto, dado que o real € multiplo, réivee contraditorio, por ser uma
construcdo social produzida por diversos atorea gar sentido as situagdes nas quais
se inserem (Guba e Lincoln, 1992; Deslandes, 1BBi@ayo, 2004), pretendeu-se, a
partir de um esforco de construcdo teodrica, indagdéiras dimensfes dessa realidade
que v&o além do marco tedrico de acesso quanitativtilizado. E importante que ndo
se perca de vista que pela caracteristica do estatinado a pesquisadora foi participe
da comunicacao dialdgica, existindo uma profundinémica interacdo entre ela e os

investigados.

O tipo do estudo ndo se propbe a generalizagcOegedoftados da amostra a uma
populacdo, porém utiliza-los para sugerir uma &ou proporcionar apoio empirico a
uma teoria ja existente (Patton, 1987; Guba e Lmcbh989; Pope e Mays, 2000;
Fernandez-Sanmamed, 2006). Almeja-se assim, ampmiarescopo conceitual
relacionado aos fatores que influenciam no aceasadancas a atencdo a saude e sua

inter-relagdo com os 0bitos infantis por causateeis no contexto estudado.
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2 - Area e periodo do estudo

O trabalho empirico foi desenvolvido no territodo distrito sanitario | (DS ) da
cidade do Recife, capital do estado de Pernammac&egido Nordeste do Brasil, no
periodo compreendido entre o més de fevereiro & aGevereiro de 2008. O DS | foi
escolhido por apresentar persistentemente ao ldagpresente década os maiores
coeficientes de mortalidade infantil do Recife (eapitulo 1, secdo 1.1). Esse distrito
esta localizado na regido central da Cidade, quoretente as localidades mais antigas
gue formaram o ndcleo primitivo urbano, surgidoRwto do Recife e é limitado com
todos os demais distritos, formando um semicirau@ limite leste € o oceano
Atlantico. (Recife, 2001b). A figura 11 mostra avigéo territorial do Recife por

Regides Politico-Administrativas e por Distrito gario.

Figura 11 - Mapa da cidade do Recife por RPA/DS.
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Fonte: Plano Municipal de Saude, Recife, 2006.
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O DS | possui area de 1.606 hectares e apresentnar populacdo do Recife, com
seus 84.882 habitantes residentes e 1.432 men@@s @no (populacdo estimada para
2006 IBGE, Censo de 2000). E composto por trésoaegides (MR), com seus 11
bairros, a saber: MR 1.1 - bairros do Recife e &&maro; MR 1.2 — bairros da Boa
Vista, Cabanga, Ilha do Leite, Paissandu, Sant@fof Sdo José e Soledade e a MR
1.3 — bairros dos Coelhos e Illha Joana Bezerra, gramde concentracdo de pobreza

(ver anexo 3).

A composicao da rede de municipal de atencéao desafahtil do DS | contempla os
servicos proprios de AB de uma UBT e dos PSF/PA&8ncao Especializada em
Policlinicas e Servico Especializado de Alergolpgig@m do Laboratério Municipal e
dos Laboratérios e Clinicas Radiolégicas da Redev@uada. A Atencédo de Média e
Alta Complexidade € realizada por unidades dos i@V publicos estaduais,

universitarios ou filantropicos e da Rede Convemi@dmplementar (tabela 6).

Tabela 6 - Rede de Servigos de Saude no DS | do Repor Nivel de Atencdo

Caracteristicas Atencéo Bésica Atencdo Especializad de| Atencdo Especializada de
Média Complexidade Alta Complexidade
Unidades de Salude| 9 USF (15 ESF) 2 Policlinicas sem urgéncias |6 Instituicbes de Atencédo
2 PACS (3 equipes) 1 Centro de Alergologia Secundaria e/ou Terciaria
1 UBS Tradicional
Tipo de servigos Ambulatério geral Ambulatério basico Ambulatério especializado
Visitas domiciliares Ambulatério especializado Urgéncias/emergéncias

Hospitalizacdo alta, média e
baixa complexidade

Profissionais ACS, técnico ddédicos especialistg Médicos especialistas,
enfermagem, enfermeiros, dentistasenfermeiros, dentistas,
enfermeiro, dentista |gsicologos, nutricionistagpsicologos, nutricionistas, e
médico técnico de enfermagem demais profissionais de

saude

Gama de Servicos Promogdo, preveng8mnsulta preventiva (pré-nataljConsulta preventiva
Consulta curativa; Consulta curativa Consulta curativa
Coleta de  exame€xames clinico-radiolégicos géaboratério clinico-
laboratoriais de baixemédia complexidade radiolégico (1 municipal/5
complexidade conveniados) de média e alta

complexidade

Hospitalizacao e cirurgias em
todos os niveis

Recuperacdo em todos os
niveis

Terapéuticas de alta
densidade tecnolégica
Horarios de Atengdg Diurno/dias Uteis Diurno/ditesd] Atencao ininterrupta

Fonte: Secretaria de Saude do Recife, 2007a.
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3 - Amostra

Realizou-se uma amostra intencional e fundamergadeepresentatividade teorica, ou
seja, as unidades amostrais foram eleitas procorasdjue melhor respondessem as
perguntas investigativas e que permitissem a destzob a interpretacdo do fenémeno
estudado em profundidade (Patton, 1991; Miles eeHubn, 1994; Taylor e Bogdan,
1998; Ruiz-Olabuénaga, 1999). Dessa forma, o feehtomamostral foi obtido por
saturacao teodrica (Glaser e Strauss, 1967) ondentasvistas foram interrompidas
quando as narrativas estavam redundantes n&o rgmrteovas contribuicbes para a
reflexdo emergente das informacdes do trabalhoreamapm relacdo aos objetivos do
estudo (Ruiz-Olabuénaga, 1999; March et al., 18980t et al., 2000; Minayo, 2004;
Fontanella et al., 2008).

Partindo-se do pressuposto da natureza aberté/dlex mutante do desenho amostral,
uma vez que a despeito do marco tedrico conceastdials hipoteses iniciais 0 processo
da investigacdo é circular (Cruz Neto, 2003; Meoc2004; Fernandez-Sanmamed,
2006; Bosi e Uchimura, 2006), existiram modificag;de desenho da amostra inicial a
final. Assim, no desenho inicial faziam parte dasglades da amostra instituicoes e
atores institucionais de todos os niveis de conmdele de atencdo a criangca no
territorio do DS 1, configurando a atuacdo em redle servicos integrada e
hierarquizada. No entanto, com o inicio do traballeocampo observou-se que as
barreiras de acesso das criangas relacionada#os idfantis evitaveis encontravam-
se preponderantemente no nivel basico e de médiplexidade, priorizando-se as
entrevistas com os informantes desses niveis atemgdamostra final, que mostrou

suficiéncia para a apreenséo dos fendbmenos inadstg

Tendo em vista o reduzido niumero de informantemecassidade de buscar diferentes
percepcdes do problema, entrevistou-se o universgestores relacionados a atencao a
crianca da Sede do DS I, todos os pediatras eodbgetlas duas Policlinicas e da UBT e

todos os médicos do PSF, com excec¢éo do que ssotealparticipar do estudo.

4 - Estratégia de coleta dos dados
A estratégia de coleta de dados foi dupla, comp@edde entrevistas com 0s principais
atores e do estudo de caso de Obito infantil esité&®s critérios que definiram os
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diferentes perfis para a selecdo da amostra te@idascricdo do processo de selecao
dos informantes, assim como a sua composi¢caodesdreve-se a seguir.

4.1 - Entrevistas com os atores

A amostra foi realizada em duas etapas, primeireendaram selecionadas as
instituicbes prestadoras de servicos de saudeiah@os as criancas no DS | e

secundariamente, os informantes.

Etapa 1: Selecéo das instituicbes

Critérios de selecao

Serem instituicbes componentes da Rede Municipahtéacdo Basica e de Média
Complexidade do DS | de Recife, que oferecam ag®@esvicos as criangas.

Composicéo final da amostra de instituices

Foram selecionadas todas as unidades de AB: teddSk do PSF, os dois PACS e a
Gnica UBT; na Atencdo de Média Complexidade sefesimm-se: o Centro
Especializado e as duas Policlinicas e a Sede Astnaitiva do DS I. A composicéo

final das instituicbes participantes se encontrgurexdro 4.

Quadro 4 — Composicéo final das instituicbes partipantes

Nivel de complexidade Instituicdo
- Sede Administrativa do DS |
Basico USF Coque
USF Séo José do Coque
USF Coelhos |
USF Coelhos Il

USF llha Santa Terezinha
USF Santo Amaro |

USF Santo Amaro Il

USF Nossa Senhora do Pilar
USF Cabanga

Centro de Saude Prof Cesar Montezuma (UBT)

Média Complexidade Policlinica Waldemar de Oliveira
Policlinica Gouveia de Barros
Centro de Alergologia Dr S. Pinho

Processo de selecéo das instituices
O convite foi realizado por contato pessoal da pesgora com os gestores do DS |,
guando foram acordados e oportunizados os procathsigpara o contato com 0s

informantes das demais instituicoes

Etapa 2: Selecdo dos informantes
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Critérios de selecao
Os informantes foram selecionados de acordo copeids definidos para possibilitar a
obtencéo de diferentes discursos de todas as iiess do DS |, conforme se descreve:

a) Gestores - pessoas de ambos o0s sexos; ter vinculo com a
instituicdo/servico/programa de saude independelodizmpo de servico ou idade; ser
responsavel pela coordenacdo no DS | de: Sede do; PSograma de Saude da
Crianca; Departamento de Atencdo a Saude; Tea#tdilas micro-areas; Vigilancia

epidemioldgica; Vigilancia de 6bitos e das USF-.

b) Profissionais de salde das Unidades Tradicionais Policlinicas - pediatras,
diretores e/ou coordenadores: pessoas de ambosexss; ster vinculo com a
instituicdo/servico de saude independendo do tewogoservico ou idade; prestar

assisténcia as criancas residentes no DS I.

c) Profissionais de salde do PACS e PSHnédicos, enfermeiras e ACS: pessoas de
ambos o0s sexos; ter vinculo com o programa de sengdpendendo do tempo de

servico ou idade.

d) Mées ou responsaveis pelas criancas de acordarcas seguintes caracteristicas
crianca com idade entre 28 a 365 dias completggeniodo da entrevista; residente na
area territorial do DS [; terem utilizado os seogigle atencédo a saude infantil do DS |,

adscritos ou ndo aos programas PSF e PACS.

Composicéo final da amostra de informantes

A composicéao final da amostra de informantes da®wstas individuais resultou em:
11 sujeitos do grupo de gestores; 12 do grupo ré¢odés e pediatras das Policlinicas e
UBT; 48 entre os profissionais do PSF e PACS (16ico8; 12 enfermeiras, sendo 11
do PSF e 1 do PACS; 26 ACS, sendo 20 do PSF eFA@S) e 20 maes. S6 houve
uma recusa por parte de um profissional médicordedas PSF, que informou néo
dispor de tempo para realizar a entrevista. A caigao final da amostra de
informantes esta contida no quadro 5 e as carsiitad socioecondmicas das maes no
guadro 6.
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Quadro 5 - Composicao final da amostra de informargs

Categoria Classificacéo Total
Gestores Gestor distrital 1
Gestores de programas 8
Gestores das USF 2
Subtotal 11
Profissional do PSF e PACS Médico 10
Enfermeira 12
Agente Comunitario de Saude | 26
Subtotal 48
Profissional da unidaddPediatras 7
tradicional e Policlinicas Diretores de unidades 5
Subtotal 12
20

Mées das criancas

Total - 91

Quadro 6 - Caracterizacdo socioeconémica e demogiéd das maes

Faixa etaria 17 a 38 anos (4 adolescentes)
Situacdo marital 9 moravam com o pai da crianca
Escolaridade 2° grau completo - 1

Fundamental completo - 7
Fundamental incompleto - 10
Analfabetismo funcional — 2

Ocupacéao Sem ocupacéo - 10
Empregos informais (“bicos”) - 8
Trabalho com vinculo — 2

*Renda familiar mensal< de 1 salario minimo - 10
(salario minimo) | > de 1 salario minimo - 10 (incluindo programas
governamentais de transferéncia de renda)

*Salario minimo em 2007 = 380,00 reais/200 délares

Processo de sele¢éo dos informantes

Durante o contato inicial com a gestora do niveltriial do DS |1, realizado
pessoalmente pela pesquisadora, foram fornecidtsydéins nominais por cargo dos
demais gestores e diretores dos servicos espadatizassim como se identificaram os
possiveis informantes, segundo os perfis elegidesprofissionais de saude foram
identificados através dos registros fornecidos gpealmetores ou coordenadores das
unidades pesquisadas. Nesses contatos foi acoedagartunidade de realizacdo das

entrevistas, quando eram apresentados 0s objefivestudo.

As maes das criangas menores de um ano foramfidadéis entre as residentes no
territdrio do DS | através de: registros das unédado PSF e na sala de espera das
unidades; registros da enfermeira dos PACS e si@gdéins e enfermarias dos servicos

de urgéncias especializadas de Atencédo de Médime&CAmplexidade.
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As entrevistas eram agendadas previamente com s w¥ceto para as selecionadas
nas emergéncias, quando eram realizadas simultengana selecdo. Para maes
entrevistas no domicilio a identificacdo foi fet@latécnica de bola de ney&alindo,

1998), ou seja, uma vez estabelecido o contatoalgomas informantes nas unidades
dos PSF estas contribuiram para identificar e iwaalas demais, quando eram

acordados o dia e horério preferencial para suaagao.

4.2 - Estudo de caso de oObito infantil evitavel

Os estudos de caso na sua dimensdo qualitativa, dééevidenciar ligacdes causais
entre intervengdes e situagdes de vida real, tass@ contexto em que estas ocorrem
(Minayo, 2005) e destacam as variagcOes de um pragrdependendo da perspectiva
dos diferentes atores envolvidos (Yin, 2005). Pasdizar o estudo de caso do obito, se

aplicaram os seguintes critérios:

Critérios para a selecao do caso

a) Caso de obito crianca falecida com idade entre 28 a 365 diasptetos, residente
na area territorial do DS | até o Obito; morte @& por doencas e/ou agravos
considerados evitaveis por acfes e servicos deesaédundo os critérios de Ortiz
(anexo 1), com ou sem hospitalizacao (6es) préteasitilizado os servicos de atencdo
a saude infantil da Rede de Saude do DS];

b) Profissionais de saude envolvidos com o caso@sto: profissionais que prestaram
assisténcia a crianca durante todo o percurso simento ao ébito, que resultou em
trés profissionais da atencédo basica do PSF (AGfermeeira e médica responsaveis
pelo acompanhamento da mée e da crianca). Osgooiss do Unico servico de média
complexidade utilizado nao foram identificados,spf@ram consultas de urgéncia, ndo
havia referéncia por escrito dos mesmos, seja ade do PSF ou com a mée e 0s
registros do pronto-atendimento ndo estavam digp@por ocasido do estudo.

Processo de selecéo

Inicialmente analisaram-se os dados oficiais do ID8ferentes aos 6bitos infantis

ocorridos no ano de 2007 (Recife, 2008b), selecidoase na area de maior nimero
destes eventos um 6bito pds-neonatal por causavelfior acdes e servigos de saude;

Foram contatadas duas profissionais da Sede do d»Solvidas com a vigilancia do
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Obito pesquisado, explicado o motivo da investigagara obtencdo da autorizacéo e

facilitacdo do acesso a toda a documentacao rédegiesrianca;

Através da documentacdo do oObito infantil elegantificaram-se e selecionaram-se a
mae e as profissionais do PSF envolvidas com g gasdforam convidadas a participar

do estudo.

5 - Técnicas de coleta de dados

As técnicas qualitativas utilizadas para a obtemg@informacdes constituiram-se das
entrevistas individuais semi-estruturadas e nawtesadas (caso do 6bito), descritas a

sequir.

Entrevistas individuais semi-estruturadas

A entrevista consiste em uma conversacao profigbmmm uma ou com varias pessoas,
em gue se exercita a arte de formular perguntasgar respostas (Ruiz-Olabuénaga,
1999). A intencdo da entrevista € a obtencdo denve#cdo através da fala dos atores
sociais, com dois propositos definidos: o amplocadaunicacdo verbal que reforca a
importancia da linguagem e do significado da fala eestrito, um meio de coleta de
informacBes sobre determinado tema cientifico (Wna2004). Por ser interativa,
permite tratar de temas complexos, como valorésidas e opinides dos informantes

explorando-os em profundidade (Aves-Mazzotti e Gelsanajder, 2001).

Entre os tipos de entrevistas mais utilizados neestigacdo qualitativa, n&o
estruturadas ou semi-estruturadas, utilizou-se tondll que permite certa direcdo
(acompanhadas de roteiro). O roteiro de temas l&tioeado a partir da concepcéo
tedrico-conceitual da pesquisa, poréem permitiu ficadides na forma de perguntar, na
sequéncia das perguntas e no seu conteudo, a gdartdidlogo com as pessoas
entrevistadas, sendo entdo readaptado.

Utilizaram-se trés roteiros para as entrevistas, tqham uma parte em comum e uma
parte distinta: a) para os gestores, diretoregisgronal médico e enfermeiro; b) para os

ACS; c) para as mées das criangas (Apéndices 3).2 e
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As entrevistas foram realizadas e gravadas exelms@nte pela pesquisadora em um
namero aproximado de duas por dia e foram levadaba nos servigos de saude, para
todos os profissionais, porém fora do seu expeglidattrabalho, nos dias e horarios
escolhidos por eles. Para as maes as entrevistasalssaram nos servicos, em sala
reservada para este fim, ou nas enfermarias duadnternacao da crianca e também no

domicilio, neste ultimo caso os dias e horarioarfoescolhidos por elas.

As entrevistas duraram em média 50 minutos, sert@énpo minimo de 30 minutos e
maximo de uma hora e 50 minutos de duracédo e piradub5 horas e 56 minutos de

material registrado.

Através desta técnica de entrevistas foram abosdtmiios os objetivos da pesquisa.
Procurou-se conhecer as percepcles, expectativgeri@ncias e opinides dos
diferentes atores sobre as condi¢bes do acessamdaacmenor de um ano residente no
DS | as acgOes e servicos de saude e sua influBacmortalidade infantil por causas

evitaveis.

A pretenséo foi desvelar o conhecimento dos atweis sobre o conceito de atencéo
adequada a saude da crianga; sua opinido sobreérediszels governamentais que
orientam a saude infantil e sua aplicacdo na oftataacOes e servicos de saude; sua
percepcao sobre as caracteristicas da oferta taaqiss méaes e do contexto social que
podem facilitar ou dificultar 0o acesso das crianéasacfes e servicos e exercer
influéncia sobre os 6bitos infantis por causasigeis.

Estudo de caso de 6bito

A utilizacdo do estudo de caso de olfgbordagem dos objetivos b e c), realizado ao
término das entrevistas individuais, procurou peramo dialogo e da reconstrucao das
trajetdérias assistenciais da crianca que morrelwc@osas que poderiam ser evitadas, 0
aprofundamento da analise das questfes relacioradasesso realizado as acgbes e
servigos de saude. Descreveram-se os fatores gjlifam ou as situagdes de conflito
que emergiram no processo de interacdo entre tietdssatores envolvidos desde o
primeiro servi¢o utilizado durante a trajetériadda da crianca até a sua morte. As
técnicas utilizadas para o estudo do caso de d&biton a revisdo documental e as

entrevistas individuais semi-estruturadas e ngotesadas, como se segue:
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a) revisdo documental- realizou-se a revisdo de todos os documentaseouentes a
trajetoria assistencial da crianca falecida: préamnts médicos e de enfermagem;
anotagOes da ACS; cartdo de vacinas; receituarticm@rescrito; encaminhamentos da
meédica aos servi¢cos de saude; resumo de alta dlaspBuia de Remocao de Cadaver
ao Instituto de Medicina Legal; Laudo da Causa dditcOdo Instituto de Medicina
Legal; Declaracédo de Obito; Ficha de InvestigagidOthito Domiciliar. Também foi
solicitado consentimento para fotocopiar toda audwntacéo descrita. A revisdo dessa
documentacdo complementou algumas lacunas referansedados epidemioldgicos do
Obito, como mais uma contribuicdo a analise dositegeque determinaram a morte

infantil que poderia ter sido evitada.

b) entrevistas ndo estruturadas com a mae da criaag- estas entrevistas utilizaram
um minimo de direcdo, por tratar-se de tema dedicah que a informante falou
livremente (a entrevistadora apenas introduziureddapicos, conforme roteiro (Anexo
4). Foram necessarias duas entrevistas para quseetgkntisse segura, havendo o
estabelecimento de uma ralacdo dialdgica satisatds entrevistas consideraram a
maior disponibilidade e desejo da mée em revelacostecimentos que levaram seu
filho ao 6bito e foram realizadas em local, diaogdhio que Ihes foram convenientes,

com duragao aproximada de uma hora cada.

C) entrevistas semi-estruturadas com os profissioisa - foram realizadas como
complemento as entrevistas com a mae, com todpsofissionais do PSF envolvidas
com o caso de Obito, relacionadas direta ou iratinehte com a assisténcia a doenca
que levou a morte. Nestas entrevistas foram apdafilws alguns aspectos relativos a
atencdo prestada que enriqueceram as narrativasgadamediante roteiro especifico
(Apéndice 5).

O trabalho de campo para o estudo de caso do taieoinicio em 10 de janeiro e

término em 25 de fevereiro de 2008.
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6 - Analise dos resultados

A analise dos dados pode se definir como um comjudé manipulacdes,
transformacgoes, operagoes, reflexdes e comprovagiese realizam sobre os dados
para que se possa extrair o significado relevaeiéeionado ao problema de pesquisa.
No processo de analise se distingue 0 momentotianalonde se determina que
acontece e como aconteeeo momento explicativo e interpretativo, em geebgsca
por qué os fatos acontecem da maneira que acontECaytor e Bogdan, 1998; Mays e
Pope, 2000).

Tendo em vista a particularidade da investigacaditqtiva de ser um processo circular
e flexivel, onde a coleta de dados e a andlise upergdem no tempo e se
retroalimentam (Vazquez e da Silva, 2006), a amalissta pesquisa foi realizada de
forma progressiva. Iniciou-se mediante a reflexéres os temas contidos no marco
tedrico e os que surgiram dos dados, precipitandesenvolvimento das idéias que
deram sentido aos resultados. Por ser um procetsativo, por varias vezes houve a
necessidade de se voltar aos dados e ao marcatoahpara repetir a andlise realizada

anteriormente (Guba e Lincoln, 1989).

O processamento dos dados foi feito manualmenteps&ituindo como unidades de
analise os diversos tipos de informantes: gestprefissionais de salde e as maes dos
usuarios. Para a analise do material empiricoilkzouta técnica de analise de contetudo
tematica, considerando-set®@macomo uma unidade de significagcdo que se liberta
naturalmente do texto analisado de acordo com ité&rios estabelecidos no marco
tedrico-conceitual (Bardin, 1979). Segundo a aut6F@azer uma analise tematica
consiste em descobrir asicleos de sentidgue compdem a comunicacdo e cuja
presenca ou freqiiéncia de aparicdo pode signdigama coisa para o objeto analitico
escolhido”(1979: 105).

O percurso da analise realizou-se como a seguiiciaimente, realizou-se a leitura

exaustiva e repetida de todo o material empiricvgariente das entrevistas e do diario
de campo para uma compreensao global dos fendmpraxedeu-se a segmentagéo
dos dados por grupo de informantes e por temaseoogites aos aspectos abordados,
identificando-se os distintos nucleos de sentidergentes que convergiam para um

significado comum, precipitando-se a elaboracao addsgorias e subcategorias que
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proporcionaram maior significado aos dados (Paft®87; Guba e Lincoln 1992; Miles
e Huberman, 1994; Vazquez e da Silva, 2006).

Desta maneira, as categorias foram elaboradasraha fmista, a partir dos roteiros das

entrevistas e emergentes dos dados. A analisedticada primeiramente para cada

grupo de informante e posteriormente de forma coatipa. Numa segunda etapa da

andlise, 0 momento analitico, procedeu-se a déscdgs resultados, estabelecendo-se

0S principais consensos e dissensos ou contradepdergentes. E finalmente, realizou-

se a interpretacdo das informacbes, revelandodedae possiveis explicacdes ou

hipoteses que deram sentido aos achados.

A partir das informacdes obtidas em todas as etagt@mdas foram identificados quais

sao os fatores que atuam os que facilitam ou dtificuo acesso das criancas as acoes e

servicos de saude e sua influéncia na mortalidafdatil por causas evitaveis, na visdo

dos atores sociais envolvidos. Ao mesmo tempofgoeopostas recomendacgdes de

melhoria do acesso as aclOes e servicos de sautaldilimjue contribuam para a

diminuicdo da mortalidade infantil evitavel. As egbrias e subcategorias de analise

apresentaram distingdes intrinsecas ou apenagddeate importancia nas citagdes, a

depender do grupo de informantes, entretanto oggoper colocar as semelhangas no

mesmo plano para efeito didatico, recuperando-sel@m no capitulo dos resultados

(quadro 7).

Quadro 7 - Categorias e subcategorias de analise doesso potencial por grupo de atores

Categorias

Sub
categorias

Gestores

Profissionais das
Policlinicas e UBT

Profissionais dos
PSF e PACS

Maes

Conceito de atengao
adequada

-Acdes promocionais ¢
preventivas na AB
-Coordenacao
assistencial

-Acolhimento
-Integralidade

-Intersetorialidade

> -Acdes preventivas

-Garantia da oferta de
boa qualidade

-Coordenacéo
assistencial

-Acolhimento
-Integralidade

-Trabalho em equipe

-Atencdo preventiva/curativ:

-Humanizagao

-Trabalho
equipe/compromisso

em

2¥

-Garantia do atendimento de
boa qualidade

-Acolhimento

-Humanizagao

Conhecimento da politica d¢
atencdo integral a salde da|

crianga

> -AcOes preventivas
-Consoante  com
politicas
-Vigilancia a crianca de
risco

-Acdes preventivas a
6bito infantil

aj

-Auséncia de program
5 especifico para a criang

b -Desconhecem

-Desconhecem

a -
a-Consoante com as politicas
-Vigilancia a crianga de risco
-Restrito a AB

-Desconhecem
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Categorias

Gestores

Profissionais das
Policlinicas e UBT

Profissionais dos
PSF e PACS

Maes

Sub
categorias

Aplicacéo da politica de Oportunidades: Oportunidades: Oportunidades: Oportunidades:

atencdo integral a salde da| - -Programa dg -Programa  Nacional de -agbes preventivas pd
crianga Imunizacédo Imunizacéo; Implantagcaop enfermeiras
PSF/PACS

Barreiras: Barreiras: Barreiras: Barreiras:

-centralizacéo ¢ -ma divulgacéo das -m& divulgacdo das politicas-ma divulgacdo das agdes

desarticulacdo das ag6espoliticas em todos os niveis servicos

-ma divulgacéo do -fragilidade das acoep
-mé divulgagao das modelo assistencial intersetoriais

-discordancia da
infantil feita no PSF

politicas em todos os
niveis

-fragilidade das acdes
intersetoriais

-discordancia da atencg
infantil feita no PSF

o

atenc§

Caracteristicas da oferta de
acdes e servigos

Oportunidades: Oportunidades: Oportunidades: Oportunidades:
-acessibilidade -acessibilidade -acessibilidade -acessibilidade
-consultas preventivas e -consultas preventivas g -consultas preventivas e de-consultas preventivas e d

de pediatria de pediatria pediatria pediatria
-exames clinico/Rx na -exames clinico/Rx na -exames clinico/Rx na AB -exames clinico/Rx na AB
AB AB -marcacgao/ACS e Central
-marcagao/ACS e -marcagdo para PSF |eRegulacdo
Central Regulagao PACS e

Central Regulacéo
Barreiras: Barreiras: Barreiras: Barreiras:
-insuficiéncia global de | -insuficiéncia global de | -insuficiéncia global de -insuficiéncia global de
recursos recursos recursos recursos
-inadequacéo de -inadequacéo de -inadequacéo de recursos -inadequacéo de recursos
recursos humanos recursos humanos humanos humanos
-falhas na organizacéo | -falhas na organizacgédo | -falhas na organizacéo dos | -falhas na organizacéo dos
dos servigos dos servigos Servigos Servigos
-barreiras de acesso -barreiras de acesso -barreiras de acesso entre -barreiras a consulta médica
entre niveis assistenciais entre niveis assistenciais niveis assistenciais no PSF

- barreiras a consulta de
urgéncia no PSF

-falha na AB na
responsabilizacéo pela

-Policlinicas com pouca
resolutividade

crianca -auséncia de pediatra no PS
-demora no atendimento nas|
urgéncias
Caracteristicas maternas e | -Condigao -Condicéo -Condicdo  socioecondmicp -Condicdo  socioecondmic|
contextuais sociais socioecondmica familiaf socioecondmica familiaf familiar precéria; familiar precaria
precaria precéria; -Baixo nivel educacional -Indisponibilidade financeirg
-Baixo nivel | -Baixo nivel para compra de
educacional educacional -Fraca rede de apoio social | medicamentos

-Fraca rede de apoip-Fraca rede de apoip -Violéncia urbana e uso de-Fraca rede de apoio social

social social drogas -Violéncia urbana e uso d
-Violéncia e uso dg -Violéncia urbana -Pouco conhecimento sobre|adrogas
drogas -Pouco conhecimento | utilizag&o dos servigos -Procura tardia pelo servi¢co
sobre a utilizacéo dos de saude
Servigos
Conhecimento da politica d¢ -Ac¢des preventivas -Auséncia de programa - -
atencdo integral a salde da| -Consoante com  ap especifico para a crianga-Consoante com as politicas -
crianga politicas - -Vigilancia a crianga de risco -
-Vigilancia a crianca de - -Restrito a AB -
risco - -
-Acdes preventivas ap -Desconhecem
6bito infantil
-Desconhecem -Desconhecem

o
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Categorias

Sub
categorias

Gestores

Profissionais das
Policlinicas e UBT

Profissionais dos
PSF e PACS

Maes

Aplicacéo da politica de
atencdo integral a salde da|
crianga

Oportunidades:

Barreiras:
-centralizacéo €
desarticulacdo das acgoe

-mé divulgagao das
politicas em todos os
niveis

Oportunidades:
-Programa
Imunizacédo

de

Barreiras:

-mé divulgagao das
spoliticas

-ma divulgacéo do

modelo assistencial

-discordancia da atencq

infantil feita no PSF

Oportunidades:

-Programa  Nacional d
Imunizacéo; Implantacéa
PSF/PACS

Barreiras:

-m& divulgacdo das politicas-ma divulgacdo das agdes

em todos os niveis
-fragilidade das
intersetoriais

acoe

o

Oportunidades:
b -acOes preventivas
b enfermeiras

Pa

Barreiras:

Servigos

5

-discordancia da
infantil feita no PSF

atencg

-fragilidade das acdes
intersetoriais

7 - Rigor metodologico

E pertinente que seja explicitado que em qualquercgsso de investigacéo
independentemente da abordagem utilizada, sempigtir&xa possibilidade do
surgimento de ameacas ao rigor cientifico. Na psaqgualitativa a confiabilidade é
obtida através do controle de sua qualidade, gqaaliado ao longo de todo o processo
investigativo, desde a congruéncia entre a pergilamgesquisa com o método eleito, a
descricdo detalhada de todo o processo: o desertn@raostragem, o trabalho de
campo, a analise dos dados e a divulgacdo dodadss) 0 que constitui a coeréncia

tedrico-metodoldgica.

No presente estudo, a pesquisadora procurou seaacks estratégias preconizadas na
pesquisa qualitativa para garantir a qualidadeeracidade dos resultados. Procurou-se
selecionar perfis de informantes que aportassemas rmamplamente possivel os
problemas da investigacdo, razado pela qual parasquatingisse a saturagdo dos
discursos o numero de atores foi relativamenteael@\para o tipo de estudo em tela.
Foi realizada uma selecéo criteriosa da amostrm t&rnicas de coleta de dados
adequadas aos objetivos, aliadas a uma estratégamalise dos resultados explicita,
sistematica e clara que pretenderam garantir daddi dos resultados (Mays e Pope,
2000). Além disto, para um maior fortalecimentoaselise, utilizou-se a técnica da
triangulacao (Patton, 1987; Guba e Lincoln, 1992; Mays e P@PE0), que consistiu
na comparacdo do mesmo fendmeno através do pontistdede diversos grupos de
informantes e da utilizacdo de diferentes técnieasoleta dos dados (entrevistas semi-

estruturadas e analise documental e entrevistasestmturadas e ndo estruturadas no
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estudo de caso do O6bito infantil). Outro proceditoentilizado cotejando a
minimizacdo de possiveis erros em um processo éksarcriativo e subjetivo, onde
pesquisador e pesquisados interagem, caracteriigta abordagem, foi a participacao
de umaanalista externa(Guba e Lincoln, 1992; Vazquez e Da Silva, 20@®m

expertise na analise de dados qualitativos.

As entrevistas foram transcritas textualmente pés ttécnicos distintos, sob a
supervisdo da pesquisadora, que confrontava o ialatenscrito com a escuta das
gravacfes, complementadas com as anotacdes do D&rCampo da pesquisa que
continha impressodes Iiniciais, interpretacdes prenes, ou alguma narrativa relatada
apos a gravacdo, que foram utilizadas como enriopeeto para a analise dos dados. O
trabalho analitico foi realizado pela pesquisad@@) a supervisdo constante da

orientadora da tese.

8 - Limitacdes metodoldgicas

E mister destacar o papel desempenhado pela padquasde participe da comunicacio
dialogica, com seus valores, crencas e ideologiaspgdem (e eventualmente devem)
ter causado alguma distor¢do, tanto no processaotlta quanto na analise e
interpretacdo das informagfes. Entretanto, suac@buano movimento sanitério
pernambucano na década de 1980 na implantacdo delonde atencdo a saude ora
vigente, como pediatra comunitaria em uma das [masexperiéncias de atencao
primaria a saude precursora do PSF no Brasil (M#&ide Braga, 1986), foi uma
preocupacdo sempre presente para evitar distong@esonclusées dos achados. Além
disso, a “auditoria” da analista externa em todatases da pesquisa e principalmente
na analise dos dados contribuiu em minimizar essaipel intervencao involuntaria da

investigadora nos resultados.

Como a revisao bibliografica utilizou preponderamtate textos escritos em portugués,
espanhol e inglés, a exclusdo de publicacdes emsoiiomas pode ter diminuido a

visdo da problematica em estudo.

Também se fez necessario destacar algumas difdeddancontradas no curso do
trabalho de campo, como se segue:
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No inicio do trabalho de campo, foi constatado gugendamento das entrevistas nas
USF do PSF trazia um viés a pesquisa, uma vez quAGS que realizavam as
marcacdes “elegiam” as mées que tinham opinidesdaeis quanto aos profissionais e
aos servicos. Dessa forma, optou-se por entre\astaaioria das mées que levavam as
criancas nas Policlinicas e pronto atendimentecedsrgéncias, em local apropriado, no
momento de espera das consultas ou por ocasidoadhospitalizagdo. Assim como

algumas foram entrevistadas no domicilio;

A necessidade de remarcacéo de entrevistas pasa tpos 0s gestores e profissionais
médicos e enfermeiros (para um desses foram neesssinco remarcacdes), e as
interrupcoes frequentes durante as entrevistas atandimento de telefonemas por

parte de alguns deles, apesar das terem sidoag@diZora dos horarios laborais;

Nas entrevistas com 0s ACS e maes das criancaficasdddes estavam relacionadas
ao tempo disponivel e ao local das entrevistasu&mtq os agentes de saude preferiram
ser entrevistados no seu dia de trabalho na unidadae os sobrecarregava, além de
causar alguns transtornos ao servico, as maes fem&nevistadas junto com seu filho,
por ocasido da consulta médica ou de enfermagemo alomicilio, 0 que nem sempre
Ihes dava a tranquilidade necessaria para a estieVsto implicou algumas vezes na
rapidez das entrevistas, sendo contornado pelaag@qrévia para muitos ACS fora
do horario laboral e pelo aumento de participamqass o alcance da saturacao teorica,
A sensacdo de inseguranca e perigo em grande geréeea eleita, por questbes da
violéncia urbana decorrente do entorno caractesizadtho area de trafico de drogas, se
constituiu num obstaculo de acesso a investigateiEmdando a pesquisa, ja que a
mesma s podia aceder a determinadas areas acadpantio ACS local, que nem

sempre se mostrou disponivel.

9 - Aspectos éticos

Consideraram-se as diretrizes para Pesquisa coes $manos para protecdo dos
direitos dos envolvidos na pesquisa, conforme qeeass éticos apontados pela
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saud®l{Ré® n° 196. Diario Oficial da
Unido 1996; 10 Outubro).
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A pesquisa nao envolveu riscos para os particisanto houve métodos experimentais
nem condi¢cdes que afetassem sua integridade pesgomkprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Instituitediina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP) (Anexo 4) e pela Secretaria de ®add Prefeitura do Recife, segundo

Carta de Anuéncia (Anexo 5).

Antes do inicio das entrevistas foram apresentadosios os informantes os objetivos
do estudo e solicitado seu consentimento paracyp@tido por escrito, assim como
foram entregues as copias do Projeto, da Cartandénkia da Prefeitura de Recife e da
Declaracdo do Comité de Etica em Pesquisas coms $twenanos do Instituto de

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira/IMIP. @d#revistados aceitaram participar
voluntariamente e assinaram o Termo de Consentimiénite e Esclarecido, seguido da

assinatura de testemunha (Apéndices 6, 7 e 8).

Conservou-se 0 anonimato dos participantes e ung#s envolvidas no estudo,
utilizando-se nomes ficticios ou codigos, segu®aiumeros, como se segue:

Os participantes institucionais foram codificadosr gddigos segundo atividade
profissional, seguidos de nimeros: G — gestoreseda distrital; Geradm (gerentes das
unidades); UB (diretor das Policlinicas e UBT); P@@diatras das Policlinicas); MED
(médicos do PSF); ENF (enfermeiras do PSF); Enf PAéhfermeira do PACSRSF
(ACS do PSF); PACS (ACS do PACS); as maes forarnficadas apenas por numeros.
A crianca do caso de 6bito e sua mée receberararnesnde Maria do Céu e Maria das

Dores, respectivamente.
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Resultados

Os resultados obtidos no presente estudo seraseapmelos através da descricdo da
visdo dos diferentes atores envolvidos no procesboe as condicdes do acesso das
criancas residentes no DS | de Recife as acOesvigaede saude e sua influéncia na

mortalidade infantil por causas evitaveis.

Neste capitulo, que corresponde ao produto do mireralitico do estudo, atraves
dos consensos e dissensos emergidos das narrdtisasformantes, sera revelado

gue acontece e como aconteds citacdes que melhor exemplificaram os dadoaio

assinaladas com caracteres italicos, com as astalts fragmentos de relatos
substituidas por codigos, de forma a que seja gdmmatianonimato dos informantes e
das instituicbes. Posteriormente, no capitulo decudisdo, que correspondera ao
momento explicativo e interpretativo, se desvelanporqué os fatos acontecem da

maneira que acontece(aylor e Bogdan, 1998; Mays e Pope, 2000).

As andlises dos discursos dos grupos de atores desd@iritas e apresentadas como a
seguir: inicialmente sera descrito 0 conceito adsrinantes sobre a atencédo a saude
infantil que consideram adequada, sua visdo saboerdicdes do acesso das criangas
as acdes e servicos de saude a partir das disetdaepolitica de saude a elas
direcionada e sua aplicacao no territério do D$® Recife; a seguir serdo reveladas as
opinides dos atores entrevistados sobre as cdsdici®s institucionais no ambito do
SUS, assim como as maternas e contextuais que pedditar ou dificultar o acesso
das criangas a atencado a saude.

Em todas as secbes se desvelara a percepcao tessatm relacdo a influéncia desses
fatores sobre a persisténcia de oObitos infantiscpasas evitaveis. Apos a apresentacao
de cada categoria analisada, mostra-se um resusdifttalldades identificadas pelos
entrevistados e suas consequéncias no acessoalaasra atencado a saude e sobre os
Obitos infantis evitaveis. Finalmente, se desci@vers sugestdes de todos os grupos de
informantes sobre as estratégias para a melhoriacdsso das criancas a atencdo a
saude e para a reducéo da mortalidade infanté&alit A organizacdo das secbes sera

realizada por grupo de informantes: secado 1) gesteecao 2) pediatras e diretores das
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Policlinicas e Unidade Basica Tradicional; secagrdfissionais do PSF e PACS e
secao 4) as maes das criancgas.

Ao término deste capitulo serd descrito um casébite infantil pés-neonatal ocorrido
na area de estudo revelando a cadeia de event@silquiearam com a morte da crianca
por causa evitavel, passivel de prevencao por a&desvicos de saude. Os nomes da

mé&e e da crianga séao ficticios para manter seuraatm



91

1 — Percepcdo do acesso das criancas a atencdo adea

gestores

Nesta secdo se descreve 0 conceito dos gestones asatbencdo a saude infantil que
consideram adequada, seu conhecimento sobre asizdsegovernamentais que
norteiam a saude da crianca e sua aplicacéo nimtierdo DS | de Recife. Seguem-se
as opinides desse grupo de atores sobre as c@stcsrinstitucionais no ambito do
SUS, assim como as maternas e contextuais que pedditar ou dificultar o acesso

das criancas a atencao a saude. As narrativas rangyélam a influéncia dos distintos

fatores na prevencao da mortalidade infantil eeitav

1.1 - Conceito de atencéo adequada a saude da cgan

Quase todos os gestores revelaram uma compreaag@oehtada sobre o conceito de
atencdo adequada a saude infantil, uma vez quézanfiaprincipalmente as acdes de
promocdo e prevencdo e a longitudinalidade da atencom alguns depoimentos
pontuais sobre aspectos do cuidado individual, dersetorialidade das agbes, do

acolhimento e da coordenacao assistencial.

Destacando a longitudinalidade na atencdo basi€ara a maioria dos gestores uma
atencdo adequada a crianca € realizada com o gaimsato ao longo do tempo,

compreendendo desde o inicio da gestacdo da maeestdas acbes do pré-natal de
boa qualidade e da garantia do nascimento sedaro,d acompanhamento da crianca
apos o nascimento. Enfatizam a promocéo e a pravetg salide na atencdo basica,

omitindo os demais niveis de complexidade da atenca questéo de todo pré-natal... bem

acompanhado, ao momento do parto certo, os primadiias, tudo, até os cinco anos, eu acho que ai
seria ideal(G7).

Destacando a coordenagdo assistenciBlara alguns gestores a visdo de atencao
adequada estd associada a atencdo continua daddico cuidado, com énfase nos
aspectos da coordenacao administrativa, que se r&fprovisdo de servicos oportunos
e complementares com gerenciamento compartillmdencao ideaincluiria o atendimento
simultaneo da crianga por varias categorias prafissis, em uma mesma oportunidad@z6); assim

como na importancia da atengao ser prestada ponesmo profissional, resgatando a



92

historia pregressa da criancga: atencdo deveria ser realizada ... se possivelp peesmo

profissional que sabe a historia toda da criancga8).

Destacando a intersetorialidad®ara alguns informantes a atencdo adequada a saude
infantil incluiria a articulagéo das ac¢des de saiglde outros setores institucionais, com
0 estabelecimento de parceria com os que témactdom a salude, como habitacéo,

aporte de agua e saneamento adequados, educa&gao paintendimento de que a salde da

crianca vai além deste Setor, é necessario a iatEgyy de acdes intersetoriais, com o envolvimento po

parte do Governo com as politicas sociais comotagho, saneamento, educacéo e lqzkt).

Destacando o acolhimentoUm Unico informante relatou que o bom atendimento
comecaria por um bom acolhimento, com a recepcéodie a crianca que procura o
servico, independente de agendamento prévio, cotnteesqualificada aos seus
problemas, tornando mais resolutivo o primeiro atmttom os servigos de saude:

ouvindo realmente qual o problema ... dando tod@ientacdo & mée, para o encaminhamento correto
do caso ... até porque muitas vezes sdo probleragaepos que no acolhimento talvez ja fosse até
resolvido, ndo necessitando gerar uma consulta, wBapera para 0 usuario... independente de

marcacdes.(Gadm 1).

Relacionado a integralidade da atencabinalmente, e também um sé informante
percebe a abrangéncia completa dos conceitos osntids diretrizes que norteiam a
atencdo infantil fundamentada na integralidade wncéo, relacionada a atencéo
articulada nos diversos niveis de complexidade, @pbes preventivas e curativas, além

do trabalho intersetorial, que inclui o “empoderatoédas pessoas no cuidado a saude:

Seria a organizacdo da atencdo a salde por nivetataplexidade, desde a promogdo da saude num
trabalho intersetorial, um trabalho de empoderansedias maes, das familias, sobre a saude das

criangas, para um trabalho relacionado a prevencéd@gndsticos precoces, tratamento adequado e

recuperacdo da saude(G1); entretanto, alguns informantes enfatizaram a alrang do
cuidado no ato da atencéo, considerando o domioiméalico e os aspectos subjetivos

e sociais de cada sujeito:devendo-se direcionar o olhar para uma formabada de atengéo nio

s6 em relacéo a saude fisica, como também a saidedmica...(G9).
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1.2 — Politica de atencéo a saude da crianca

Apesar dos diferentes niveis de conhecimento déigaotlie atencdo a saude da crianca
por parte dos gestores, houve unanimidade nas timagrasobre as dificuldades
relacionadas a falhas no conteudo da politica, uza aplicacdo e divulgagdo nos
distintos niveis hierarquicos do sistema com inmguds repercussdes sobre a
prevencdo dos oObitos infantis por causas evitgyaisacoes e servicos de saude. Nao

houve narrativas sobre as oportunidades na aptick@olitica.

Conhecimento da politica

A maior parte dos gestores relatou um conhecim@aieco abrangente sobre as

politicas norteadoras da saude da crianca, consssc@arrativas dos extremos deste
conhecimento. Assim, quase todos as percebem sabbque das acbes preventivas e
na vigilancia a crianga de risco, omitindo nos uwlisos os demais niveis de

complexidade da rede de atencao inte@r@heca com a atencdo ao pré-natal, ao parto, ae pds

parto... sédo programas que existem dentro do mpioicprograma de imunizacéo, vigilancia da crianca
de risco, acompanhadasensalmente, o crescimento e desenvolvimento nasatd3lois anos de idade
(G3).

Apenas um gestor do nivel central municipal relatompleta compreensédo sobre a
politica de saude da crianca integrada aos proigo SUS, tendo na integralidade da

atencdo sua diretriz norteado@a grandes eixos norteadores partem dos princigmSUS, em

absoluta consonancia com a Agenda Nacional de SalaeCrianca que trabalha a questdo da

promocao, protecdo... a preocupacdo com o conjdagdoencas prevalentes na infancia, a questdo da

atengdo secundaria e terciar@1); enquantaima gestora do nivel administrativo explicitou

seu total desconheciment®so, eu mesma nunca tomei conhecimento de nada garanca

ndo...(Geradm?).

O conhecimento da maioria dos gestores sobre &€egia de diretrizes concernentes a
reducdo da mortalidade infantil no conteddo dadtipas norteadoras da saude da
crianca é limitado as acdes da vigilancia a criateaisco:Existe o Projeto Cidaddo no

Recife que é a vigilancia das criancas de riscparque aquela crianca tem mais possibilidade de

adoecer e de morrer.(G3); existindo poucos depoimentos sobre o monitorameo®

Obitos no territorio distrital:
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... 0 Gbito infantil € o0 evento que se trabalha ooum evento sentinela nos distritos e a gente tem o

monitoramento do 6bito infantil em cada distrit¢G5).

Opinido sobre as barreiras na aplicacao da politica

Entre os obstaculos na aplicacdo da politica, seadeu sua centralizacdo na esfera
federal, com diretrizes desarticuladas nos difesentveis de gestdo, desconsiderando a
infraestrutura local e acarretando restricbes maraxecucdo adequada das acgles

preconizadasEu acho que as discussdes sdo feitas |4 em cinta,cefbcadas pra o estado e
municipios, e muitas vezes ndo é dada condicbemdagipios trabalharem em cima daquela agenda,

daquele programa.(G2).

Opinido sobre a divulgacéo da politica

De acordo com as narrativas de muitos gestoreseriéte uma boa divulgacdo da
politica de atencéo a saude infantil. A maiorianopique existem falhas no seu repasse
desde as instancias gestoras no nivel ministeralrécipal a coordenacéo distrital, que
é responsavel pela divulgacdo das acdes a serecutadas nos diferentes niveis do
sistema, com repercussdes importantes no acessoridagsas pelo desconhecimento

das maes sobre o dever dos servicos de ofertacdatentegral as criancas: ¢

extremamente problematico... nés temos ainda grdifdrildade de diferenciar entre o que foi pensado
qual é a concepcdo dos modelos e das diretrizegofitica de salde da mulher e da criangajuem

operacionaliza a politica e a divulgacao pra condade..(G1).

Para muitos gestores as informacdes sobre a aterieg@oal a salde da criangca ndo séao
repassadas as maes pelos profissionais, apesarete divulgadas atraves de folhetos,
cartazes e outros materiais apropriados, com soageqdente desinformacéo sobre as

acoes de saude que devem ser realizadass USF recebem os materiais... ta em casa

guardado, ndo utiliza adequadamente... entdo n&yala informacao na mae, na familia... o ACS nao

passa, a enfermeira ndo passéGh).

No entanto alguns informantes percebem que essss@mno repasse € intencional,
argumentando que com o desconhecimento das méagwofissionais ndo seréo

cobrados pela execucao das acles e servigasgue é muito mais facil assim... “eu ndo @nh

tempo de fazer, ndo é prioridade pra mim, pra qugié eu vou dizer que eu tenho obrigagdo, pra no
outro dia o povo ta na minha porta me cobrando?aBréu ndo divulgo que existe” ... € melhor que elas

desconhecam.(G7).
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Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

Os gestores percebem que a falta de articulacagpaléttcas repercute nos niveis
gerenciais distritais, cujos setores envolvidos apmplanejamento e a execucdo das
acoes de prevencdo ao Obito infantil falham no bestaimento de relacdes de
integracdo satisfatorias, com prejuizos a impleagéat das praticas preventivagjente

nunca teve tanta integracdo com a assisténcia asgcem uma reunido especifica de 6bito... nem eu

também néo passo tudo de vigilancia pra eles, &0 geie ha uma falha dos dois lado€38).

Alguns informantes opinaram que as acdes de préwedg mortalidade infantil sao
essencialmente teoricas, existindo obstaculosqueraplicacdo na préatica dos servicos:

...do ponto de vista tedrico sim, agora quando waidara a pratica, existem entrave$G4).

No discurso de todos os gestores a falta de atiéol intersetorial no municipio como
um todo, € uma grande barreira ao enfrentamentmai@alidade infantil, que esta

diretamente associada a adversidade de condicAgedaddas familias das criancasa

salide cresceu sem que crescessem 0s setores em.tondo pode falar de uma reducéo, talvez maior
de mortalidade infantii sem que garanta minimas dipies de sobrevivéncia, de habitacdo, de

saneamento.(G4).

Entretanto, alguns atores percebem que apesamdkatiexiste uma parceria do Setor
Saude com os demais Setores que demandam pofitibisas com interface indireta

com a mortalidade infantil evitavel: um primeiro aspecto para discutir a evitabilitta dos
Obitos € a falta de um trabalho intersetorial fort® setor de salde conseguiu estabelecer parcerias
com outros setores.garantir a escolaridade das mulheres, a habitag@&mda, geracdo de emprego,

tudo isso vem sendo feito... mas a velocidadeta.lefG1).

Quadro 8 — Dificuldades na defini¢cdo e divulgacdoas politicas na opinido dos gestores

Dificuldades percebidas Consequéncias no acesso a prevencdo dg
oObito infantil evitavel

Falhas na definicdo e aplicacdo ddafraestrutura local insuficiente, com restricGe
politicas: centralizacdo e desarticulagddequada execucdo das acbes

(7]

das ac¢les
Falhas no repasse da politica de atengdompreenséo limitada da atencéo integral a saide
integral pelo nivel gestor infantil no nivel local

-Insuficiente conhecimento materno dos direjtos
das criangas a atengdo a saude integral e priaritar
-Falha na execugdo das praticas preventivas ao
obito infantil
—q\/lanutengéo de fatores determinantes do @bito
infantil evitavel

Prevencdo do o6bito infantii no plan
tedrico

Fragilidade de ac8es intersetoriais
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1.3 — Influéncia dos fatores institucionais no aces a atencao

Os informantes focalizaram suas narrativas sobreaaacteristicas do sistema de
atencdo a saude direcionado as criancas nas agmdaglas pelo PSF/PACS e na sua
opinido destacam-se como barreiras mais importaategouca disponibilidade de
recursos, especialmente os humanos e materialiginitba o volume e distribuicdo dos
servicos e a inadequacao dos profissionais. Nonentas demais aspectos relativos a
organizacdo da oferta, como a gama de servicosaidiess, os procedimentos para a
atencdo e 0s mecanismos que garantem a continuitadeidado, foram percebidos
ora como barreiras, ora como oportunidades, corda@scrito a seguir:

Pouca disponibilidade de recursos para a atencaarrbiras na oferta

Para a maioria dos gestores existe uma escas$es dgéorecursos sejam humanos,

financeiros ou materiais que determina entravesr&gao infantil:.. eu acho o seguinte, se

vocé ndo tem nimero suficiente de pessoas para wnéa de um grupo imenso de usuarios, é porque
com certeza existe entrave... eu acho que é erfireeceiro, entrave material... porque boa vontade

vontade de fazer, a gente vG3).

Apenas um gestor opinou que a causa da insuficaisfnibilidade de recursos é
devida ao irregular repasse do financiamento do SA4S municipio, que é
disponibilizado globalmente para as ag0es e sesyvig@o existindo uma delimitacao

especifica de recursos para a saude da crianggente tem um problema de financiamento no

SUS... que nao tem sido regular ao longo do tempéa podemos falar s6 em recursos para a saude da
crianca, entdo no PSF vem pra garantir a salde fodos... a forma que tem a lei orcamentaria do
municipio ndo permite a gente delimitar com clarezaporte de recursos especifico pra salde da

criancga... mas eu acho que ainda é insuficient&l).

-Dimensionamento inadequado do PSF e PACS: barreisana cobertura da AB

Quase todos os gestores referiram a insuficiéngi@abertura populacional da AB,
sendo o excedente de familias por equipes aportado um dos maiores obstaculos a
prioridade no acesso as acdes e servi¢os outodgackiancas, acarretando as seguintes

consequéncias:

a. Muitos opinaram que freqlientemente as criangasconseguem atendimento nas

USF em caso de doenca aguda, sendo encaminhadssnaQes de urgéncigrianga é



97

prioridade, ndo precisa marcar ficha, na hora queegar aqui € atendida”... s6 que o0 que 0 que V@cé v
na USF é crianca... ai acaba tendo que criar urnrdiilalgumas coisas vao ser encaminhadas as

urgéncias sem o médico nem a enfermeira olhartdire{G7).

b. Na visdo de muitos gestores a insuficiente ¢otzeacarreta a demanda inadequada

aos servicos de atencao secundaria como portatdel@rao sistemaa gente ainda tem
algumas areas que ndo sdo acompanhadasP®¥, e que ainda ndo tem nem o PAGBgente tenta

priorizar o atendimento dela nas PoliclinicagG9).

c. Quase todos os gestores relataram a repercoas@&alizacdo das acdes preventivas,

como educacdo em saude, pela sobrecarga de aigbuiguma equipe de saude da familia
onde era pra ter trés mil pessoas, ta atuando corwocmil e quinhentas... Como € que ela vai teip@m

de fazer educacao e saudgz7).

d. Houve um dissenso nos discursos quanto ao exdedamilias por ESF na narrativa
de um informante, que percebeu que de fato isg®éas um argumento que faz parte

da linguagem dos profissionais para justificarab@tho ndo executado:porque ¢é assim:
“nés estamos sobrecarregados tem muitas familiagéso era a linguagem de toda a equipe ... e ai
“quantas pessoas tem na sua micro area? Primeinmmmvem, eu sO posso redimensionar depois que

eu souber...” Nenhum extrapolav@h6).

Métodos complementares do diagnostico: oportunidadea atencdo basica e

barreiras na média e alta complexidade

Para a maioria dos gestores 0 municipio conta @aoratorio proprio e uma rede
conveniada suficiente para a demanda, facilitandeatizacdo dos exames clinico-

radiolégicos das criancas no nivel basico de atengén relagdo a questdo dos exames... eu

ndo tenho tido muita queixa ndo em relacdo a is§B5); ... a gente ja encaminha pras unidades onde
faz a coleta de exames, essas coisa, onde fazias:-X, eles ja vdo mais direcionados, é mais facil
(G7).

Entretanto, todos relataram o0s grandes obstacutwa p realizacdo de exames
complementares de alta densidade tecnoldgica, mesma facilitacdo no processo de
marcacdo pela Central de Regulacdo do Municipio, ipsuficiente nimero de vagas

disponiveis no SUS determinando a estipulagdo dasica e no caso da Central de
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Regulacéo, sdo os servicos comprados, 0s servigesaggente tem fora, e ai existe um dia certo para
cada Unidade de Saulde da Familia fazer a ligacaocarao...(G3); ... eu sei que existem cotas em
alguns exames especiais de raio X, ultra-som estriidi até o momento que eu sei, fornece e dizal lo
pra fazer... colocam na lista & aquela pessoaferina ... que vai pra tal unidade, pra tal clinicge e

terceirizada..(G8).

Pediatras e subespecialistas pediatricos: oportaaids e barreiras ao acesso

As narrativas de quase todos os gestores refeseafundamentalmente a facilidade no
acesso as consultas pediatricas no territorio do ®8s dificuldades para as suas sub-
especialidades. Na sua visdo, o insuficiente nirndesosub-especialistas constitui-se

em um dos grandes obstaculos ao acesso das crapstsnivel de atencdogente tem

um ndmero de pediatras acima das nossas necessidadedistrito sanitario | e disponibiliza
atendimento na Policlinica ... dentro das nossasiffhas pra outros distrito§G2); ... A gente tem uma
otima referéncia de pediatras... mas de outras @apdades o déficit ainda é muito grande... a gent
trabalha pela Central de Regulacdo com um numeraatas, entdo € um acesso limitado e também
dificultado..(G9).

A insuficiéncia também se reflete na necessidaddilizacdo de percursos alternativos

para a atencdo oportuna das criancas, tanto pir @s médicos quanto dos gerentes:

... E fora isso tem o meio informal... olha a gente tpra fazer porque se for esperar ndo vai... ai vocé

vai conhece fulano, que conhece sicrano, que paxditdr... e acaba sendo assim(G5).

Déficit de leitos na Alta Complexidade

Alguns informantes opinaram que associado a capttay@lia das gestantes no pre-
natal, pela insuficiéncia de recursos humanos eagcab basica, com a consequente
elevacdo de partos prematuros, existe o défidieitess neonatais na alta complexidade

com prejuizos a assisténcia ao recém-nascidtds temos a captagéo tardia da gestante pro

pré natal... um elevado nimero de partos prematgresresulta de um problema de alta complexidade...

nao tém um namero suficiente de leitos em UTI paraassisténcia a essas criancafz9).

Inadequacéo dos recursos humanos

Todos os gestores perceberam muitas barreirasgata saude da crianca com
repercussdes na prevencao da mortalidade infantiidas dos profissionais que atuam
no PSF, com uma grande diversidade de situacOasarfativas vao desde a formacgao
universitaria inadequada a auséncia de perfil ggmfhal, com repercussdes na sua
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atuacdo, como descumprimento de carga horaria figgdes estabelecidas no PSF,
grande rotatividade nas &reas, ocasionando a ids@ssla realizagdo de cursos de
capacitacao frequentes. Também houve depoimeribos saealizacdo do concurso

publico municipal como um fator de obstaculo a gdencomo se segue:
a. Formacao universitaria inadequada

O deficiente ensino universitario que enalteceupesespecialistas ao invés de formar
profissionais sob a perspectiva do novo modelcstessiial com privilégio da atencao
integral, resulta na insercdo de médicos e enfeosiesem perfil para exercer as
atividades nas ESF, com a consequente desmotipagam trabalho, com repercussoées

negativas ao cuidado infantil: nossas universidades ndo formaram profissiopais trabalhar

na perspectiva da promogao, prevencao, do tratameriegral, da responsabilidade sanitaria(G1);
.. ha universidade se cultua que o médico ruimdo dPSF, o estudante que vai para PSF é fraco ...

porque o grande aluno vai ser especialistgG4).

b. Atividades exercidas apenas pela remuneracéo

Varios gestores opinaram que muitos profissionesoem as atividades nos programas
apenas visando a remuneracdo em detrimento das pigiiaocionais e preventivas as

familias: ... eles estdo exercendo aquela funcdo simplesnmeite financeiro, ndo por perfil... o

municipio capacita muito, eles ndo fazem uso paientar as familias..(Geradm1l).

c. Descumprimento de carga horaria

Uma grande parte das narrativas se referiu a existéle muitos profissionais de nivel
superior em dupla jornada de trabalho, descumprindarga horaria estabelecida, com

prejuizos a qualidade da atengdoo que eu vejo € um médico trabalhando em dois RSF,

enfermeiro que ndo cumpre a cargéGs).

d. Descumprimento da funcéo de supervisor do ACS

Alguns gestores percebiam a falta de desempenhatidedades compativeis ao cargo
de enfermagem no PSF pelo ndo cumprimento da fudedsupervisor dos ACS,

responsaveis pelas visitas domiciliares, com inambes repercussdes a atencao infantil:
Um enfermeiro que ndo sabe qual é o seu paped. € @m instrutor supervisor, que nunca acompanhou

um agente de saude dele nas visit§&6).
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e. Dificuldade do trabalho em equipe

Houve varios relatos de que muitos profissionas eéecutam o trabalho em equipe,
com a consequente atencdo fragmentada e/ou conicidage nas intervengoes,
acarretando retardo ou incorrecdes nas acdes geddiico e tratamento oferecidos as

criancgas... eu ja vivi com situagées de dificuldade... do entgro ta encaminhando uma crianga para

0 médico e ele se negar a atender: “Eu ndo vou pergue eu ja tenho tantos pacientes(Geradml).

f. Alta rotatividade e estabilidade no cargo: duagaces para a mesma barreira na

atencéo

Para muitos gestores a alta rotatividade dos grofiais nas ESF, principalmente dos
meédicos, € um dos grandes problemas enfrentadestetndo a necessidade de
freqUentes contratacbes com Cursos de CapacitacB&R& constantes, o que ocasiona
sua auséncia nas equipes, restringindo o acess@rid@gas a atencdo tanto nos

domicilios quanto nas unidades, transformando-se ¢ialo vicioso:... um problema que

eu acho é a alta rotatividade dos profissionaisrdde... Porque vocé faz a capacitacdo e daqui a um
tempo ele saiu ai chega outro, ai j& inicia o tridzasem um treinamento... ai depois é que voctazar

a capacitacdo..(G2); ... 0 agente de saude que seria o elo entre a equgcasa, tava fazendo o curso,
entéo o tempo dele foi reduzido... a prestacéoatieigp € prejudicada(G6); ... os profissionais da rede

vivem fazendo cursos, tem pouco tempo pra ta atelode comunidade (G7).

Por outro lado, na visdo de alguns informantes nc@®o Publico que vai legitimar

todas as categorias profissionais do PSF e PAC® semnvidores publicos podera ser
mais um fator complicador para o trabalho nos @Eo@s, uma vez que 0sS maus
funcionarios néo poderdo ser substituidos por maserdpenho das funcdes

perpetuando a atencédo inadequadao concurso é como uma faca de dois gumes... tem

profissionais contratados que em qualquer momergerde pode pedir o afastamento e eles ja agem da
forma que agem... que dird quando forem efetivateesvés de um concurso publico, tendo todos os

direitos garantidos{G7).

Acessibilidade geografica: oportunidades e barreira

Na visdo da maioria dos informantes 0 acesso gkogrhatencéo basica é facilitado
pela implantacdo das USF dentro das comunidades adscritas, assim como pelo

fato das Policlinicas e a UBT estarem proximasoasunidades e em local de facil
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acess00 acesso é facil no DS | porque as unidades ficam localizadas, a pessoa vai a pé...
(Geradm1)Porém, para alguns informantes existem USF em @@e$s0 € um pouco

dificultado, apesar da pequena distancia:unidade fica distante de alguns lugares da

comunidade do Coque... mas vai a d&6).

O grande problema percebido por alguns gestorasaéeassibilidade da crianca a
atencao especializada e aos exames clinico-radiokgm unidades localizadas
distantes de sua micro-area, que se imbrica naibdegmde econdmica, quando a mae
€ obrigada a percorrer longos percursos com agariaos bracos ou a pagar passagem
de transporte public& pertinho das unidades basicas, das especialidades. eles tém que se
deslocar... vai ter que ir de 6nibus, ele ndo \@iseguir andar arrastando a crianca(G2). Neste
sentido, todos os gestores informaram sobre amiisiidade de vales-transporte, ainda

gue em numero insuficiente para a demandaDs | fornece vale-transporte para o

deslocamento dos pacientes, mas o numero € irenutfici (Geradm1l).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel
Os gestores opinaram sobre os varios apectos idééasta relacionados as falhas nas
acOes preventivas ao 0Obito infantil evitavel, s&ja cuidados preventivos, no

nascimento ou no diagndstico e tratamento oportunasn varios aspectos para os 6bitos
evitaveis infantis relacionadosalequada atengdo a gravidez, ao parto e aos cusladediatos com o
bebé... incapacidade de ter acBes de prevencamdedsticos precoce, e tratamento rapido para

determinadas situa¢cfes(G1).
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Quadro 9 — Barreiras ao acesso relacionadas a digpbilidade de recursos para a atencao
na opinido dos gestores

Dificuldades percebidas Consequéncias no acessoaprevencao dag
Obito infantil evitavel

Recursos insuficientes -
-Dimensionamento inadequado do PSF e PA€G3lha na priorizacdo da atencdo infantil
com deficiente cobertura populacional curativa pelas ESF; deslocamento da AB para a
-Déficit de sub-especialistas pediatricos média complexidade e emergéncias
-Déficit de métodos complementares de glRestricdo do acesso a atengdo especializaga
densidade tecnolodgica
-Déficit de leitos de Alta Complexidade -Prejuizo na atengdo ao RN prematuro
Inadequacéo de recursos humanos
-Formacédo universitaria inadequada dom
auséncia de perfil para PSF/PACS:
-atividade pela remuneracéo Prejuizo das ac6es promocionais, preventivas e
-descumprimento de carga horéaria curativas de prevencdo dos 6ébitos infantis
-descumprimento da funcéo de supervisaq evitaveis
-dificuldade do trabalho em equipe
-alta rotatividade

-estabilidade no cargo

Pouca disponibilidade de vales-transporte | Custo familiar para o deslocamento da crignca
aos servicos fora da micro-area

Acessibilidade geogréfica -Adequada: USF/Policlinicas
-Oportunidades e barreiras

-Inadequada: alguns servicos especializados
fora da micro-area

Organizacgao da atenc¢ao: oportunidades e barreir@sagesso

As narrativas referiram-se ao acesso a AB espaunifinite nas areas adscritas ao PSF,
incluindo aos métodos complementares deste nivebagplexidade, sem referéncias a
atencdo nas areas nao cobertas pelo Programaa@s também foram direcionados a
atencdo especializada de média e de alta comptexidau seja, ao continuo

assistencial.

Atencao Bésica

Os discursos da maioria dos gestores relacionagaasdarreiras e oportunidades as
visitas domiciliares, aos procedimentos para odaeento na atencao preventiva e
curativa e para a realizacdo dos exames complerasrda diagndéstico deste nivel de

atencao.

-Visita domiciliar

A maioria dos gestores opinou que a visita donaiciiealizada pelas equipes do PSF é

uma rotina da atencado direcionada as ac¢des de paéonisaude, ampliando o acesso
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deste nivel de cuidado principalmente as criangassdo para adoecimento e 6bito. No
entanto, um dos informantes do nivel administratelatou que a visita s6 € realizada

na sua area para paciente adulto impossibilitadmaénhar até a USE: S6 mais quando

0 paciente é acamado... Ai vai, faz a visita ddiaiciporque o paciente ndo pode vir a unidade
(Geradm?).

-Procedimentos para a atencao
Neste ambito emergiram aspectos que facilitam ssacas acdes de saude e outros que

se constituem em barreiras, como se descreve:

a. Agendamento de consultas preventivas e curativagportunidades e barreiras
Nas narrativas da maioria dos gestores ndo exst®rmidade na marcacdo de
consultas e as USF organizam o atendimento dentdistimaneiras, porém o0s

agendamentos sdo majoritariamente realizados ndctiomndurante a visita dos ACS:
Entdo cada ACS tem sua cota diaria, tanto pela riagbanto a tarde de duas consultas para agendar,

seja pra puericultura, seja pra hipertensad@G5); Olhe, a maioria das nossas unidades, as criangas, .

sdo marcadas as consultas pelas AG62); alguns consideraram que ainda permanecem USF
em que as marcacgfes sdo realizadas como no mateliog nas proprias unidades

através de filas:. tem PSF que agenda com as ACS, outros ja amdigas ficarem na fila mesmo..

(Geradml).

b. Consulta preventiva: oportunidades e barreiras

Quase todos os gestores relataram que dentro d&s aJBuericultura € sempre
realizada, sendo de responsabilidade da enfermeaf@endo ao médico apenas a

atencdo curativa:. Nés temos a enfermeira, que atende a pueriayltw caso das criangas sadias e

0 agendamento do médico no dia de seu cronogranadetelimento a crianca doentdG7).

Entretanto, poucos informantes opinaram que apeésar atividades preventivas
deverem ser feitas por médico e enfermeira, pratcipnte das criancas de risco, sto

nem sempre é realizado nas USFa importancia dos profissionais médicos em g&ta ao

acompanhamento... desde o planejamento familiayexicultura... eu sei que tem duas consultas que é
com a médica e o restante é com a enfermeiraemevezes que a médica nem faz essas consultas mesmo

se a crianca for de risco.(G5).
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c. Exames clinico-radiologicos: oportunidades e begiras

Para a maioria dos gestores existem oportunidaddsareeiras relacionadas a
organizacdo do acesso aos exames laboratoriaisaida bomplexidade, sendo as
primeiras percebidas pelo advento da Central dellRe@po do Municipio que facilita o

procedimento de marcacdo dos exames para as mé&esadiologia é pela planilha de

Central de Regulagéo, para os exanfEsoratoriais algumas unidades tém coleta local cenvio do

material para o Laboratério Municipal e outras vabiretamente para este ou para os laboratérios
conveniadogG2). O obstaculo na visdo de quase todos os gestolieg ms retardo do
resultado destes exames, condicionado a falhaslatbosatorios, que demoram na
entrega dos mesmos e a obrigatoriedade de remardacéonsulta para a leitura pelo
meédico na USF. Estes problemas inviabilizam osrdisticos mais urgentes no nivel da
AB, dificultando a finalizacdo da assisténcia @éatas criancas e 0 seu tratamento

precoce, se constituido numa importante barreir&ara receber o resultado novamente

marca com o ACS pra o médico ver 0s exames...z&s \dispde de um més... porque o0 médico, a agenda
ta cheia, o ACS adoeceu, ta de férias, ai as veleaspassam dois meses rodando pra poder conseguir

entregar um exame(Geradm?).

d. Agendamento de consultas: superlotacdo das emérgias nas doencas agudas

Quase todos os gestores opinaram que como a meawiaonsultas nas unidades do
PSF sdo pré-agendadas, existe uma inadequacdo dasidade demandada as
emergéncias de meédia e alta complexidade no casto@lgcas agudas das criancas,

referida ou espontanea:

. 0 médico tenta resolver aqueles problemas cque da unidade... e se a gente ndo tiver nenhum
médico, nem um enfermeiro... nés encaminhamos @$saca para as unidades mais préximas...
(Geradml);... se eu sou uma pessoa minimamente inteligenteleprocurar ajuda em outro local que
atenda... ndo vou por aquela via que esta estaloeleque seria a unidade basica... entdo fura o

sistema..G6).

Coordenacéo dos servigos: barreiras de acesso ariireis assistenciais

O discurso de todos os atores guarda unanimidatgeacprecariedade do sistema de
referéncia e contrarreferéncia na coordenacaoestigad a crianca, a maioria afirmando
gue a Unica oportunidade é a referéncia das ursddml®SF para as especialidades, que
€ realizada em protocolo préprie: gente referencia, faz o encaminhamento, tem todo
protocolo, é dado o papel da referéncia e da canéferéncia...(G5). NO entanto, para poucos

gestores existem falhas também na referéncia,uatdb-as a falhas da categoria
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meédica no ato de referir adequadamenteem mesmo a referéncia é eficaz, a gente néo te

esse habito do médico esta referenciando para uspacdlidade com encaminhamentos e receber a

contrarreferéncia, muitas vezespassoa se perde no meio do camini&9). Alguns informantes

relataram a realizagdo da contra-referéncia de &ammteligivel, sem um protocolo

adequado, denotando o descaso dos especialistaangaminhamento do parecer

especializado de forma clara aos profissionaistediacdo basica.. na contrarreferéncia

ninguém escreve nada, quando escreve é um garrancimo rabisco,... um risco, e achou que aquilo

fosse uma evolucéo digna de ser enviada pra unidedsaudde da familia(G5).

N&o responsabilizacdo pela crian¢a na atencéao baasidalha na continuidade do

cuidado

Para alguns informantes ndo existe o compromissespensabilizacéo pelo paciente

por parte das equipes do PSF, comprometendo anaa#de da atencae

contrarreferéncia é outro problema,... nem o médiealisponibiliza e nem o enfermeiro, de ligar no

servico, perguntar: “eu encaminhei tal caso assassim e assim...(G6).

Quadro 10 — Oportunidades e barreiras ao acesso &eacado segundo caracteristicas organizacionais
em area coberta pelo PSF na opinido dos gestores

Nivel de Atengédo

Atencao Basica

Atencao de MédiatAlComplexidade

Aspectos da atencao

Oportunidade

Dificuldade

Oportunidade  Dificuldade

Consulta preventiva

-Agendamento
pelo ACS no
domicilio ou na
USF
-Atendimento

Ndo atendimentd

por enfermeira  pelo médico
Consulta curativa - -Agendamento | -Central de -Restrito e sujeito
pelas mées comRegulagéo cotas

filas de espera;
-Nao atendimentd
a doencas agudas

-Consultas com -Consultas com sub

pediatras especialidades
-Superlotacdo
emergéncias

dal

a

Coordenacao dos servi¢cg
acesso entre niveis

sProtocolo préprio

N&o se
responsabiliza

pelo paciente

- -Inexistente/sem
protocolo/ilegivel
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1.4 — Influéncia dos fatores maternos e contextuais

De ponto de vista dos gestores os fatores do dongexial e materno apresentam-se
com varias caracteristicas que podem atuar comeilzar a0 acesso das criancas as
acoOes e servicos de saude e influenciar na persiatéos Obitos infantis evitaveis. Os
aspectos foram relacionados ao nivel de escolaioederna e de informacao sobre os
direitos em saude e sobre 0s servigos oferecidosSusS assim como ao contexto de
miséria e de violéncia decorrente do trafico dgdsmas areas de implantacdo dos
Programas no DS |. Também foram consideradas assidades de atencdo em saude

das criancas que sao percebidas pelas maes.
Baixa renda

Todos os gestores opinaram que uma das princigegasteristicas socioecondémicas da
maioria das familias das criancas residentes nbédésua condicdo de baixa renda,
contribuindo como um grande obstaculo ao acesaQ@@es e servicos de saude. A
situacao de excluséo social interfere de diferemi@seiras, como a indisponibilidade
financeira para o transporte para aceder a sermeosdistantes e a falta do acesso a
todos os bens publicos, como trabalho, moradiaasaanto com o destaque aos

mecanismos de sobrevivéncia em detrimento dos dosdam saulde: é a questao

financeira da maioria: “hoje eu ndo tenho dinhejpara levar a crianca...”(G8); ... tem aquelas favelas
urbanas... areas muito pobres... ou entdo é moraéaua... que fica no sinal com a crianca pedindo
dinheiro... tem uma comunidade de mangue que @ales®ra feito caranguejo, na lamamaioria

desempregados(G4).

Baixo nivel educacional e de informacdo das maesscbnhecimento dos direitos em

saude

O baixo nivel educacional das méaes esta associgsga desinformacao em saude, para
a maioria dos gestores, contribuindo para a nagpeensao das informacgdes que sao
repassadas sobre os direitos da atenc¢ao integriarggaria dos filhos:.. aquela

informacao que chega até o usuario, ela ndo é aptanmo deveria... pela formacéo dela mesma,
insuficiente para estar buscando os seus direitf39). Na visdo de varios gestores, 0
insuficiente nivel educacional das mées tambénribonpara o conformismo e a nao
reivindicacdo deste direito constitucional dasngés.... tem um grande problema no Brasil...

uma populagéo ignorante, que nédo luta pelo que didsto, porque salde é um direito constitucional.

muitas vezes acredita que seja até um favor quatgi@m consegue marcar uma consul{@4).
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Fraca rede de apoio social

Muitos dos gestores opinaram que praticamente steexima rede de apoio social no
nivel comunitério, dificultando o deslocamento de&es com os filhos aos servigos de
saude, ou para cuidar das criancas que ficaram amiciio, havendo algumas

narrativas de apoio familiar prestado pelas avddias assim, de rede de apoio mesmo

formada, concretizada néo tem... por isso aconteasntoisas..., a gente vé crianca de quatro anos

cuidando do irméozinho de dois, enquanto a ma&efa@r o recém nascido na emergéncigz7); ...As
avos até tomam conta das criangas para a mdae ibaitar... (G3). NO entanto, poucos
informantes relataram que a existéncia de comuaeglasblidarias depende do
envolvimento das pessoas em movimentos sociaig @@uoutro lado, a ajuda da rede

de apoio € praticamente anulada pela situacédo deséo social compartilhada: uma

area com todo um contexto anterior de militAnci@ daz diferenca... ha sim essa solidariedade, ¢u ve
mais isso em (comunidade participante) (G5);. ele é acolhido com muito mais propriedade Esae
rede social do que por esse sistema de saude proprite dito ... 0 grande problema é que é uma rede

solidaria de excluidos, partilham das mesmas diiades...e nem sempre é capaz de ajudar a mulher...
(G1). Finalmente poucos gestores referiram-se a existéheicreches como rede de
apoio na comunidade, aonde as criangas tambémnta@ota a atengédo das ESFNao,

0 que a gente vé no dia a dia mesmo de rede de &poina creche no(comunidade participantéls7).

Violéncia e trafico de drogas

A questdo da violéncia decorrente da miséria gaf@d e uso de drogas nas areas de
moradia das familias adscritas emergiu nas naasatde quase todos os gestores,
interferindo em varios aspectos da atencdo, sej@aama barreira a acessibilidade
geografica das criangas as USF:sdo unidades que estdo localizadas em pontosaita
violéncia na comunidade do ... ndo tem como dizsh; fulano de tal, mande vir pro posto” porque se

passar na rua ele morre, ndo vai ninguém pra uniadG7); Seja por impedir o0 acesso dos

profissionais as visitas domiciliares e a propri@RJ... teve uma época, ali no ... que os

profissionais foram todos assaltados e ... trabad#tta a mais de oito anos 1aG4).

Opinido sobre as necessidades das criancas de atemgn saude percebidas pelas

maes e a procura por assisténcia: contradicdes

Os gestores consideraram as necessidades dasasridmatencdo em saude percebidas
pelas maes e a procura por assisténcia, com opinddraditdrias. Para a maioria dos
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informantes as méaes nao tém uma nocado adequada sobivel de gravidade do
problema de saude dos filhos com a correspondemmiguna por atendimento nos

servicos de saude: as vezes tem pessoas... ndo foi lhe dada opdae de saber que “eu tenho
isso, mas se eu procurar o profissional eu posseguir ultrapassar essa barreirgG3); Algumas

tém, mas eu acho que a minoria tem no¢&Geradm2)Em contraposicdo, alguns opinaram que
as maes tém uma percepcdo adequada da magnitymeldema de saude dos filhos,

com a procura imediata pelos servicos de saude:acho que todas as maes diante de varias

situacdes rotineiras das criangas de estar sempra diarréia, febre, escabiose ... sabe muitas vezes

como agir diante daquela situagéo... ja correm Ipgoa o posto resolver o problemgGeradml).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

-Papel da mae no obito infantil

Apesar de ter havido conflitos de opinides, paraadoria dos gestores as méaes sao
injustamente culpabilizadas pelo O6bito infantil tével, opinando que a
responsabilidade é do profissional de saude quecadpriu 0 seu papel de realizar
acOes preventivas, de diagndstico e de tratameatme.... muitos 6bitos evitaveis, a causa
deles aconteceu, a mée nao fez pré-nawlprofissional da salde publica é responsavelgeate ndo
tem que ta colocando a culpa na mée, que tambéngtenser orientada por um profission(@6). NO
entanto, para poucos gestores a mae pode ter rinffuéos Obitos infantis por
negligéncia para com os filhos: As méaes, muitas... ndo tem nem nogdo do quererser
evitavel... até porque as vezes nao ta preocupadamo com o filho, nem cuida dele mesm@3); OU
quando sdo usuarias de drogas, por ndo assimilasennientacdes transmitidas pelos

profissionais para a manutencao ou recuperacaalte slos filhos.. entdo se ¢ uma méae

adolescente, viciada em drogas... jA peguei va@sos |a nas minhas unidades... o discurso delas é
cheio de lapsos, tem problemas mesni@5).

Quadro 11 — Barreiras ao acesso relacionadas as aateristicas maternas e contextuais sociais na
opinido dos gestores

Causas das dificuldades Consegéncias no acesso erevencado do 0Obitg
infantil evitavel

-Condicao socioeconémica familiar precéria -Dificuldade para aceder aos servicos mais dissante

-Baixo nivel educacional materno -Desvalorizacdo dos cuidados com a saude infaptil

-Uso de drogas -Incompreenséo das informa¢des em saude

-Desconhecimento  e/ou  baixo poder |de
reivindicacao dos direitos das criancas em saudg
-Conformismo
-Ndo assimilacdo das orientacBes preventivas ao

obito infantil

-Violéncia -Dificuldade no acesso das criancas e |dos
profissionais as acdes e servigos de salde

-Fraca rede de apoio social Dificuldade para acefter manejar os problemgas

de salde das criangas
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2 - Percepcdo do acesso das criancas a atencdo adea

profissionais das Policlinicas e Unidade Basica Td&ional

A secao descreve o conceito dos profissionais dbdliRicas e UBT sobre a atencdo a
saude infantii que consideram adequada, seu caonbetd sobre as diretrizes

governamentais que norteiam a saude da crian¢a &pdiuacdo no territorio do DS | de

Recife. Incluem-se as opinibes desse grupo de satsmbre as caracteristicas
institucionais no ambito do SUS, assim como as masee contextuais que podem
facilitar ou dificultar o acesso das criancas agie a saude. As narrativas também
revelam a influéncia dos distintos fatores na pneéie da mortalidade infantil evitavel.

2.1 — Conceito de atencdo adequada a saude da cgan

O conceito de atencao adequada a saude da criamigéo da maioria dos diretores e
pediatras das Policlinicas e UBT é fragmentadcématestacam a garantia da oferta
com qualidade. Houve citagdes pontuais sobre asa@ventivas, trabalho em equipe,
acolhimento, continuidade da atencéo, com apenasamnativa enfatizando o cuidado

integral como indicativos de atencdo adequada.

Destacando a garantia da atencdo de boa qualida€ela gquipe A maioria dos
informantes ressaltou a garantia da oferta de do&lde boa qualidade como requisito

para adequada atencdao, incluindo a realizacdoateesxcomplementares:e que

realmente faca um bom atendimento, ndo s6 do méboao de toda a equipe. E os exames, toda a

complementacédo do diagndstico, ser realmente.. fati, naquela hora..(UB2).

Destacando as acdes preventiv@aiase todos 0s atores sociais destacaram as acdes
preventivas como a adequada atencéo a criancargmefalmente realizada por

pediatrasg chegar no local da sua area, do seu distritosda comunidade, que tem aquele posto e

saber que tem o profissional e que vocé vai serdide... desse vacinagéo, orientar puericulturae qu

tivesse a pediatra.(PEDS).
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Destacando o acolhiment@ atencédo adequada destacando o acolhimento &adeal
por poucos informantes, que pressupde a escutdicpgd a toda a crianga que procura

0 servi¢o, sem agendamento préviaue chegue, que tenha um funcionario pra atendes llge

encaminhe pra uma sala adequada... sem precisar fapa marcacao... que dé o apoio necessario...
(UB2).

Destacando a coordenacgao assistenciglalmente, poucos informantes mencionaram
os fluxos de referéncia e contra-referéncia nangi@arda coordenacao do cuidado

associados a atencdo adequadautra coisa, importantissima, € o retorno dességude, a

contra-referéncia, ele veio da onde? E agora eumamda-lo para onde? E ter realmente uma ligacao...
(UB1).

Destacando o trabalho em equipdm dos informantes ressaltou o trabalho em equipe

como indicativo de adequada atengaeyve ter uma equipe que trabalhe em conjunto oapedi
a atendente, a enfermagem, a psicologa, a assissenial, pra fazer um trabalho em conjunto, esaa é
minha opinido(PED4).

Relacionada a integralidade da atenc&inalmente, apenas um informante relatou os
muitos aspectos da atencéo integral, contida mesides governamentais, como acdes
preventivas, assistenciais e de continuidade chga@be.. primeiro tem que comegar no pré-

natal bem feito, depois uma boa assisténcia a matade e depois ter oportunidade de acesso ao

médico, acompanhamento de puericultura... e ter agesss facil as policlinicas quando a crianga
necessitalPED3);enquanto outro destacou os aspectos que vao aléoedaa,
subjetivos e sociais. atendimento global néo so6 pela doenca que motvconsulta... parar pra

ouvir, conversar... tentar perceber esse lado raaiglo...(UB3).
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2.2 — Politica de atencao a saude da crianca

A maioria dos informantes tem um conhecimento mrettuzido sobre a politica de
saude da crianca, entretanto a maioria das nasatapontou as dificuldades
relacionadas as falhas no seu conteudo, na apmicagivulgacdo nos servicos, com
importantes repercussodes sobre a prevencdo dos dffidntis por causas evitaveis por

acOes e servicos. As narrativas sobre as oportesdacancadas foram pontuais.

Conhecimento da politicaauséncia de programa especifico para a saude daatca
Quase todos os informantes revelaram o pouco conéeto sobre qualquer programa

especifico para a saude da crianca, alguns coasidi@rsua inexisténciau nao tenho

observado né&o... conhego a diretoria de atencdai@ds da mulher, do idoso, programa de AIDS,
tuberculose, Hansen, Hipertenso e Diabético queHéperdia... tem programa de desigualdade racial,

sexual, fumante... mas eu desconheco assim progtaratencéo a saude da criancga, entendeiB3).

Opinido sobre a aplicacdo da politica: oportunidadéarreiras

Os informantes opinaram sobre varios obstacul@pheacdo da politica direcionada as
criancas, como a descontinuidade de programasertast o desacordo da atencao
infantil ser prestada por clinicos do PSF e a indgfo dos niveis assistenciais e suas
responsabilidades para com a saude infantil. Cqroaunidade um participante citou o
Programa Nacional de Imunizacao.

a. Descontinuidade dos programas

Para alguns informantes ndo existe uma continuidedexecu¢do dos programas
direcionados a crianga ao longo do tempo, causanddesestimulo aos profissionais

com a consequente falha na atencdo prestada agasia o que eu sinto € isso se comeca

um programa, entra com forca total... esta todo dwestimulado... passa um, dois, trés anos... ai 0

programa ja vai minguando, quando vocé vé, ndorteis. Essa € a minha percep¢a(PEDSG).

b. Discordancia da atencdao infantil prestada por ¢hicos no PSF
Alguns entrevistados, especialmente os pediatragregsavam seu desacordo do
atendimento da crianca ser feito por clinicos gemas ESF em substituicdo ao pediatra,

0 que consideravam ocasionar a superlotacdo datigioas e a insatisfacdo das maes:
... esse negocio de crianga ser atendida por clinicoaeho que ndo da muito certo... e as mées, parece

gue ndo gostam... Porque a gente tinha trés peafiatragora s6 tem eu e uma pediatra que vem as
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vezes... sempre é super lotado... porque elas e&attssfazem com a assisténcia do médico genearalist
dos PSF(PED3).

c. Indefinicdo dos niveis assistenciais

A falta de definicdo dos niveis assistenciais es s@sponsabilidades, que inclui a
clientela adscrita as Policlinicas e UBT, foi apalat por alguns informantes como um
importante obstaculo, uma vez que os mesmos atesdantas fora de sua area de
cobertura, em desacordo com 0 modelo assistersingindo o acesso a assisténcia,

aos exames e aos medicamentos por parte das sri@sg@entes no DS A nossa politica

seria sO receber os pacientes que pertencem agefbgirros... tem a medicacédo e tem 0s examea que
Prefeitura garante isso aqui na unidade... mas atgeainda tem que dividir essa assisténcia com os

pacientes que vém de qualquer bairro e do EstafidB1).

Opinido sobre a divulgacéo da politica

Todos os informantes explicitaram a deficiente Wdjagdo das diretrizes
governamentais norteadoras da saude da criancavdonmodelo assistencial, desde os
niveis gerenciais aos profissionais, ocasionandi®szonhecimento dos profissionais
das func¢des de cada nivel assistenciadssa unidade no inicio foi feita s6 pra ateraito aos
funcionarios da Prefeitura e funcionava bem... Dgmurgiu a USF do Pilar... ficou uma coisa sem
defini¢do...(PED2). Pucos informantes narraram a funcao das PolicBnicaqui serve de

referéncia para essas unidades do PSF... endosqmpia adulto e crianca, cardiologista, psiquiatra,

ginecologista, colposcopia, dermatologia, clini@ral, pediatra, geriatra, médico do trabalhqUB3).

Para alguns participantes a divulgacdo das ac@emivas e promocionais contidas
no PAISC é realizada de maneira pontual, sendmqepasse das ac¢des educativas as
maes é feito a depender do médico, durante as ltmsmsacarretando a falta de

padronizacdo das informac¢desndo chamam a gente pra saber: “6, t4 aconteceisdo, isso e

isso”... quando vem ja assim, de supetdo... Muémas pras maes... chega cartaz de vacina, quando é
campanha, coloca faixa e tudo mais, mas, além digstB2); ... a promocéo, prevencao... s6 quem faz é

proprio pediatra na consultdPEDA4).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel
Na visdo de alguns informantes a inexisténcia depuograma especifico para as
criancas no municipio esta relacionada a persistétms Obitos infantis por causas

evitaveis:Nao sei é por falta... se é questdo de que a géitese envolve muito com pediatria... se a
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gestante chegar aqui, a gente sabe que é de alto,rfica de antena ligada pra aquela gestante ser
atendida... Em relacdo a pediatria, quando a ger@e tem um programa especifico, eu acho que isso
ainda precisa melhorar, até pra poder a gente ter atendimento melhor, ficar mais vigilante nesses
casos de 6bitos.(UB1).

Um Unico informante narrou que a melhoria do PnograNacional de Imunizagéo

contribuiu com a diminuicdo da mortalidade infantilprograma da imunizag&o... teve um

avanc¢o imenso na qualidade... na diminuicdo dagatidades..(UB1).

Quadro 12 - Dificuldades no conhecimento, aplicacddivulgacdo das politicas
na opinido dos profissionais das Paoliclinicas e UBT

Dificuldades percebidas Consequéncias no acesso & jprevencéo
do 6bito infantil evitavel

Auséncia de programa especifico para-escumprimento na execucdo das agdes
crianga preconizadas no PAISC
Descontinuidade de programas existentes
Indefinicdo dos niveis assistenciais e gl@dha na execucdo de acgbes curafivas
responsabilidades com o desconhecime(dnancas cobertas por PSF e PACS)
profissional da funcBes a desempenhar |Falha na execucdo de acbes preventivas
(criangas sem cobertura do PSF e PACS)

Falhas na divulgacdo das acfes nos servigBsuco conhecimento materno de agdes
-falta de padronizacéo das informac6es |promocionais e preventivas para | a
-repasse as maes no plano individual manutencdo da salde infantil
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2.3 — Influéncia dos fatores institucionais no aces a atencao

Com relacdo as caracteristicas da oferta direceoora criangas realizada pelas
Policlinicas e UBT, destacaram-se como barreirads miaportantes a pouca
disponibilidade de recursos para a atencdo, a Guagéo dos profissionais e 0s
procedimentos para a atencdo de meédia e alta coichgpdie. As principais
oportunidades relatadas foram a acessibilidadergfcg e a marcacdo de consultas e
exames na AB, apesar das barreiras para a entwegasiltados.

Insuficiente disponibilidade de recursos para a aggio: barreiras na oferta

a. Recursos financeiros insuficientes

A maioria dos informantes destacou a insuficiéragarecursos financeiros para a
atencao infantil, alguns afirmaram desconhecimeantyca dos mesmaos: eu ndo tenho
conhecimento de que venha alguma verba destinagalde da crianca..(PED4). Apenas um

informante opinou que os recursos financeiros sfiefatorios.... financeiro... de uns trés
anos pra ca, melhorou muito, 80% ... hoje em dieévtem o repasse através do SUS da prefeitura

municipal do Recife. (UB5). Alguns entrevistados destacaram a grande burocraia

disponibilizacdo orcamentéria para a manutencaeegogpamentos:. é um recurso que é
um valor pequeno... e tem que pedir autorizacdoytitezar... Se quebrar uma cadeira, um ventilador,

um bureau, ndo pode comprafUB?2).

b. Recursos materiais e infraestrutura: contradi¢cos

A disponibilidade de recursos materiais e a infraésra para a atencao foi percebida
de forma contraditoria entre os informantes, entuai discurso de quase todos 0s
diretores os mesmos sao adequados para a at@rsgdode pediatria é boazinha, é adequada,
ampla, com todos os equipamentos... tudo funcidreitidho... (UB3); nas narrativas de quase

todos os pediatras existe uma escassez dos mesn#@sem uma balanga, nenhuma crianga

€ pesada ... Nao existe fita métrica, ndo tem ufiqr de perimetro cefalico... Ndo tem nada veagsn
(PEDS).

c. Disponibilidade de medicamentos irregular
Na opinido da maioria dos informantes existe qeasepre facilidade para a aquisicao
de medicacdo basica para a pediatria no propnocsede atendimento ou em outras

unidades da rede municipal, com algumas irregudaed de estoque:. recebem

medicamento aqui na propria farmacia da unidadeordgocorre de algumas vezes ndo se ter o
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medicamento... entdo & orientado que ela procutexainidade de saltde da PrefeiturgdlUB4). Houve
apenas um dissenso no grupo em que o informart®uelue a medicacdo sempre esta

em falta no servigPouca, pouca, falta direto, direto. Muito difici{PED7).

d. Deficiéncia de recursos humanos: barreiras na ancéo infantil

O insuficiente numero de profissionais necessfiana a atencao € percebido por quase
todos os informantes, principalmente com rela¢cd® faacionérios de apoio para a
realizacdo da consulta pediatricdo sdo adequados... tem uma funcionaria so, geledat trés
pediatras no mesmo horario(UB2); alguns opinaram que a insuficiéncia se estenddaaao

equipe de profissionai®orque atualmente s6 estd com os pediatras fazeratendimento... ndo

tem uma assistente social, ndo tem um psicoldgiED4).

-Dimensionamento inadequado do PSF

Alguns informantes perceberam que o dimensionamertdequado do PSF com a
cobertura populacional insuficiente nas areas ipdirtais, se constitui numa barreira

para a atencgao infantil como um to@o:acho que o médico de salde da familia e os A©S n

conseguem fazer o servico deles direito, mandacyper regularmente os postos de tratamento de saude
nas Pliclinicas... as agentes de saude deveriam ficar encarregagaum menor nimero possivel de

familias, pra elas poderem atender melhofPED4); Eu acho que tém poucos PSF... tem muitas
comunidades... porque eu acho que o acesso da m&erdro de saudg@eferindo-se as Policlinicas)

devia ser através do PSF, néo € isso o objetivBSB?(PED3).

-Escassez de subespecialidades pediatricas

Na visdo de quase todos os atores sociais as paiactificuldades ao acesso das
criancas a atencdo sdo decorrentes da limitacddetdgminadas subespecialidades
pediatricas no SUS. As dificuldades se configuraesmmo através da Central de
Regulacdo, em que a escassez de profissionais caomalia impossibilidade de

agendamenta:. algumas especialidades a gente pode marcar Qetdral de Regulagdo... Algumas o

médico regulador consegue... outras tém dificuldad&io tem vaga... € onde estd o no todinho da

atencéo a saude(UB2).

Exames complementares de média e alta complexidhdereiras ao acesso
Quase todos os informantes relataram os problemasfaréncia das criangas para a
realizacdo de exames de alta densidade tecnoldgice5US, existindo grandes

dificuldades para sua marcac&opra a gente encaminhar é facil, agora o proldeénele ter o
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atendimento la... Até mesmo algum exame complememaeletroencefalograma, uma dificuldade...
(PED4).

Inadequacéo de recursos humanos

A maioria dos informantes considera inadequadosemeenho dos profissionais das
Policlinicas e do PSF para com as acdes prevergicasativas, por falhas na educacéo
permanente, descompromisso e falta de perfil miofiml, com repercussdes a
prevencao dos Obitos infantis.

-Falhas na educacéo permanente

Quase todos os informantes relataram como difidélslaa auséncia de cursos de
reciclagem por parte dos niveis gerenciais aodggiohais das Policlinicas e UBT na

atual gestdo de saudeitigamente... uns dez anos atras, a gente fazasutinha reciclagem, teve

até o da atencao a saude da crianca... ultimamedi® tem nenhuma orientacdo... Aqui na unidade
parou.(PED2).

Acessibilidade geografica: oportunidades e barreira

A localizacdo das Policlinicas em relacdo ao loeaioradia das criancas é percebido

como adequado para a populacédo adscrita por taxlesoces deste grupo.os bairros

Cabanga, Ilha do Leite, Soledade, S&o José... ba gaoe pra distribuicdo da area, (Policlinica)fica
bem localizado, porque além deste a gente aindeoteifiPoliclinica)que é mais em Santo Amaro... tem
muita gente que ndo precisa nem pegar 6nibus..ay@é. Agora, l6gico, como € um posto tradicional

(referindo-se a Policlinicaem muita gente que vem de fora, e ainda fica loealizado, porque pega
um 6nibus s§uB2). No entanto, para os informantes da UBT a localzagiunidade n&o
atende a populacédo porque fica dentro do prédiBrdeeitura do Recife:. por que ela

esta localizada no edificio sede da Prefeiturara ptender os servidores, estagiarios, etc., entao

geograficamente estaria muito bem... agora parasuarios dos diversos bairros da Cidade do Recife.

eu acho que n&o deveria nem ter o atendimentorextefUB4). Houve varias narrativas sobre a
localizagé&o inadequada das unidades de algunszeerespecializados, imbricada ao
déficit de vagas desse nivel de atengdo, acarnetarsiiperlotacdo dos servicos mais

proximos:.... elas adoram o servigo do Hospital xix, como a gente sé recebe cinco vagas para cada

setor, entdo eu fico numa briga aqui... as outmmgre sobram, porque ninguém quer ir... também por

ser um pouco mais distant§PED5).
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Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

Alguns informantes relacionaram a mortalidade itifapor causas evitaveis ao
descompromisso dos profissionais de saude dasliRiclks com falhas na atencéo

adequada.. o compromisso do profissional... eu me lembrnocaso que a crianga tava apresentando

diarréia, vomito... foi vista ligeiramente aqui Raliclinica e encaminhada para casa... chegou paira
outro servico e foi a 6bito... quais foram as fallda gente para essa crianga morrer no mesmo dia?
(UB1).

Para outros 0s Obitos se associam a falta de penfil 0 exercicio da profissdo dos
profissionais do PSF, que contribui para a reahaago trabalho exclusivamente pela

remuneracdo, com descumprimento da carga horabarala ... o PSF ndo esta

funcionando... Porque la s6 vai velho aposentadou.estudante que quer botar dinheiro no bolso pra
fazer residéncia... médico so vai trés vezes nasem entdo, qual 0 comprometimento que esse cara
tem?(PEDS).

Enquanto outros informantes destacaram além dalb@binsuficiente do ACS, a
dificuldade de acesso aos programas e aos postsaldie como determinantes das

mortes infantis...esses 6bitos.deve ter areas com dificuldade em ter acesso aogramas de
salide, aos postos de salde... eu ndo sei, temsatgunios que os Agentes de Saude nédo funcionam...
(PED3).

Quadro 13 — Barreiras ao acesso relacionadas a dmpbilidade de recursos para a
atencdo na opinido dos profissionais das Policlirdis UBT

Dificuldades percebidas Consequéncias no acessoa prevenc¢ao dg
Obito infantil evitavel

Recursos financeiros
-Insuficientes Restricao a utilizacao das acgfes e servigos
-Burocracia para liberacao

Recursos materiais e infraestrutura

-Insuficientes Descumprimento na execugdo das a¢des
-Infraestrutura inadequada preconizadas no PAISC que incluem| a
Recursos humanos prevencao dos Obitos infantis

-Insuficientes

-Inadequados

Disponibilidade de medicamentos -Custo familiar se necessidade urgente oy no
Irregular deslocamento para sua obtencéo
Acessibilidade geogréfica -Adequada: Policlinicas e alguns servigos
-Oportunidades e barreiras especializados

-lnadequada: UBT e alguns servigos
especializados

Organizacao da atencdo: oportunidades e barreirasaaeesso
As narrativas sobre a organizacdo da atencdo & skidrianca foram referentes aos
procedimentos para as criangcas receberem a atamgfiounidades, aos servigos
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oferecidos, e para 0 acesso ao continuo assidtencia

-Inadequacéo dos horarios de atencéo
Para um informante os recursos humanos da Potialséo suficientes em quantidade,
porém inadequados quanto aos horarios de ateng@mltdndo o atendimento das

criangas na unidad&ecursos humanos... € muito ocioso e esta malkdi&... todos os pediatras

atendem de manh4, de tarde ndo tém... sdo setat@edaté as dez horas da manha, e acab(REDG).

-Procedimentos para a atencao

As narrativas sobre os procedimentos para as asaognseguirem a atencao foram
contraditorias, tanto entre os informantes dascRhwitas e UBT como entre os do
mesmo nivel de atencao, ora apontando a inexist@ecdificuldades, ora explicitando-
as. As narrativas referiram-se ao processo de ag&mdo e aos tempos de espera para
a realizacdo da consulta, com criticas quanto agdlizacdo de pronto-atendimento.

a. Distintas formas de agendamento de consultas p@rea adscrita ao PSF ou
PACS

Para a maioria dos informantes das Policlinicastexi diferencas no agendamento das
consultas vinculadas a pertenca ou ndo das criemgaBSF e PACS. As que sédo
adscritas ao programa acedem predominantementeestda marcacdo dos ACS,
cabendo as maes este agendamento da minoria rédgdada, com dificuldades nesta

dltima maneira de acesso, em que ha repressaontinda:a agente de satde é quem faz
esse agendamento, a maioria das consultas... onffasvém para aqui de madrugada ou pagam alguém

para vim ficar na fila... Ai reprime muito essa demda... (PED5). NO entanto, na visdo dos
informantes da Unica UBT, existem sobras de vages @ marcagcdo das criangas pelo
desconhecimento das méaes das comunidades adsofit@so servico, que no modelo

anterior atendia apenas a funcionarios da Predeituchegou aqui cedinho, vai entrando...

porque muita gente ndo sabe ou pensa: “esse postopgFa os funcionarios”, ndo tem aquela danagao
de fila pra ficar ai...(PED2); ...ndo estd ocorrendo agendamento, é uma demandémtrite

espontanea... porque a demanda de criancas naardgr.(UB4).

b. Tempo de espera entre agendamento e consultant@dicoes
Para a maioria dos informantes existe um interdaltempo pequeno entre a marcacao

das consultas e sua concretizacdo nas Policlinicas: procura diretamente Ia e a portaria
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marca para o dia seguinte ou para os dias subsdgéefPED4).Entretanto, varios entrevistados
opinaram que a inexisténcia de marcagdo com atemtiiomo mesmo dia da procura
nas Policlinicas € um obstaculo a atencdo das casanpela duplicidade de
deslocamento das maesa dificuldade do agendamento é precisar virsiuezes, uma pra marcar

e outra pra ser atendido.(UB2). Houve contradi¢cdes entre os informantes quant@aasas
da néo realizacdo da consulta no dia procurads ped&s, enquanto uns afirmaram que
0 agendamento é determinado pelos médicasgente ja cortou um pouco isso de na hora que
chega ser atendido na pediatria... na verdade, dorisa dos médicos ndo gosta(UB2); outros
relataram que as consultas sdo agendadas por @@msi@ndos funcionarios dos

Servigos:... hoje podiam ter colocado pra mim mais criangasu tenho certeza que chegou hoje aqui e

disse: “ndo tem vaga pra pediatria porque aqui & parcacao.” (PEDS6).

c. Métodos complementares do diagndéstico de baixaraplexidade: oportunidades

e barreiras

Na opinido de todos os entrevistados néo existénuldiades para a marcacéao e coleta
dos exames laboratoriais de baixa complexidade pqdem ser feitos no Laboratério
Municipal ou nos conveniados, havendo barreirasnigega dos resultados dos exames
solicitados e na necessidade de remarcacdo decoosalta para interpretacado pelo

meédico solicitante:.. a gente pede o exame normal, ai ela colhe agiipra o Julifo ou entdo a

gente encaminha pras conveniadas que tém o laliwatdhdo tem problema.(PED3); Agora, demora

muito... o pessoal passa mais de um més pra pegeaultado e voltam pra marcar pra traze(PED2).

Fatores que influem no acesso ao continuo assistainc

As narrativas relativas ao continuo assistenciariram-se ao acesso das criancas aos

especialistas com repercussdes no processo dénetee contrarreferéncia.

a. Agendamento de consultas especializadas: oportdades e barreiras conforme a
adscricdo ao PSF/PACS

Na visdo de quase todos os atores 0 acesso dasaxia atencdo especializada é
caracterizado por uma oportunidade com o adventcCeatral de Regulacdo do
Municipio. Porém as principais dificuldades sdoodemtes da diferenciacdo na forma
da marcacédo das consultas, relacionada a pertencaiahca a area de adscricdo do

PSF/PACS. Para as criancas adscritas o agendagéédeito na Policlinica ou UBT a
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que estao vinculadas, com a entrega domiciliar idoddterminado da consulta pelo
ACS; para as de areas sem cobertura programatiggies sdo encaminhadas para a
procura no proprio servico especializado, com &sedade de seu deslocamento para

marcacdo em qualquer area da rede municip8k o paciente é da area de(area adscrita)

vocé faz o encaminhamento e as men{A&3S) tentam marcar la, ja tem umas cotas de espedaalist
Agora, outras eu encaminho direto para os servidos grandes hospitais... a mae tem que descobrir o

dia que é de marcacao(PED3).

b. Urgéncias e emergéncias: contradicdes no proceste referéncia

Para a maioria dos atores sociais nao existe g@ao@a transferéncia das criancas que

necessitem de tratamento de urgéncia, quando daultama policlinica ou UBT.. a
gente ndo tem o que fazer... Ndo se tem nadaanenba na carreira pro ..(servico de emergéncia)

Paga um taxi do bolso da gente... essa ambulanastangnca tem.(PED7);n0 entanto, um gestor
de uma das Policlinicas emitiu uma opinido divetgesobre a inexisténcia de

dificuldades na transferéncia da crianga para umcgede emergéncia: pode chegar um

menino aqui com uma dor intensa... Ai examina elist@mente a gente manda buscar uma ambulancia
e leva..(UB1).

c. Coordenacgédo dos servigos: barreiras de acessdremiveis assistenciais

O mecanismo de referéncia e contrarreferéncia nancodade da atencéo infantil foi
percebido como falho ou inexistente para todos rdermantes, com riqueza de
narrativas.

As falhas na contrarreferéncia foram relacionadesdistintos niveis de complexidade
do sistema, tanto dos subespecialistas pediatdossservicos de alta complexidade
para os pediatras das Policlinicass6 algumas vezes vem a contra referéncia... maagetigvi
em formulario préprio ao especialista, botei o didgtico... mas perde-se no camin{fEDS5);quanto

das Policlinicas para 0 PSFE.: ndo estd havendo essa contrarreferéncia. O coédo PSF

encaminha o paciente pra ca, a gente ndo tem ondenginhar... nem o médico as vezes manda nessa
ficha, manda no receituéario... quando chega la dkay ele ndo sabe o que foi que o médico daqui fez

com aquele paciente(UB2).

Alguns informantes médicos narraram que a prinaijpailsa para a nao realizacdo da
referéncia padronizada é a perda de tempo no prieeecto do formulario... escrevo em
um receituario, acho uma coisa mais pratica, .cé/@erde muito tempo... as vezes tem tanto menino!

Isso pode ser preenchido por uma assistente sogi@ED1);entretanto um deles percebe que a
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falha existiria no ndo referenciamento adequadocdascas pelo PSF. além da falha

das ESF em néo referenciar oportunamente as criaags pediatras das PoliclinicdBED4).

Houve varias narrativas sobre a contrarreferénara @s Policlinicas ser informal,

oportunizada principalmente através do retorno m§peo das maes ap0s a consulta

com o especialista:. Agora ndo ¢ assim “casado” ndo, referéncia/caneferéncia... € assim,

voluntario: “volte aqui pra me dizer”..(UB3).

Quadro 14 — Oportunidades e barreiras nos procedinmgos para a atengdo a crianga na opinido dos
profissionais das Policlinicas e UBT

Nivel de Atengdo

Atencao Basica

Atencado de MédiatAlComplexidade

Aspectos da atencao

Oportunidade

Dificuldade

Oportunidade

Dificuldade

Agendamento de consultas Feito pelo ACEeito pelas maes ACS/Central de -Méae se desloca aqs
para as adscritascom filas de| Regulacdo para asservicos pars
ao PSF/PACS espera para asadscritas PSF/PACS marcacdo para 4ds

nao adscritas nao adscritas;
-Sujeito  a cotag
independente de
adscricédo

-Agendamento de exameDireto e faclil - ACS/Central de -M&e agenda nopg

clinico-radiolégicos feito no servico Regulacdo para asservigcos para as ndo

-Entrega dos exames

Demora +/- um
més e remarca
consulta

2

adscritas PSF/PACS adscritas;

-Demora>um més
remarca consulta

D

Coordenacao dos serviggsProtocolo proprio

acesso entre niveis

e legivel

-Pouco tempo
para preencher

Inexistente/sem
protocolo/ilegivel/
informal

-Falta de apoio a

encaminhamento
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2.4 - Influéncia dos fatores maternos e contextuais

Na opinido deste grupo de informantes as condifgiesiares e contextuais sociais das
maes das criangcas apresentam varias caracterigiigmspodem funcionar como

barreiras ao acesso das criancas aos servicoside sanfluenciar na persisténcia da
mortalidade infantil evitavel. Estas caracterigiceelacionam-se também com a

percepc¢do materna das necessidades de atencaddmdaa criangas.

Polaridade de condi¢cdes socioecondmicas: desigudddao acesso econdmico

A maioria dos informantes percebe uma polaridadaiguao nivel socioeconémico das
familias das criancas determinada pela pertenggio@d areas de abrangéncia do PSF,
as que vivem em localidades nao adscritas ao m#&mam nivel melhor de vida e,

por conseguinte, gozam de melhores condi¢cdes parasso aos servigos. Em
contraposicao, as provenientes das areas de aus@in geral favelas, tém baixo poder
aquisitivo e indisponibilidade financeira para sldeamento com as criangas e para a
aquisicao de medicamentosE uma classe média que vem... as piores coeslic@ o dai do PSF

do Pilar...(PED2);

... a gente diz assim: “vai la no posto que é tédipho”... ai ela vem, arrastando o menino... nemm a

volta também, ela vai andar dois Km... vai pensamaonedicacdo que tem que comprglJB1).

Polaridade de nivel educacional: desigualdade nmicecimento sobre o cuidado e os

direitos em saude

Grande parte dos atores opinou que a desinformegdi@ os cuidados em saude da
crianca esta diretamente relacionada ao nivel steugéio das mées, uma vez que as de
maior escolaridade apreendem melhor as recomergldo8erofissionais.. aqui a gente
atende um pessoal que tinha servico de seguro sgirlperdeu... tem muitas de nivel social melhair, d
fica mais facil de vocé se relacionar e de vocéaihar... mas ndo sio todas(PED1). Alguns
informantes relacionaram a falta de instru¢éo aralthecimento sobre os direitos da
atencao integral e prioritaria dos filhos proponeida pelo SUSEles nio conheceram esses

direitos... a propria reforma da saude, do SUS dueiversal... aonde vocé chegar vocé ser atendido
(UB1).
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Fraca rede de apoio social

Na visdo de muitos informantes a fraca rede deoapocial interfere no acesso aos
servicos de saude dificultando o deslocamento d&sroom as criangas, além de nédo
terem ajuda com os demais filhos, determinandoagumaes se desloquem com varias

criangcas aos servigos&o, acho que ela ndo tem esse apoio n&o... edtivaima vizinha... que é o
que vocé nio vé muito essa solidariedade... Aswera uma mae marcar pra trés, quatro de uma vez...

e a gente vé que é confuso nesse {idB2).

Violéncia urbana
A questdo da violéncia urbana nas &reas de regidéas criangcas atuando como um

fator impeditivo ao seu acesso foi narrada por mformante:... outra dificuldade também

que a gente tem muito aqui € a violéncia que exigtles tém medo, que prejudica o acesso delas aqu
(PEDS).

Percepcdo das necessidades das criancas de atesmp&aide

Os informantes descreveram os principais probleteasaldde das criangas que acedem
a estes servicos, as suas necessidades de atemcé@bigas pelas mées, assim como a

procura por assisténcia nos servicos.
a. Principais problemas de saude identificados pedgrofissionais

Para a maioria dos profissionais as criancas ac@depoliclinicas e UBT com doencas
comuns da infancia, associadas aos resfriadog)dipssieves de asma ou doencas de
pele e muitos deles afirmam que quase ndo chegam anancas com diarréia ou

desnutridasboengas respiratorias, ou entdo, escabiose... diardiminuiu bastante.(PED6);

... Ndo tem aquele menino desnutrido... é maislaquéésa mesmo de ambulatori@B2).

b. Percepcao da gravidade das doencgas e procura pssisténcia pelas maes

Na visdo da maioria dos informantes as maes percebenivel de gravidade do
problema de saude dos filhos com a correspondeateina pelos servigcos, porém um
deles relatou que as mées residentes nas favelgsetéepcao diminuida em relacéo as
de melhor nivel socioecondmico: Eu as acho bem esclarecidas... ndo demoramtrpzer a
crianga... as mais, como eu digo... é ddcamunidades de favelague sdo mais.(PED2). Apenas

para um informante as maes em geral tém pouco conéeto sobre a doenca do filho
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gue motive a procura pelo servigeio, elas tém pouco conhecimento que aquilo akigaeser
tratado...(PEDA4).

c. Adequacéo da utilizacdo dos servicos pelas maesntradi¢coes

Houve conflitos de opini6es com relacdo ao usoagonéie faz dos servigos em relagéo a
doenca apresentada por seu filho, enquanto paraams atual modelo de porta de
entrada pelo PSF com as visitas do ACS as maeiantil a referéncia mais
adequadament€&u tenho notado até que elas tém... aguardadd.esgerar que na outra semana o
ACS venha conversar pra ela vir procurar o servigtiulana vai passar aqui...(PED4);para outros,

0s servigos de referéncia que seriam de apoio@&@F, sao utilizados pelas maes de

maneira equivocada para consultas preventivas al@odseu pouco conhecimento:

existem os PSF com aquelas ACS, que véem isstéo ce vacina, tudo mais... mas os favelados sao
muito ignorantes, parece que nao captam... e v@moéura da gente pra orientarEu ndo pego quase
ninguém doentdPED7Y).

Por outro lado, na visdo de poucos informantes &ssrmprocuram as emergéncias por
problemas simples pelo ndo atendimento de pequegéscias nas Policlinicas e nos

servicos basicos, superlotando aqueles servigesqgue é que faz essa méezinha que chegou

aqui com a menina com febre, ha vinte e quatro $i0é0 conseguiu atendimento? Vai pra emergéncia...

que fica inchada... Mas, podia ter resolvido aq@PEDG).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

-Precariedade das condi¢des de vida
Na visdo de muitos atores a mortalidade infaniildeel esta diretamente associada as
questbes mais gerais da sociedade como a miséfataade saneamento basico, o

desemprego, que se apresentam como importantérdaroeseu enfrentamento:acho

gue é miséria de vida do povo mesmo, porque a alesses oObitos é de classe social pobre... erapreg
esta cada vez mais dificil, creche... ndo tem altagiio adequada, moradia decente, vive ali naquele
mangue com todo tipo de doenga@JB?2); ... as condi¢cdes de saneamento... é triste. ADaessoram

em barraco de papeldo... ninguém pode ter saude ligar desses... aqueles esgotos a céu aberto

préximo as casas, ali as criancas brincatPED3).

-Papel da mae no 6bito infantil

Apenas dois informantes perceberam que as maeseexealguma influéncia na

mortalidade dos seus filhos, imbricada a sua dafaia educacional que interfere na
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percepcdo da gravidade da doenca da crianca owidado infantil:... o nivel de

educacdo... as vezes até a crianca estd doent méel percebe a gravidade... e ndo tém aquele assei

com as proprias criangas(PED4).

Quadro 15 — Barreiras ao acesso relacionadas
opinido dos profissionais das policlinicas e UBT

as aateristicas maternas e contextuais sociais na

Causas das dificuldades

Consequéncias no acess@erevencao do 6bitd
infantil evitavel

-Condicéo socioeconémica familiar precéria

-Baixo nivel educacional materno

-Violéncia urbana

-Indisponibilidade financeira para aceder
servicos mais distantes e para com
medicamentos

-Incompreenséo das informacdes em saude
-Falta de percepcédo sobre a gravidade do qu
clinico da criangca

-Pouco conhecimento dos direitos das crianca
atencao integral a saude

-Utilizacao inadequada dos servigos de emergél
-Dificuldade no acesso das criancas as ac@
servicos de saude

aos

prar

adro

na

ncia
es

Fraca rede de apoio social

Dificuldade para acefter manejar os problem
de salde das criancas
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3 - Percepcdo do acesso das criancas a atencdo adsa
profissionais do Programa de Saude da Familia e Pgoama

de Agentes Comunitarios de Saude

Nesta secdo € descrito o conceito dos profissiatmBSF e PACS sobre a atencéo a
saude infantii que consideram adequada, seu caonbetd sobre as diretrizes
governamentais que norteiam a saude da crian¢a &pdiuacdo no territorio do DS | de
Recife. Incluem-se as opinibes desse grupo de satsmbre as caracteristicas
institucionais no ambito do SUS, assim como as masee contextuais que podem
facilitar ou dificultar 0 acesso das criancas agie a saude. As narrativas também
revelam a influéncia dos distintos fatores na pneéie da mortalidade infantil evitavel.

3.1 - Conceito de atencdo adequada a saude da cgan

Os informantes do PSF e PACS de uma forma gerala'am conceitos diretamente
ligados ao processo de atengcdo, com quase todoés@ssos associados as acdes
preventivas e curativas e a longitudinalidade ndifomda atencé@o béasica. A atencao
adequada também se relaciona a importancia dolimalean equipe, assim como a

humanizacéo do atendimento infantil e a adaptagdmatialho em condi¢cGes adversas.

Destacando as agbes preventivas e curativas na g@enbasica.Quase todos os
informantes conceituaram a atencado adequada a sdadgl como aquela que realiza
acOes de promocao e prevencédo, destacando a impartie atencdo curativa quando a
crianca adoece, com elaboracdo de todo o percwrsatahcdo infantil na atencao
bésica, omitindo o processo de continuidade nosademiveis de complexidade:

Deveria ser desde o pré-natal até ela se tornarestente... A gente faz aqui no pré-natal, e deguaés
nasce, tem a consulta de enfermagem no acompankamercrescimento e desenvolvimento, que € a
puericultura, tem a consulta médica quando necés&com um més e com um ano e o esquema vacinal
todinho garantido..(ENF7).

Destacando o trabalho em equipe e o compromis8omaioria dos informantes
destacou o trabalho em equipe como forma de traldghtro das ESF, associado ao
compromisso profissional para com as acOes exexutddcilitando o acesso das
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criancas a atencdo como um indicativo de atencéquadiaOu vém pra mim ou vém pra

médica, que sempre a gente trabalha em conjuntoe @la... eu acho aqui os profissionais muito

interessados, comprometidos, as ACS muito compidesetom a comunidad&NF10).

Destacando a humanizaca®.oucos informantes, principalmente os ACS relacama
a atencdo adequada a crianca enfatizando o congdeitbumanizagdo da atencéo,
valorizando os aspectos subjetivos e o didlogoeewdr profissionais e as maes, que

garante uma melhor relacéo interpessoalgui mesmo na unidad®/SF) é muito trabalhado

isso, esse lado da humanizacao... o lado emocignua,a gente conversa... porque pra 0 neném estar

bem, a mée também tem que estar.b@sF7).

Destacando uma maior atuacdo governamental na mekaalas condicbes adversas
de vida.Alguns informantes associaram a atencdo adequadaacoecessidade de
maior atuacdo do Governo nas areas de grande @aclsscial, destacando a
importancia do seu envolvimento no enfrentamentquekstdes sociais mais amplas que

possuem interface com a saude infantib Estado deveria ter uma ateng&o voltada mpiar
essas criancas que vivem no submundo... passamnadias inadequadas... Ndo tem o crescimento e
desenvolvimento adequado pra idade dela, ndo temnaducacdo, uma escola, ndo tem um direito, ndo

tem nada adequado pra aquela crian{&nf PACS).
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3.2 — Politica de atencéo a saude da crianca

A maioria dos informantes tem o conhecimento ddtipal de atencdo a saude da
crianca limitado a atuacdo dos programas conformsewnivel de atencdo, havendo
divergéncias quanto ao papel desempenhado pelopooemtes da equipe do PSF.
Apesar das narrativas sobre algumas oportunidadeapiicacdo das diretrizes, a
maioria centrou os discursos nas dificuldades @radas, relacionadas ao conteudo da
politica, sua aplicacédo e divulgacdo nos servigos) importantes repercussoes sobre a

prevencdo dos oObitos infantis por causas evitaveis.

Conhecimento da politica de atencao a saude dargyéa

Todos os informantes revelaram um conhecimento @msanancia com as diretrizes
dos programas em que estdo vinculados, porém dmit seu nivel de atencéo,
relatando as ac¢des preventivas com o seguimentoridagas no nivel domiciliar, com

énfase as criangas de risco e atengdo curativ&J8Bs... A gente tem pré-natal, depois a

gente quando o bebé nasce a puericultura, que éompanhamento, a pediatria, que a gente também

marca uma vez no més pra pediatria, pra avaliac&hor e todas as atencdes que o bebé precisar até
cinco anos..(PSF14).A maioria dos ACS enalteceu o acompanhamento wiaiscas de
risco dentro das acbes preconizadas no Projetod&ida gente tem o Projeto Cidaddo

também, que é da prefeitura do Recife... que &iasgas que nascem de baixo peso, as gestantes que
tém o parto prematuro, ou gestante adolescente também sdo acompanhados mais rigorosamente de

que uma criangca comun{PSF8).

Poucos informantes relataram a atencao integrabaga incluindo os distintos niveis

de complexidade do cuidadessim, sdo muitos, mas assim... federal tem canapa@lvacinagao,
a questao da crianca de risco... sdo trés direcinaatos da salde da crianca, a gente esta num elemen
que é basico, se ndo resolve dentro do basico @egea transferir as policlinicas, se ndo, a nivel

hospitalar, onde tem as especialidades de casoplesns ..(ENF9).

Quase todos os informantes percebem que as atddgmeventivas sao de
responsabilidade exclusiva da enfermeira e a ateagéativa, do médico, distinto do

preconizado de que seriam atribuicbes de toda a E$dm a consulta de enfermagem no

acompanhamento... que é a puericultura, tem a dmnmédica quando necessaridENF7).
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Oportunidades na aplicacéo da politica

Se restringem a melhora da cobertura vacinal cadvento do PSF para quase todos
0s informantes... todas as vacinas preconizadas pelo PNI sdo ofest@ddo PSF, a gente ndo tem a

falta desse insumo(ENF5).

Opinido sobre a divulgacao da politica: contradigde

A maioria das narrativas referiu-se a falhas nailgacdo da politica de saude da
crianca nos diferentes niveis do sistema, do geteao local, com repercussdes ao
desempenho das atividades. As falhas revelam-peuta disponibilizacdo de material
instrucional de atencdo aos profissionais, detenuo sua obtengcdo de forma

individual : ... A gente recebe pontual algumas coisas... magienda(referindo-se a Agenda de
Compromissoseu ndo recebi pelo servico, eu tenho ela de caoqum peguei na internet.(ENF3);

assim como no repasse de informacdes as maesp queealizado no nivel individual

durante as consultas, ndo havendo divulgacdo derob cotidiano dos servicos:
divulgacéo a nivel coletivo assim, de comunidadé&®.M maezinha quando vem a gente j& orienta...

guando o bebé nascer, é boca a bo¢MEDS).

Entretanto, para poucos informantes existe umadbadgacéo das informagdes tanto
aos profissionais quanto as maesassim, pra os profissionais elas sdo bastaivelghdas
(ENFS8);

Olhe, a gente divulga pra populacdo... a gente @enrotina fazer quase que diariamente uma

palestrazinha ali dentro da sala de esperENF5).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

-Oportunidades

Uma grande parte dos informantes afirmou que dasdeplantacdo do PSF e PACS
houve melhoras na realizacdo das a¢fes preconinadBaISC relativas a promogéao

da saude infantil, com a queda da mortalidade fitfan acho que a gente n&o ta cem por
cento, mas estamos chegando la... diminuiu a nida@é infantil... por causa do acompanhamento, do
tratamento especifico que a gente da a essas @sango caso de vacina, de diarréia, ai foi colattio
isso...(PACS3).
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Quase todos os profissionais narraram que a fadtaarticulacdo intersetorial no

enfrentamento da condi¢do de adversidade socioptoad@as familias das criangas €

uma grande barreira na prevencao da mortalidadatihf... nio é tanto responsabilidade da

salude em relacao ao 6bito infantil... € questadtisal também, da exclusao social... tem outrosréstai

envolvidos, estruturais, socioecondmicos, politiciasniliares, a salde é limitada pra tratar esses

problemas..(ENF9).

Quadro 16 — Dificuldades relacionadas a aplicacdodivulgagdo das politicas na opiniao

dos profissionais do PSF e PACS

Dificuldades percebidas

Consequéncias no acesso & jprevencéo
do 6bito infantil evitavel

Falha na disponibilidade de mater
instrucional aos profissionais

Falha na execucdo de atividades educa
coletivas

Fragilidade das a¢fes intersetoriais

obito infantil evitavel

idRepasse das acoes as maes no plano
individual sem padronizacao

livas

-Manutencdo de fatores determinantes| do
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3.3 — Influéncia dos fatores institucionais no aces a atencao

A opinido dos profissionais do PSF/PACS voltou-sdisponibilidade de recursos e a
organizacdo da atencédo, incluindo os mecanismosgqtentem a continuidade do
cuidado a saude infantil. Todos os informantesgiEam que os fatores relacionados
especialmente a cobertura insuficiente do PSF eRAGm sobrecarga de atividades
dos profissionais, além de problemas referentestes,eocasionam o descumprimento
das acdes programaticas, prejudicando as acOesnpke&s e curativas para a

manutencao da saude infantil.

Pouca disponibilidade de recursos para a atencaarrbiras na oferta

Destacou-se a extrema escassez de recursos fisiaterjais e humanos para a oferta
de acbes e servicos por quase todos os profissjor@n destague aos que atuam no
PACS.

a. Deficiéncia de infraestrutura e recursos materia

A insuficiéncia de infraestrutura e de insumosaltafde materiais para a execucao das
atividades, incluindo a falha na manutencdo de paqouentos, foi relatada por
praticamente todos os profissionais como um grastaculo para o atendimento

infantil: ... otoscopio, nem sempre funciona ou falta pifeaa gente ndo comprar... falta local mesmo,

s0 sdo trés salas para duas equipes agiMED4); As condi¢Bes do ambiente sao precarissimas, € um

arranjo... porque a gente ta numa trincheira... Ni8nos soldados rasos, e ninguém se preocupa com
isso...(MED9). Para um unico informante, entretanto, os recurésgbs sdo adequados
para a atencao infantil na dependéncia das recagdes da equipe e comunidadesr

condicionado, que era luxo, a gente conseguiun. eéstetoscopio, otoscopio, antropémetro, balanca de

crianga... nebulizador, vacinas... eu acho que@ranca, o basico pelo menos, nos tenfvHED10).

Na opinido dos informantes do PACS, as dificuldadesbém sdo devidas a falha na
disponibilizacdo pela geréncia do DS | de supodeessario para a execucao das
atividades na Policlinica a qual o PACS esta amsarima vez que este programa nao

conta com unidade basica propriaa gerente de territério mesmo no da um supoeessario
gue eu preciso, de material, de tudo e tal... emaseguir esse material € muita burocracia... tpra
pedir no (Policlinica) que ja tem a sua clientel@jria... (Enf PACS); ... a gente pede suporte de

material a ...(enfermeira)ai ela vai pedir a uma geréncia, ndo consegue,a@rftBamos também sem
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conseguir..(PACS1);A gente tem uma enfermeira que atende puericutugastante... ndo tem espaco

também, ndo tem uma sala pra ela, entende{PACS?2).

b. Disponibilidade de medicamentos irregular

A maioria dos profissionais relatou que existe wprisnento adequado de medicacao
bésica para as criangas, apesar de ser irreguagntdnto, a medicacdo especial ndo é
disponibilizada nas USF, exigindo o deslocamen® usuarios para outros servigos de

saude municipaisviedicamentos, de uma maneira geral, n6s temos,fati@smuito medicamentos

especiais, isso ai eles recebem em uma outra Faan@entral.(MEDS).

c. Dimensionamento inadequado do PSF: barreiras neobertura das acfes basicas

-A insuficiéncia de recursos humanos que oportuminen atendimento satisfatorio foi
unanime na visdo dos informantes, além da existédei &reas sem cobertura dos
programas. O excesso de pessoas e de atividadesga equipe do PSF das areas
cobertas pelo programa ocasiona a falha na reabzdes atividades promocionais,

preventivas e curativas da saude infantiku acho que o numero de familias pra o PSFiéomu

grande, em especial por se tratar de uma area deori porque ai vocé tem que ter um tratamento
diferenciado..(ENF3); ... a area descoberta tem piores coisas do que deptro da favela que a gente
acompanha. (ACS3).

-O excesso de atribuicbes dos profissionais daspegudo PSF determina o

descumprimento de alguns dos muitos programasitarios: ...a gente ndo pode deixar de

falar que o PSF nado s6 atende a crianca, atendeocom todo... a gente d& prioridade aos grupos de
crianca, de mulher, em relacdo ao pré-natal, a pregéio do cancer, aos hipertensos, diabéticos.dognt

esses outros programas, o excesso de burocraci&rallalho, de cobrancas, de falta de pessoal, isso

termina interferindo ... termina algum grupo ficanatras..(ENF9). Entre essas prioridades muitos

informantes destacaram a falha no acompanhamertoasiga de risco pelo médica:
Ja na Agenda diz assim: “O desnutrido tem que &&o\a cada quinze dias pelo médico”. Ai eu nao

tenho esse espaco na agenda do médico pra veamageridesnutrida. (ENF3).

-O déficit de recursos humanos para a atencdo tanseéreflete na falta de agentes

administrativos para exercer as funcdes burocsitieaunidade de saude do PSF, que
sao exercidas pelo ACS, prejudicando as visitasidimnes onde sao realizadas as

atividades educativas para a manutencdo da sa&deridacas:.. o proprio sistema do
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PSF... ndo esta funcionando... 0 ACS deveria e@stis na parte educativa, elas tém desvio de funcéo.

ficam no arquivo, na recepcao, porque nao tem uensgadministrativo.virou um menino de recado...

marcou o encaminhamento, ele s6 faz levar pra daspaciente(ENF4).Além disso, muitos ACS
relataram que a auséncia do acompanhamento dameif@r responsavel por sua
supervisao durante as visitas e por uma avaliagis aprofundada dos problemas de
saude das criangas, pode acarretar o agravamedtmedeas ndo percebidas por eles:

eu acho que o enfermeiro deveria acompanhar ma&8 na visita domiciliar... O ACS as vezes fica

muito sozinho..(ACS5). Por sua vez, grande parte das enfermeiras rel@owonseguir
exercer sua funcdo primordial de supervisdo do AEB excesso de demanda de
consultas nas unidades do P8érgue a gente é um eterno supervisor da atencaxda se eu
ndo tenho esse tempo, é uma das grandes falhapig@@& uma demanda muito grandéENF11).Em
contrapartida, para os ACS do PACS o problema mempanhamento domiciliar &
devido a auséncia de enfermeira supervisora emdas@quipes, com a nao realizacao

da visita de enfermagemsso é ruim, porque as méies estdo gestantes, ejitdeem o
acompanhamento nosso... e quando o bebé nascefarfo tem aquele acompanhamento que tem que

ter com enfermeiro.(PACS5).

-O excesso de trabalho no PSF também foi destagaldofrustracdo e angustia do
profissional, geradas pela impossibilidade da eg@tulas acdes educativas e curativas

na comunidade.. eu fico angustiada porque vocé ndo conseguar fazjue vocé gostaria... Eu ja

iniciei grupo(de educacao em saud&ui e nao consegui levar adiante, nao temos fepna isso... pelo
excesso de trabalh(ENF1); Eu me angustio muito... ndo dou atencdo as criaqgague as outras
categorias do programa me consomem demais e a plartpediatria fica sem assisténcia médica...
(MED9).

-O déficit do profissional médico nas equipes doF P8i narrado por muitos
informantes como um dos mais importantes obstaculatencdo preventiva e curativa
infantil, determinando distintas opinides sobrerabfema na visdo dos médicos e das

enfermeiras:

a. A auséncia de médico nas equipes ocasiona dimemo a criancas doentes pela
enfermeira, com prejuizo das acdes preventivas,ercapndo inclusive no

encaminhamento desnecessario das criancas pa@iemieas: ... eu estou a seis meses

sem médico... entdo eu ndo atendo puericulturéendo a demanda que chega pra mim... ai se foge do

AIDPI, eu tenho que encaminhar pra pediatriENF3).
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b. Algumas enfermeiras narraram o dilema profissial@ahecessidade da prestacdo de

assisténcia curativa fugindo do escopo da profisséa gente tem que resolver todos os
problemas... as vezes sO cuidando dessas criangass@ chegam doentes, aquelas que precisam de
orientagdes e da prevencgédo pra ndo adoecer ... didasejar... ainda trabalha assim, tipo umas fuas,

que tem que prescrever uma coisa escondida, terargaljar um jeitinho, porque se vocé nao fizer, fo
negligente, ndo cuidou... e se for um pouco a ma#&.passando das suas limitagcdes profissionais...
porque ndo tem médico, se tem um é sobrecarregddas. era tdo bom se a gente pudesse trabalhar sé
a promocgéao..(ENF9).

c. Por outro lado, a maioria dos médicos consigeeaas enfermeiras nao tém formacao
profissional para o diagnostico e o tratamento trdmrindo para o agravamento de

algumas doencas néo diagnosticadas precocememi€nio concebo a enfermeira atender
pediatria... chegou pra mim, uma crianga no décimés de vida, tinha um sopro cardiaco que eu
encaminhei imediatamente pra a referéncia cardimag. entdo, em nove meses, 0 médico ndo viu essa

crianca uma vez que a enfermeira ndo tem o pregardiagnosticar sopro.(MED5).

Inadequacéo dos recursos humanos

Todos os informantes perceberam dificuldades valataos profissionais que atuam no
PSF/PACS, com grande multiplicidade de fatoresdeles auséncia de perfil para
exercer as atividades e a falta de identificacdo a® Programas, a falta de treinamento,
frustracdo profissional, que influem na atencacstafia e no desfecho da mortalidade

infantil.
a. Auséncia de perfil para atuar nos programas

Quase todos os informantes opinaram que existe namdg numero de profissionais
que nao tem perfil ou interesse para exercer asdaties programaticas, com

repercussdes evidentes nas acdes preventiviagi profissionais que ndo tém condigdes de

estar na USF, ndo tém interesse, ndo tém perfiicetém vontade de aprend@&NF1).

b. Mudanca no papel desempenhado pelo ACS

Muitos ACS criticaram sua atuacdo no PSF, quandapagcado ao antigo PACS, em
que focavam suas atividades na saude da mulheceatiga, ao invés de estendé-la a
toda populacdo como fazem atualmente, opinando sfee identificados pela

comunidade como marcadores de consultas, com eegl@nejuizos a educacdo em

saude das ac¢les preventivas na manutencdo daisfamé: ... eu acho que no PACS a
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crianga era mais coberta, do que agora no PSFgeate trabalhava mais a salde da crianca mesmo,

nao era a doenca ndo. Ai as vezes €k maespcham a gente agora como marcadora, ndo como

orientar elas..(ACS6). Uma grande parte de ACS narrou que 0 excesso @erhaia no
PSF em detrimento das atividades preventivas retavidomiciliares e a falta de
divulgacdo dos resultados para corrigir erros eharat o trabalho, prejudicam o

desempenho do programg@abe onde é que a gente bate muito os entravesS#H® E na

burocracia... € onde entra um monte de papel, umtende formulario, um monte de programa, que as

vezes nao dao também retorno pra gente... a gértéema fazer..(ACS12).

c. Insatisfagdo do médico pelos baixos salarios esvalorizacdo profissional
Para muitos informantes, em especial os médicassatisfacdo com a defasagem

salarial no PSF desvalorizam o exercicio da prédisaterferindo na atencéo prestada:

... Eu ndo reclamo do meu trabalho, porque eu gdstgue eu faco... mas vocé sabe que o salério esta

deficiente demais, ndo esta valendo a pena trabalb@SF..(MEDS).

d. Estabilidade no cargo

Na visdo de alguns informantes o Concurso Publieovagi legitimar como funcionario
publico todas as categorias do PSF, podera ser mmaigator complicador para o
trabalho nas equipes, pelo acesso de profissialesigualificados e sem perfil para o

trabalho:0 vinculo estava precarizado... mas agora se aegeéib pegar profissionais com perfil, que

queiram realmente trabalhar, vai desandar infelintee..(ENF4).

Acessibilidade geografica: oportunidades e barreira

Na visdo da maioria dos profissionais a localizat@® USF proximas ao domicilio das
criancas é um fator de facilitacdo do acesso acaterem todos 0s niveis de
complexidade e a inadequacdo da acessibilidadel&dada por poucos informantes de

unidades especificas&o é bem localizada n&o, o problema é fisico mesnestrutura € aqui, e o

povo mora pro outro lado... eles tém dificuldad®4ED1).

No entanto, existem problemas para acederem a salgamvicos de atencéo
especializada, ou para a realizacdo de examesa:liadioldgicos basicos que estejam
fora da micro-area de adscricdo, quando a mée sieces deslocar com a criangca em

trajetos maiores utilizando transporte, com imgiies a acessibilidade econdmisaui
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tem uma localizacdo excelente... é facil de elasnvi(MED9); ... porque as vezes a mée precisa da

passagem para levar a crian¢a, andando daqui padal@o (laboratério central municipad ela diz ja

ndo da...(ENF2). Neste sentido, todos os informantes relataram gumaes recebem
auxilios do DS | para lidarem com o deslocamen®ai@ncas, acrescentando que 0s

mesmos sao insuficientes para a demandagente recebe uns vales, ndo € muito, sdaeguin

ai eu dou pra mae levar a crianga pra emergén@F10).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

-Muitos informantes percebem que pela falta detifiescdo com os programas, alguns
profissionais ndo incorporaram o trabalho em equg®&ndo a uma piora na qualidade
da atencao contribuindo para a persisténcia dassdpor causas evitveis:eu acho que

essas criancas que ainda estdo morrendo por diaregipneumonia é porque ainda falta orientacéo,

ainda falta aquela equipe ali, junto... uma atengdaior. (ENF7).

-A falta de educacgao permanente na forma de tr&ntos, reciclagens, cursos, etc., foi
narrada por varios profissionais como um importdater para o pouco conhecimento
das atividades na pratica dos servicos, o desgrem@aatencdo infantil e na prevencéao

dos 0Obitos:.. eu acho que os 6bitos acontecem ainda porgnéoamacao ainda é carente... o ACS,

pra poder passar uma informacéo, tem que aprendergiro... (PACS2).
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Quadro 17 — Barreiras ao acesso relacionadas a dmpbilidade dos recursos para a atencao
na opinido dos profissionais do PSF e PACS

Dificuldades percebidas Consequéncias no acesso & prevencao dg
Obito infantil evitavel

Recursos materiais e infraestrutura -

Déficit de insumos e de equipamentos-Restricdo a utilizacdo das acdes e servicos
inadequacdo de infraestrutura paral a

atencao

Recursos humanos -
-Insuficientes para as areas adscritf®escumprimento das a¢des preconizadas no

especialmente de médicos PAISC:

Inadequados -falha nas visitas domiciliares preventivas do ACS
-Auséncia de perfil e compromisso -limitac@o na atencédo preventiva e falhas
-Dificuldade do trabalho em equipe diagndsticas na atencéo curativa das enfermeiras

-limitacdo na atencao curativa dos médicos
-falta de priorizacédo a atencéo infantil na AB
-criancas de risco sem seguimento médico
-desatualizacdo e despreparo na oferta das agfes

Disponibilidade de medicamentos -

-Irregular -Custo familiar se necessidade urgente ou no
-Especiais apenas disponiveis na Farmadgslocamento para sua obtencéo
Central

Pouca disponibilidade de  vales--Custo familiar para o deslocamento da crian¢a
transporte

Acessibilidade geogréfica -
-Oportunidades e barreiras -Adequada: USF

-Inadequada: servigos especializados e exames
bésicos fora da micro-aréa

Organizacgao da atencao: oportunidades e barreir@sagesso

As oportunidades e barreiras se referiram as sigitamiciliares e ao processo para
agendar e obter consultas médicas e de enfermagmmdp reveladas diferencas a
depender do programa e os conflitos dentro dagpesgurelacionados a profissédo e/ou
nivel de formacgdo, que se constituiram em barreilasumprimento das acbes de

promocao, prevencao e recuperacao da salde dasasria

-Visita domiciliar: conflitos intra-equipes

Praticamente todos os profissionais opinaram quisita domiciliar € uma rotina da
atencao infantil do PSF e PACS, sendo realizad@athante pelos ACS e duas vezes
na semana pelos meédicos e enfermeiros. Entretatgans médicos e enfermeiras
relataram que nem sempre os ACS realizam as visli@samente conforme o
preconizado para sua categoria, enquanto alguns @&C®SF narraram que estes
profissionais restringem as visitas as criancassde ou a pacientes com dificuldades

para caminhar, por priorizarem o atendimento radbzdentro das USE: eu n&o acredito
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que eles(os ACS) passem nas casas... porque tem pacientes quenefesconhecem ... Nascem,

engravidam, nascem e eles nao visita(MED9);

Eles (médico e enfermeira)ém a agenda deles toda amarrada em cima de atemdo dentro da
unidade... ai s6 tém um dia na semana pra vis#gryisita as familias de risco ou pessoas acamadas
(ACS2).

-Procedimentos para a atencao
a. Agendamento de consultas: oportunidades e barras

-Para quase todos os profissionais, o primeiro dageento das criancas para o
seguimento nas USF (PSF) ou Policlinicas (PACS)s ecansultas clinicas, é de
responsabilidade do ACS, sendo as consultas sudrsegide puericultura agendadas

pela enfermeira, ndo havendo obstaculos para suE@d® Nzo tem que chegar cedo, essas

coisas... a primeira consulta a ACS marca, diza ds subseqiientes eu ja deixo marcadd@iNF1).

-Alguns informantes do PSF, narraram que existemsultas que sdo agendadas
diretamente na USF, havendo diferencas de opiniaotq ao motivo desta ocorréncia:

enquanto para uns a populacéo nao aderiu ao matlglbde agendamento préviaui,
diferente dos outros, € demanda espontanea, a géistéem marcagao... porque marcava e as pessoas

ndo vinham. (ENF4);para outros a restricdo de consultas por ACS étermdmante da

marcacado direta pelas mées nas USFeu acho que esta tendo dificuldade assim na

puericultura... porque agora... as maes chegam aérugada pra fazer a ficha.(ACS6).

-A auséncia da enfermeira supervisora em um dosSPdé€lerminou barreiras para a
marcacdo da puericultura das criancas na perceggdwarios profissionais desses

programas, sobrecarregando a atencdo na Policliniaagente ta sem enfermeira, ai esse

acompanhamento td um pouco falho, as criancas esioendo e a gente t& encaminhando direto para

0 posto de saudgeferido-se a Policlinicgra que esse atendimento seja feito pelo méd{ERACSH).

-Por outro lado, para alguns informantes do PAC&hzacédo de agendamento prévio
domiciliar pelo ACS para as doencas agudas nalipate determina constantes faltas
das criancas, com a sobra de vagas, prejudicandenpss que necessitariam de
atencdo naquele dia. Na opinido de um informarte faso € devido a facilidade de

marcacdo, que deveria ser realizada pela mé&&s vezes provoca uma acomodagéo das
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familias... é tdo facil pedir e eu ir la e marcama consulta, que as vezes... simplesmente ndo.vao .
Entdo, ha constantes reclamacdes da®oliclinicas).. para ndo acontecer essa falta é a mae, de

madrugada, que tem que ir pra 14, esperar uma ficiBACS1).

b. Consultas de doencas agudas: contradi¢cdes

Quase todos os profissionais do PSF relataram oeeristem dificuldades para o
atendimento de criancas que apresentem doencaasagath gravidade clinica pelo

médico, sendo rotina o encaixe desses pacientesigade de satde do P3kesmo nio
sendo dia de atendimento de crianga, 0 médico atemdas vezes ele vem até a prépria sala, e vé e da

orientagdo ali mesmo(ENF4). No entanto, na opinido de alguns profissionais, o
procedimento de encaixe nao € de rotina, mas deptda sensibilidade do médico da

equipe do PSF.. as intercorréncias depende do médico... Se tigeé a sensibilidade de atender,

vocé atende... se ndo, vocé encaminfidED5S).

c. Métodos complementares do diagndstico: oportunaties e barreiras

Na visdo de todos os profissionais a marcacao @iee de exames clinico-radilégicos
é facil, entretanto quase todos relataram que blgmma se configura no fornecimento
dos resultados, obrigando em alguns casos, amefar@a crianca as emergéncias para
a realizacdo de exames que necessitem do resultgsido para confirmacéo

diagnostica, contribuindo para sua superlotagioutra complicagdo... em médio prazo eu

tenho esses exames, 0 que eu precisar eu possar,corads em curto prazo ndo... Ai eu tenho que
mandar pro ..(emergéncia).por isso que as emergéncias estio lotadas desqisa eu podia resolver.
(MED9).

Fatores que influem no acesso ao continuo assistainc

Estes fatores referem-se as barreiras ao acesdsstiatas subespecialidades pediatricas,
ao encaminhamento as urgéncias assim como ao poocks referéncia e contra-
referéncia na garantia da continuidade da aterg&dancas, nao existindo dificuldades

para as consultas pediatricas.

a. Pediatras e subespecialistas pediatricos: oportidades e barreiras e diferencas

quanto aos programas

-A maioria dos profissionais afirmou que para ascitta de pediatria e de algumas sub-

especialidades pediatricas ndo existem entravesaagéo, além do que houve
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facilitacdo no agendamento que é realizado peldr@ete Regulacdo do Municipio.
No entanto, nas sub-especialidades onde o nimespdeialistas conveniados ao SUS
€ escasso, a existéncia de cotas se constitui nsngrdndes obstaculos ao acesso das

criangcas aos servigos:a agente preenche a planilha com o encaminhtoreenm rapaz vem e leva

pra Central de Marcacgédo... e outros encaminhamestus feitos pelo gerente por telefone. Demora...

Passam trés meses ou mais, € muito dificil o emtemiento para os especialistagENF1).

-Para alguns informantes do PACS existem diferepgaa a marcacdo de consultas
especializadas pela priorizacdo no agendamentoridacas adscritas ao PSF em

detrimento as do PACSi40 dois PACS que sdo atendidos nessa unidadesaess Ultimos da
cota... a gente nao tem unidade de salde, ai prel@sum médico, dentista, ndo tem vaga... porque o

responsavel pela marcagdo faz assim: “olhe, primeéEm que marcar consulta pro PSF, depois, se
sobrar, vai pro PACS”..(PACS?2).

b. Coordenacéo dos servicos: barreiras de acessdremiveis assistenciais

Muitos informantes revelaram que além da dificuela acesso as especialidades,
existem servicos de referéncia de média complerideh resolutivos, dificultando o

desempenho da atencdo em rede integral e hieradguiz ¢ melhor vocé ja botar ela na

porta de entrada do .(servico terciariofo que vocé passar ela pelo(Policlinicd para la devolver pra
ela ir marcar uma consulta pro especialistdENF3) (referindo-se ao subespecialista).
-A utilizacdo de rotas alternativas informais pa@nseguir a marcagdo com 0S

especialistas foi relatada por alguns informan@@gndo eu tenho que encaminhar pro ...

(servigo terciarig)eu me prevaleco de amizade, porque é dificil eguis...(MED1).

c. Urgéncias e emergéncias

Todos os profissionais opinaram sobre a inexistééteium sistema de encaminhamento
das criancas pelas unidades do PSF ou PACS panargéscias com ou sem
hospitalizacdo e todas acedem por demanda espantagrande maioria vai s6. Ja toma a

decisdo em casa mesmo: “vou levar”, e leva. Pouséis aqueles que vém e a gente encaminha...
(ENF4).

d. Referéncia e contrarreferéncia: barreiras ao acsso

Quase todos os profissionais relataram falhas rgiersa de referéncia e
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contrarreferéncia, enfatizando os grandes problemezta Gltima, pelo descaso dos
especialistas para com o profissional do PSgente refere em protocolo préprio e eles ndo
mandam de volta, ndo valorizam a gente... e mulieem pra mim: “doutora, aquele papel que a
senhora mandou, eles fizeram uma bolinha e jogananchdo” (MED9). Neste sentido, varios
informantes referiram a necessidade do relato @&s para a elucidacéo diagndstica:
Se a mde nao chegar pra mim e disser: “olha, o peédisse isso, iSso e isso”, eu ndo sei mais nada.

(ENF7).Na visdo de poucos participantes inexistem prokdenaacontrarreferéncia dos

especialistastem muita gente que faz uma contrarreferéncia ngto..(ENF2).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

A maioria dos informantes relatou que o Obito itfaestd associado as falhas
assistenciais, nos diferentes niveis de compleridadede de atencao infantil e poucos

o atribuem apenas a problemas na atencdo de matieacemplexidade:. quando ocorre

o0 Obito, ... € um trabalho nosso juntamente comferéncia, ndo sé com quem esta na ponta, porgae na
adianta a gente fazer também um trabalho, chegarefieréncia... talvez ndo tenha tanto apoio, entdo
tudo isso influi...(ENF1); ... eu acredito que a atencdo na maternidade aideiaa muito a desejar...
(PACS2).
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Quadro 18 — Oportunidades e barreiras nos procedinméos para a atencdo a crianca em area
coberta pelos programas na opinido dos profissiorado PSF e PACS

Nivel de Atencéo

Atencéo Basica

Atencdo de MédiatAlComplexidade

Aspectos da atencao

Oportunidade Dificuldade

Oportunidade Dificuldade

Agendamento de consultas Feito pelo ACS nBeito pelas mdes ACS/Central de -Restrito e sujeito &
domicilio com filas de| Regulagéo cotas;
espera -Percursos informais;
-Restricéo de -Privilegia PSF adg
consultas por PACS
ACS
Doencas agudas Atendimento serdA depender dg Direto aos -
marcacao prévia médico servico do SUS

-Agendamento de examg

clinico-radiolégicos
-Entrega dos exames

rPireto e facil feito
no servico

Demora +/- um
més e remarca a
consulta

ACS/Central de
Regulacéo

-Sujeito a cotas;
-Percursos informais
-Demora>um més
remarca consulta

Coordenacdo dos servigo
acesso entre niveis

sProtocolo proprio e
legivel

-Inexistente/sem
protocolo/ilegivel
-Pouca resolutividad

1%

nas Policlinicas
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3.4 — Influéncia dos fatores maternos e contextuais

Na opinido de todos os informantes as condi¢coe®emmobmicas e demograficas

maternas e contextuais, incluindo o trafico de dsog a falta de uma rede de apoio
social nas comunidades adscritas aos programasgniofam negativamente no acesso
das criancas as acdes e servicos e podem atuar lwamsiras ao enfrentamento dos
Obitos infantis por causas evitaveis. Tambem cemnsidse a percepcao materna das
necessidades das criancas de atencdo em saude.

Condicdes socioeconbmicas precarias: barreiras gguoicas

Todos os profissionais revelaram a situacao deegale exclusdo social da maioria das
familias em sua érea de adscricdo, onde predonmmaéaia e 0 desemprego, cuja vida
€ assegurada através dos programas governameatarandferéncia de renda e de
empregos temporarios. Este contexto traduz-se dmpionibilidade financeira para o
deslocamento com as criangcas aos servicos de salée do privilégio da

sobrevivéncia em detrimento dos cuidados em saldelesemprego é muito grande... vivem
de bico, é biscate, flanelinha(MED3); Vivem desses programas Bolsa Familia, Bolsa EscOENF3).

No entanto, alguns informantes do PACS relataram existem areas adscritas ao
programa em que as familias possuem um nivel melborenda, alguns dispondo

inclusive de planos privados de saudeemos no PACS algumas areas de melhor condigéo,

algumas maes tém plano de salde, ndo para ela,antagnca tem... outras ndo... a realidade é bem
diferente..(PACS5).

Fraca rede de apoio social

Na visdo da maioria dos informantes praticamerdgiste uma rede de apoio social nas
comunidades, cujas liderancas ndo sao atuanteoar@ de ajuda para os problemas
comunitarios, sendo o apoio minimo prestado petdprips profissionais as familias

mais carentesla tirei muito dinheiro do meu bolso... acabou deeleito o presidente da associacdo

daqui, que era 0 mesmo do ano passado... ele ahsodmte nao faz nada(MEDS5).

Houve apenas um relato sobre a atuacdo de umaisggEgsnccomunitaria e de
Organizacfes ndo Governamentais (ONG) em uma cdexmique realizam atividades

de promocéo a saude:a associagdo de moradores é extremamente @&uteTh VArios cursos, e
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também tem algumas ONG... sdo varios elementoaisapie eles também trabalham a promoc¢cédo em

saude. (ENF8); e da presenca de uma creche em outra comunidade, am criancas

pequenas recebem alimentagcdo e acompanhamentd=#tas eu so6 vejo a creche como o

apoio mais importante aqui dent(8CS2).

Violéncia urbana e trafico de drogas

Os informantes revelaram que a violéncia urbanaguada pelo trafico de drogas nas
comunidades adscritas aos programas também inffueecacesso dos profissionais
que assistem as criangas, assim como no desloaadestriancas no proprio territério

onde residem.. a gente foi assaltada quatro vezes... dentroatom da prefeitura! ... tava eu, toda a
equipe e o motorista...ninguém quer trabalhar I{MED1); Tem dia que eles ndo abrem as portas...

alegam muito esse motivo de violéncia, que ficamm geder transitar nas favelas(ENF5). Alguns
informantes consideraram a utilizagédo indevida logseficios governamentais para o

uso de drogas em detrimento da saude das criangsss deixam o cartdo do Bolsa Familia

empenhado com o traficante para pagamento de drogde ndo serve... muito pras criangas, nao sao
todos.. (PACS2).

Percepcéo das necessidades das criancas de atesmp&aide

Os informantes relataram os principais problemassalgde das criancas nas areas
programaticas, as necessidades de atencdo pexcqietls maes, assim como 0s

propositos de utiliza¢do dos servigos.

-Principais problemas de saude identificados pelgwofissionais

As doencas mais frequentes identificadas pelossgrohais sdo os quadros leves de
doencas comuns da infancia, destacando que homreuifdo dos casos de diarréias,
gue eram muito freqientes nas comunidadéseccées respiratorias, anemia, parasitoses,
infeccdes de pele, escabiosdiarréia até que deu uma diminuicidMED9). Todos 0s informantes

também relataram que quase ndo mais existem casodeshutricdo nas areas

programaticas:.. a desnutricdo aqui praticamente inexiste, setieer, sdo duas, trés ou quatro

criancas abaixo do peso, ndo chamaria nem de deséat. (MEDS).
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-Percepcéo da gravidade das doencas e procura pasisténcia pelas maes

Na opinido da maioria dos profissionais muitas npigsebem o nivel de gravidade do
problema de saude dos filhos com a correspondentena pelos servigos de salded

maioria pelo fato do nosso trabalho e que as ve@@sé o primeiro filho, entdo tem uma consciéncia

assim... elas procuram os servicos, elas identifica gente ndo tem muito problema com is§BNF9).

Quase todos os informantes opinaram que a utilizapartuna de acordo com a doenga
apresentada pelo filho varia entre as maes, entoefgievaleceram as narrativas de que

as maes nao se interessam por acdes de prevemedarjndo a atencdo curativa:

Puericultura ndo vem, elas ndo tém essa consci&eimazer a crianga bem, pra poder fazer realmente

0 acompanhamento... sé vem quando o neném estalgom problema(ENF6).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel

-Papel da mae no 6bito infantil

Para a maioria dos informantes as maes tém inflaéngportante na mortalidade
infantil, por fatores associados a miséria, neglgé gravidez indesejada e uso de

drogas, que interferem diretamente no acesso tiuss fa atencdo a sauderavidez
indesejada, alcoolismo e droga... deixam as criarsgzinhas dentro de casa e vao pro pagode... morre
por descuido mesmo(MED5); Porque geralmente, essas mortes acontecem maikaqgftamilias
onde a mae é drogada, ou é de rua, ou pedintenab de transito... envolvidas em violéncia com dsg
sdo aquelas mées relapsas mesmo, que por maissgeaugue..a gente sempre vai ter aquele pé atras
com aquela mae.(ACS2).

Quadro 19 — Barreiras ao acesso relacionadas as aateristicas maternas e contextuais sociais na
opinido dos profissionais do PSF e PACS

Causas das dificuldades Consequéncias no acess@@revencao do 0bitd
infantil evitavel

-Condicao socioeconémica familiar precaria -Indisponibilidade financeira para manejar |0s

-Tréfico de drogas problemas de saude das criangas

-Violéncia urbana -Dificuldade no acesso das criancas e |dos

-Negligéncia profissionais as agfes e servigos

-Uso de drogas -Descuido com a salde da crianca
-N&o assimilacdo das orientacbes preventivas ao
Obito

-Fraca rede de apoio social -Dificuldade para acefi@i manejar os problemas
de salde das criancas

-Preferéncia das maes por atencdo curativg -€manca sem seguimento na puericultura

detrimento da preventiva com a utilizagdo

inadequada dos servigos
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4 - Percepc¢ao do acesso das criancas a atencaolalsaMaes

A secao descreve o conceito das méaes das criagidsmntes no territorio do DS | sobre
a atencdo a saude infantil que consideram adequada,conhecimento sobre o0s
programas governamentais direcionados a saude idaca@re sobre 0S servicos.
Incluem-se as opinides das maes sobre as caricgrigstitucionais no ambito do
SUS, assim como as maternas e contextuais que pedditar ou dificultar o acesso

das criancas a atencao a saude. As narrativas rangvélam a influéncia dos distintos

fatores na prevencao da mortalidade infantil eeitav

4.1 - Conceito de atencdo adequada a saude da cgan

As narrativas das maes se referiram principalmandétencdo de cuidados em saude
guando necessitados pela crianga, com a atencéotamta pelo acolhimento, boa

qualidade técnico-cientifica e humanizacéao.

Destacando a garantia do atendimento com acolhinterRara a maioria das méaes a
atencdo adequada a saude da crianca relaciongasardia de obtencao de cuidados em
saude quando necessitados, nos servicos proxiraoa gesidéncia, sem que para isto
precisem de agendamento prév@oeria ser atendida melhor na minha comunidadegpereu
queria hoje ter ido I§na USF)e a doutora disse que néo podia, s6 podia sesivesrcado la no posto,
ele tava com febre e n&o foi atendido I&M&e 14). Agumas informantes opinaram que uma
atencdo adequada relaciona-se a uma melhor repagani do atendimento nas
emergéncias, que deveriam priorizar a gravidadeaso e ndo a hora de chegada ao

Servico:Se a pessoa chegasse com a crianga, ela mal méssse,o primeiro a ser atendido e os que

nao tivessem muito mal esperassem um pouco... pargente chega com a crianca na emergéncia ... e
tem que esperar as pessoas todinhas serem aterghdlashegar a vez ... e eu acho isso errdtitie
8).

Destacando a humanizacd&ma grande parte de mées associa a atencdo adeguada
boa relacdo interpessoal, com o tratamento resgeito atencioso no atendimento

infantil: ... que a médica fosse mais atenciosa, que temcmégie ndo é atencioso..., nem toca na

crianga como se tivesse com nojiMae 5).
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Destacando a qualidade técnico-cientificdPara muitas informantes a atencéo
adequada esta associada ao bom atendimento, cxame éisico minucioso da crianga
para o diagndéstico correto, evitando o agravameotseu quadro clinicabar mais
atencdo a crianca... porque a maioria dos postasreergéncia que a gente vai, nem chega a olhar a

crianca... passa qualquer remédio e manda pra ca¥am que examinar, saber o que ela tem... quando

a crianga volta pra emergéncia... fica internadama coisa que poderia ser evitad@\ae 16).
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4.2 — Programas de atencdo a saude da crianca

As mées entrevistadas desconhecem qualquer prograveanamental direcionado as
criancas e seus discursos se relacionaram aoscolosté&ncontrados no processo de
procura e obtencdo de servicos, assim como aslddides concernentes a falta de
informacfes sobre a saude da crianca, que podem@r aomo barreiras ao

enfrentamento dos 6bitos infantis.

-Discordancia da atencéo infantil prestada por enfeeiras ou clinicos no PSF
Entretanto, todas as maes discordam da atencaatiinfxestada no PSF, por
enfermeiras ou clinicos, opinando que prefeririare gs criangas fossem consultadas

pelos médicos quando estivessem doentes, prefalmecite por pediatras: atendimento

do posto |4 onde eu moro eu ndo gosto nao, pord@geiém atende ndo é uma médica, € uma enfermeira,
ela ndo tem uma total capacidade como uma médimapea passar tudo aquilo que a gente como mae

precisa saber... porque no posto s6 tem um cligéral... deveria ter um pediatra(Mae 18).

-Informacéo sobre os programas de saude das crianca

A maioria das mées revelou sO receber informacbsesa saude das criancas,
principalmente quanto ao aleitamento materno ekauws a imunizacdo, por ocasiao da
consulta de puericultura realizada pelas enferm@llaPSF ou do PACS, raras vezes
pelos médicos e apenas duas destacaram que o AQiffecrentou tais informacdes:

enfermeira, eu sempre ia pra la, sempre perguntavda e ela sempre tirava minhas duvidas. Gosto

muito do atendimento dela, ela explicgdMae 5); ... (ACS) a enfermeira mandou s6 dar peito e

também sobre as vacinas(Mde 9). Por outro lado, poucas informantes afirmaram ter
recebido informacfes através de material de digélganas unidades de saude,
enquanto muitas relataram que nunca receberamugudigo de informacao sobre a

saude das criangasim, folhetos, cartazes, la mesmo também no pe&ana alguma coisa quando

eu vou..(M&e 1); Nao, nunca recebi nada... eu que procuro me inforiihdée 18).

Conhecimento dos direitos em saude
Apenas uma entrevistada destacou ter conhecimeatoqud a dispensacdo de
medicamentos € um dever do governo, mesmo 0s afpecgue, no entanto, nunca

recebeu os remédios que seu filho necessita, sEmd@ada a compra-losasto, eles ndo



149

dao os medicamentos que meu filho precisa, porgdeei sabendo que é obrigacdo da Prefeitura dar,

para crianca cardiopata... mas eles ndo ddo, nueca...(Mae 19).

Quadro 20 - Dificuldades relacionadas as informac¢8esobre os programas de salde
das criancas na opinido das Maes

Dificuldades percebidas Consequéncias no acesso

-Pouca/nenhuma divulgacéo das acdes peloformaces no plano individual restritas|ao
profissionais, com destaque aos médicosleitamento materno e a imunizagao
ACS
-Pouca/nenhuma disponibilidade de material
educativo nos servicos
-Falhas na divulgacdo de medicameTtdstto familiar na compra de medicamentgs

especiais
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4.3 — Influéncia dos fatores institucionais no acss a atencao

A opinido das méaes quanto as caracteristicas timssde atencdo a saude direcionado
as criancas voltou-se a disponibilidade de recursateriais e medicamentos, incluindo
a acessibilidade geografica e a organizacdo dgaierelatando os procedimentos para
obtencdo de consultas e de exames complementadiagiwstico nos distintos niveis

de complexidade assistencial.

Insuficiente disponibilidade de recursos materiais

Para algumas informantes os recursos materiaiseateés nas unidades do PSF sé&o
insuficientes para o0 atendimento das criancas, gabdo seu deslocamento

desnecessario para as emergénciagio tem equipamentos necessarios no gosterindo-se a

USF) pra atender a crianca... até pra nebulizar tem gupra emergéncia(Mae 17); ... O posto da
comunidade é muito ruim, falta tudo... toda vez doego |4 pra pesar a balanca s6 ta quebrada, ta
faltando vacina, curativo... que posto é esse fatatudo? N&o sei porque abre... quando adoeceieu n

vou nem la porque nao resolve nadéMae 15).

Disponibilidade de medicamentos irregular: barreiecondmica

Todas as informantes relataram que apesar de recelos medicamentos nos servigos
de saude da Prefeitura, gastam muito com a congmaeatiicamentos, seja porque a
disponibilidade é irregular, ou porque sao preasritrogas ndo ofertadas pelo SUS ou
ainda porque procuram atendimento nas emergérmagiciadas ao SUS, ndo havendo

liberacdo da medicacdo prescrita nesses c&&osdeus do céu! Ontem mesmo comprei esse

remédio aqui... as vezes tiro dinheiro da feiraique as vezes eles passam remédios que néo tem la n
posto, ai tem que comprar(Mae 11);As vezes tem |4, as vezes ndo tem, a gente tegpomyear e

quando a gente recebe a receita d@mergéncia conveniadajédo pode pegar la ndo(Mae 8).

Disponibilidade de vales-transporte insuficienteatbeira econdmica

No discurso da maioria das informantes a dispadéidk de vales-transporte fornecidos
pelas USF ou Policlinicas para o deslocamento m@ascas aos servicos mais distantes

é insuficiente, resultando em longas caminhadasnowgasto com transporte: E as
vezes quando ndo tenho dinheiro vou a pé préhospital terciario) muito longe também... Sei néo,
nunca me deram vale néo, eu ia fazer o pré natad odouch&o dela e ia a pé. Agora a menina de |4 que

teve aqui me disse que (enfermeira do PACS)ava um vale a ela, mas nunca me deu nao... (Mae 4
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N&o, vou por conta propria, a pé com ele. Receld uez vale na casa das criancafMae 12).

Acessibilidade geografica: oportunidades e barreirs

Quase todas as maes relataram que nao existemldhfies para o deslocamento as
USF e alguns servigos de emergénera:levar ndo tem problema n&o e o posto € pertidao

casa... tem hospital perto... (Mde 1B)Jo entanto, as dificuldades surgem quando necessita
se deslocar com as criangas nos bracgos, para aemligtantes de sua casa, quando,

dependendo da distancia, tém gastos com o traespéd, a gente é que tem que pagar

passagem porque € um pouco longe pra ir com ele (fmboratério conveniadogu vou ter de ir de
Onibus... (Mae 10).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel
Algumas entrevistadas associaram o O6bito infantincgpalmente a falhas na
dispensacdo de medicamentos que deveriam serdufent®s servicos, uma vez que a

maioria das maes nao tém disponibilidade econbépaca sua aquisicadalvez falta de
condigdes, falta de cuidados... eu acho que de, emictermo de médico, de remédio... As vezes par pa
da mée, as vezes ela ndo tem como recorrer, a @mpmédio essas coisas... termina 0 menino

morrendo..(Méae 2).

Quadro 21 — Barreiras ao acesso relacionadas a dspbilidade de recursos para a
atencdo na opinido das Maes

Dificuldades percebidas Consequéncias no acessoaprevenc¢ao dag
Obito infantil

Recursos materiais insuficientes -
-Déficit de equipamentos para a atencao| -Restricao a utilizacao das agfes e servigos
-Disponibilidade de medicamentos irreguylaCusto familiar pela compra
-Disponibilidade insuficiente de valgsCusto familiar no deslocamento da crianca
transporte

Acessibilidade geogréfica -
-Oportunidades e barreiras -Adequada: USF

-Inadequada: alguns servicos especializados e
exames basicos fora da microarea
-Custo familiar no deslocamento da crianca

Organizacao da atencdo: oportunidades e barreiras
As narrativas foram referentes ao processo pamdage obter consultas médicas e de

enfermagem nas unidades basicas do PSF, sendadevebs conflitos decorrentes
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nestes procedimentos.

-Procedimentos para a atencdo de consultas preverds e curativas no nivel
basico: oportunidades e barreiras

Para quase todas as maes as visitas domiciliavdarsdamentalmente percebidas como
um dispositivo para a marcacéo de consultas dasgars, com opinides divididas entre
as mesmas serem cotidianas, esporadicas ou imggst® que influencia na agilidade
do agendamento. As informantes também percebemunades e barreiras nos
procedimentos para a atencédo das criancas nobdselo a depender do propésito da

utilizacdo, se preventiva ou curativa, como segue:

a. Consultas preventivas
-Oportunidades no agendamento

Para a maior parte das maes, o agendamento dairpricomsulta de puericultura é
realizado no domicilio pelo ACS, sendo as consudtalssequientes agendadas nas

unidades por estes ou pela enfermeira, havendiidéat® para este procedimento:
agente de salde vem aqui em casa, eu marco, alee v..(enfermeira)me atende... e até ela mesma
também marca todo més minha volfslde 9);E uma mulher que vai na casa da pessoa, a agente de
saude. Ai pergunta o que a menina tem e marcarpra posto, todo més. Quando eu chego |4 com 15

dias ja ta marcado(Mae 17).

Apenas duas informantes revelaram dificuldades gendamento da puericultura

durante as visitas domiciliares:agente de satde as vezes passa... a minha agersalde &

péssima, ninguém vé essa mulher! ... olha, ndquseito tempo acho que eu ndo tava nem gravida... ja
entrou em 2007 ja tive o menino e nada, eu quentegessei de ir para pegar a ficha... (Mae 1);

Quando eu tive o0 menino eu fui la no posto. Ningnénta foi pra minha casgMae 12).

-Oportunidades no acesso a consulta de enfermagem

A excecdo de uma participante, todas as maes regtatque o atendimento de seus
filhos nas USF é realizado pelas enfermeiras, opimaser um procedimento facil e

adequadoQuando eu vou no posto todo mundo atende bem,sta do atendimento. Todo més ele vai

pra esse posto dai e é bem atendido pela doutofanfermeira)e ..(ACS) é quem marca as consultas
dele tudinho..(Mae 10); ... eu nunca tive alguma experiéncia com outra ai@jtporque s6 quem me

acompanhou foi doutora (enfermeira)confio nela(Mae 2).
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b. Consultas curativas
-Barreiras no agendamento

Apesar de algumas maes opinarem que o agendanentmslultas clinicas é realizado
pelo ACS no domicilio, a maioria relatou que a raeéo € feita por elas nas USF,
existindo dificuldades neste procedimento, comsdifinidas por ACS e a formacéo

de filas:Ai precisaria mais ficha, dentro do PSF porque pargue é duas ou trés vagas sé para cada

agente de salde para muitas criancas... a gentegieenmadrugar bem dizer faz fila... quem chega

primeira é quem vai ficar na fren{¢ael).

-Barreiras no acesso a consulta médica

Quase todas as informantes revelaram as grandesla@iides na obtengdo de consultas
meédicas nas unidades do PSF, com a existéncidadegfie nem sempre garantem a
atencdo, a narrativa de uma informante exemplificéacilidade de realizacdo de

consultas preventivas e as barreiras nas curatieaizadas (mas nem sempre) por

médicos:La no posto perto de casa vocé tem que marcar ficli'e manha cedo, e sdo poucas fichas,
porque é por area, ai tem vezes que vocé chega em@egue pegar, tem vezes que tem sorteio pra
saber o dia que a pessoa marcada vai ser consultégara a puericultura € acompanhado 14, todo més,
€ mais facil..(Mae 12).

Muitas informantes destacaram que levam a criarga p enfermeira pela grande

dificuldade na obtencdo de consulta médtaicho que mais o médico mesmo formado, do que

enfermeira, desculpe eu dizer... vou pra enfermpoeque € mais facil, ndo precisa entrar em fila...
(Mée 4).

-Barreiras no acesso as consultas de doencas agudamsto familiar por
necessidade de atencao nas emergéncias

Muitas informantes relataram existirem dificuldades encaixe de consultas médicas
para as doencas agudas nas unidades do PSF, acasicseu deslocamento para as

urgéncias, com o gasto em transporte pubkca:gente no postUSF) tem que esperar... a
gente tem que esperar as pessoas que sdo marcaas atendidas, ai 0 menino vai morrer €? Ai tem
gue esperar as fichas todinhas para ser atendidcencaixe...(Mael); Eu acho que devia também,
quando a crianca ta doente, fazer um atendimentpasto(USF) antes de ir pra emergéncia... tem que

ir pra distante, pegar 6nibus, porque as vezesrdegrdo ta com dinheiro(Mé&e 6).
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c. Exames clinico-radiologicos: oportunidades e begiras

-Quase todas as informantes narraram o contraonte a facilidade para a marcagao
e execucao de exames laboratoriais mais simples difi@uldades para os mais

complexosVoceé tem que enfrentar uma fila né? pra ser enchada... no ultrassom dela mesmo, o ...

(Policinica)carimbou e encaminhou e chegou la na Clinica e mapra depois de oito dias. Oito dias
para fazer, e oito dias para receber... tinha ghegar cedo s@, ndo era de madrugada. Pra exame de

sangue ai € mais facil,(®olicinica)carimba, e vocé s6 chega de manha no laboraté(idae 4).

-Os obstaculos relacionaram-se na visdo da malagaentrevistadas, ao retardo para a
obtencdo dos resultados, quando as maes terdoequacar nova consulta para a
interpretacdo dos exames, entretanto algumas tand®estacaram dificuldades no

momento da realizacdo dos mesmoKuando a gente chega la na Clinica ja tem meimdo

de gente, ai é por ordem de chegada, ai quandm#egehega de sete e meia tem mais de 30 pessoas na
fila... recebe o resultado em quinze dias, vintsdi a gente que pega, eu levo o resultado, maeo,
poder falar com ela. Se a gente tem um exame gragam, era pra ja ter marcado pra gente levar né?
N&o era pra ser preciso marcar uma ficha pra qupsgo do final do més para a médica ver um exame!
(Mée 11).

Fatores que influem no acesso ao continuo assistahc

Foram descritas as oportunidades e as barreirasgsaméaes conseguirem consultas
com subespecialistas pediatricos, incluindo os esaespecializados, assim como ao

acesso as emergeéncias.

a. Consultas com pediatras e subespecialistas: oparidades e barreiras

-Para todas as informantes o procedimento pardéeagin de consultas pediatricas e de
algumas subespecialidades existentes nas Poladigideito pelo encaminhamento do
médico da unidade do PSF para marcagdo, que eadslpor intermédio do ACS, o

qual entrega a data da consulta durante a visitadil@r: Ah, a doutora marca e encaminha

no ...(Policinica)... como ndo vem especialista pra o pos(.SF) ai os agentes de saude vao em casa,

trazer o papel, com a data e a horgMae 1).

-Todas também destacaram as dificuldades nesseedmmento quando as sub-
especialidades ndo existem nas Policlinicas, enmgaecontam com a intervencao do

ACS, obrigando-as a realizar a marcag¢ao por corttprip: Pra marcar ficha pra ele la

dentro, pro ..(hospital terciarios6 marca se no mais tardar chegar de 3:30, aiiadando arrumei... é
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muito perigoso, sair de 3 horas da manha ... ai doano ACS, ele passou um més e nao resolykelde
9);

No ...(servico de especialidade®m que chegar de madrugada... se brincar temadmid la... (Mae
16).

-Por outro lado, o relato de uma méae que atualnrestde em area coberta pelo PSF e
antes vivia em area de PACS, indica as dificuldadesealizacdo de consultas também

nas Policlinicas para as criangas cobertas poiiéste programa... E, agora pela minha

sorte que eu tenho um barraco 14 denfreferindo-se a area de PS#grque antes era muito ruim ... a
agente de salde do PACS s6 ia na minha casa piar pegartdo, anotar e fazer o trabalho dela, mas
para marcar consulta dizia que quem tinha suas @erquefosse marcar, porque ela s6 marca pra

deficiente... ndo tem médico |14, entdo pra elest@dico tem que dormir no (Roliclinica). (Mée 3).

-Na visdo de algumas informantes o procedimentdedar a crianca ao médico da
unidade do PSF para que seja encaminhada a umadispecetarda a atencao, sendo

mais conveniente ir diretamente as Policlinicashas mesmo assim eu nem gosto muito de

levar pra consultar na USF, porque muitas vezesdioa de 14, ela ndo sabe o que é que o menino tem,
ai encaminha ja para uma outra unidade, que (Pdliclinica), para uma pediatra mesmo... eu gosto de

ir ja direto. (Mae 1).

b. Urgéncias e emergéncias: oportunidades e barrais

Todas as maes relataram que 0 acesso aos sergieosetgéncia pediatrica é realizado
sem grandes obstaculos, poucas referiram neceskdtaransporte publico para o
deslocamentoN&o, ndo tenho problema nenhum. Pego um 6nibusieovéMae 3). Entretanto,

quase todas opinaram sobre o prolongado tempo pkyaepara o atendimento das

criancasVou falar da emergéncia, a emergéncia eu acho nuétoorada, inclusive o més passado eu
levei ela, foi muito demorado, muito mesmo, ewlagui(da residéncia.. 10 horas, cheguei quase duas

horas da tarde, demorou muito... (Mae 6).

Percepcéao da influéncia na mortalidade infantil ¢avel
Algumas maes associaram o Obito infantil a falhateamcdo médica prestada, com o

retardo na assisténcia imediata e o0 mau atendinm&a®emergéncias e hospitavsil
tratado né? E assim também caso de emergéncimdeanio cuida também da crianca, ndo corre pra
levar pro médico... Na emergéncia assim, chegartprague esperar a vez... a crian¢a t& com muita

febre... ai tem que esperar, né? L4 tem muita ¢caacansada... muita crianga internada... (Mae 10);
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Quando a mae leva tarde pro médico, fica tentangidas em casa, quando vai pro hospital, ai ja é

tarde... Muitas vezes no hospital mau atendimergon.acho que é iss(Mae 12).

Quadro 22 — Oportunidades e barreiras ao acesso &eacdo segundo caracteristicas organizacionais

na opinido das Maes

Nivel de Atengédo Atencao Basica Atencao de Médiatal
Complexidade
Aspectos da atencao Oportunidade Dificuldade Oportunidade  Dificuldade

de consultas

Feito pelo ACS

-Feito pelas m
com filas de espera
-Pequena cota pg
ACS

aAE€S/Central de -Sujeito a cotas;
Regulacéo

r

Consulta preventiva

-Agendamento pelo

ACS no domicilio e
USF;
-Atendimento
enfermeira

por

Consulta curativa

-Nao  atendimen

t&ACS marca -Maes marcam sub

médico/pediatra; pediatras e sub- especilistas nao

-Atendimento  por especialistas dasexistentes nas

enfermeira/clinico; | Policlinicas Policlinicas;

-N&o atendimento de -Maes do PACS

doencas agudas também  marcam
pediatras nas
Policlinicas;
-Fila de espera
-Superlotacdo das
emergéncias com
retardo no
atendimento

-Agendamento de examesDireto e facil feito -Distancia de alguns| -ACS marca -Sujeito a cotas;

clinico-radioldgicos

-Entrega dos exames

na USF

Servicos;
-Fila de espera
-Demora +/-um més

-Feito pelas mae
com fila de espera
-Demora>um més

oy

D

e remarca a consulta

remarca a consulta
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4.4 — Influéncia dos fatores maternos e contextuais

Do ponto de vista das mées as condi¢cdes socioetam® demograficas maternas e
contextuais, especialmente a condicdo de pobremdénevia e uso de drogas
influenciam no acesso das criancas as acdes ecem¥e saude, podendo contribuir
para a existéncia de o6bitos infantis. Também faismerado como as informantes
percebem as necessidades de atencdo em saudeiasigsmscrcom a procura pelos

servicos de saude.
Condigbes socioecondmicas precarias

Todas as informantes destacaram que um dos grabdi&sulos para a obtencao de
cuidados em saude para seus filhos € devido ao haiel de renda familiar para
lidarem com o deslocamento aos servi¢cos e com areode medicamentos, associados
a auséncia de qualquer apoio instituciongledi dinheiro emprestado pra voltar de 6nibus .

porgue eu to com ela, pesada, ainda carregando botsa...(Mae 18);

Nao, tem que pegar transporte... pedir dinheiro Esg@do... l& no posto tem até uma Kombi mas néo
auxilia nisso ndo.(Mae 16).

Violéncia

Muitas informantes apontaram a violéncia nas Idealkes de moradia como um grande
obstaculo ao acesso das criangas, que interfeslesiocamento das mées e dos médicos

a0s Servicos:.a partir de 6 horas ninguém sobe essa pontecposa da briga dos caras de 1a com os

daqui... La onde eu moro é uma anarquia, os méajoesem ficar 14, mas o pessoal... que nao prestam,

ai querem tudo pegar faca pra querer furar os mgslieneter tapa na cara, esculhambgiMae 11);

..vive mudando de médico, quase todos os médicosgifentam ficar l4... as pessoas tudo rouba I3,

porque vai de carro e eles botam quebra-mola peakar...(Mae 12).

Principais problemas de saude percebidos e tipasisténcia procurada

As maes entrevistadas revelaram os principais @nuds de salde das criangas e sua

percepcéo da gravidade das doencas com a proauaagsténcia para os filhos.
-Doencas mais frequientes das criancas

Na opinido de todas as mées entrevistadas as asiaegidentes nos bairros estudados

apresentam doencas comuns como viroses, cansaga)(atiarréia... esse negocio de
virus... ficam vomitando, diarréia, febre, tosse,isso...(Mae 8); Cansaco a maioria, gripe, virose...

essas coisas assimMae 12).
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-Percepcdo da gravidade das doencas e tipo de seoviprocurado: a pouca

resolubilidade da atencéo bésica

Todas as maes opinaram reconhecer o nivel de gd®sida doencga do filho e que
procuram o servico hospitalar ou ambulatorial, derédo com sua percep¢ao sobre o
tipo de problema de saude. Entretanto, apesar gienak procurarem as unidades
bésicas quando percebem que a doenca é de fatiblepra maioria prefere nestes
casos medicar os filhos por conta prépria, prodoadiretamente os servicos de
emergéncias em caso de piora. No seu depoimerandquprocuram as unidades do
PSF com as criancas apresentando doencas agudasfigsionais as encaminham

para as urgéncias, retardando ainda mais o atentiime
Depende da doenca, que vem pra ela, se for gripeloa logo o remédio... se ndo melhorar, eu socorro
logo pra emergéncia, que eu ndo fico com ela dogaigro de casa, porque se eu levar ela no post® el

dizem logo pra mandar pra emergéncia. Ai eu tragm| antes dela mandaiMae 3);

Depende da doenca. Se for uma doenca facil de @wrarou ao posto, agora se for uma doenca que eu
sei que 0 posto nado vai atender, eu sei que vavisgiem perdida, eu vou logo na emergéncidae
16).

Percepcéao da influéncia das maes na mortalidadeaintfl evitavel

A despeito de algumas maes ndo saberem a queiratihmortes infantisNao, tenho
idéia porque uma crianga morre nagMae 9),para a maioria delas as mées séao as principais
responsaveis pela morte dos filhos, por negligéasi&bciada a uma série de fatores
relacionados as condi¢des de vida, ao contextoisriay ao grande numero de filhos,

a falta de rede de apoio social, ao trafico de asaga procura tardia pelo servico de
saude:

-Uma grande parte das informantes percebe que @s $4a descuidadas com os filhos,
nao oferecem atencdo necessaria deixando-os dgsapte nas casas, aumentando a

possibilidade das mortes mée relaxada que néo cuida, n&o liga, tinha énque saia pra fofocar

e deixou o filho trancado, o0 menino tinha acabaddaimar mingau e morreu sufocad¢Mae 5).

-Algumas revelaram que a negligéncia das méaesassticiada ao grande numero de
filhos e a necessidade de deixar os menores agdadns de outras criangas, no cenario

de miséria do entorn®aes que ndo tem cuidado... tem uma carreira tie fil tem uma crianca de

cinco anos e deixa a de um ano pra ela cuidar.ficaila brincando no lixo, pega bactérias, adoeaem

acabam morrendo.(Mae 16).
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-Houve algumas opinides sobre o desvio dos beosfigiovenientes dos programas
governamentais de transferéncia de renda destinada®mpra de alimentos e
medicamentos para a compra de drogas pelas maasasgsuelevando os cuidados com

os filhos, tendo como desfecho a morte das criaagaszes... ganha Bolsa Familia e compra

de droga... é tudo assim, tem poucas maes quedgeadeaos filhos. (Mée 16).

-Para muitas participantes as méaes sao descuidagtardam a procura oportuna pelos
servi¢cos, minimizando o problema de saude da aiaogtribuindo para o agravamento

da doenca dos filhosalta de cuidado né? sei la... a mée, eu acho assicnianga tem uma febre a

pessoa corre logo pro hospital, porque guardar dm@en eu mesma quando a minha ta doente venho
logo, e muita mée deixa em casa: “ah! febrinha &&stquando vé é uma coisa tdo grande que ndo tem

tempo de tratar ai morre loggMée 8).

-Quase todas as maes apontaram a inexisténcia derede de apoio comunitario,
principalmente nos casos de emergéncia, situacoégagravada pela indiferenca a

violéncia nas localidades de moradiaila onde eu moro é assim, o povo é... acomodado,

acostumado a violéncia, criancas pedindo esmata..caso se alguém precisa de ajuda, ninguém quer
dar... e também as vezes quando procura o atentimajuda ndo tem... ndo é povo de vocé chegar:

“me empresta um dinheiro pra levar o menino no flitatpy Ninguém ajuda..(Mée 13).

No entanto, algumas maes relataram receber apaidamailias para acederem aos

servigcos ou na compra de medicamentgi, quando preciso, minha mae é que me da o
dinheira...(Mae 17);

Procuro minha sogra também, a minha mée, a madrdéia que fez curso de enfermagem... (Mae 13).

Quadro 23 — Barreiras ao acesso relacionadas as aeateristicas maternas e contextuais sociais na
opinido das Mées

Causas das dificuldades Consequéncias no acesso & prevencao dg
Obito infantil evitavel

Precariedade de condi¢cbes socioeconémicas |-Indisponibilidade financeira para aceder pos

-Miséria servicos mais distantes e para comprar
-Negligéncia medicamentos

-Violéncia urbana -Desvaloriza¢do dos cuidados com a saude infantil
-Uso de drogas -Falha em identificar a gravidade do quadro clin|co
-Fraca rede de apoio social -Dificuldade para aceder e/ou manejar os problemas

de saude das criangas
-Dificuldade no acesso das criancas e |dos
-Procura tardia pelo servico de saude profissionais as agfes e servigos

-Agravamento da doenca da crian¢a
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5 - Sugestdes propostas pelos informantes para methr o
acesso das criangcas a atencdo a saude e para a gauda

mortalidade infantil evitavel

As sugestdes propostas pelos informantes para raelb@cesso das criancas as acoes
e servicos de saude contribuindo assim para a &dda mortalidade infantil por
causas evitaveis, foram muito diversificadas. Refezam-se ao ambito da aplicacédo
da politica de saude direcionada as criancas, ¢auai a atuacdo dos programas PSF e
PACS, aos recursos institucionais e sua organizagaderta das acdes e servicos e as
guestdes contextuais da comunidade. Estas propostasapresentaram grandes
variagbes segundo a categoria de informante, remenb grupo de mées destacou-se

com sugestdes distintas dos demais e mais diretasramoferta da atencéo as criancas.

5.1 - Sugestdes dos gestores

Os gestores propuseram sugestdes relacionadasngwimento do preconizado nas
diretrizes governamentais de atencdo a crianca, aommelhor mecanismo de

hierarquizacdo da rede; também foram propostas|aones da atencdo ofertada as
criancas no DS |, principalmente da atencdo basil&zada por meio do PSF, como a
maior disponibilidade de recursos, maior adequalg#o profissionais e supervisdo e

avaliacao das equipes.

Cumprimento das diretrizes governamentais

No plano da aplicacdo das diretrizes governameqgtasnorteiam a saude da crianca,
0S gestores sugeriram um maior reforco para o dompto do preconizado, com

especial destaque as acbes preventivas e a vigildas criancas de risca:se existem as
diretrizes das criancas, o programa da crianca deo, que faga com que ela realmente acontecdo.. n

ta acontecendo como preconizado, visitas, acomparht mesmo dessa criancéGs).

Efetivacdo da rede de atencéo hierarquizada

Neste sentido, algumas sugestfes diziam respeitelbor articulacdo da rede de
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hierarquizada para garantir a continuidade dassagdmncretizar a atencao integral a

crianga: ... tem que estar trabalhando muito integrado, PSEs nossas unidades de média

complexidade. (G2).

Maior disponibilidade de recursos

Houve poucas sugestdes quanto a necessidade deaioradisponibilidade de recursos
para melhorar a oferta dos servicos e prevenir dafidade infantil entre o grupo de

gestores:.. a morte infantil ndo é um problema sério dedsplblica que tem que ser encarado como

tal, entdo porque ndo despender recursfs3).

Alocacao de profissionais com perfil para o PSF

Houve sugestbes sobre a substituicdo de profigsiam@o comprometidos com a
proposta do PSF e com melhor relacionamento irdegad:... substituir aquele cara que néo

tem o compromisso... todo ele da equipe seja oamédi enfermeiro, 0 ACS(Geradml);... que as
pessoas envolvidas tenham atitudes, praticas ditlaties...os profissionais aprenderem a dialogar com

a populacgéo..(G1).

Superviséo e avaliagao das ESF

Muitos informantes sugeriram a sistematizacao garsisao e avaliacdo por parte dos
gerentes do DS | para melhorar a atuacdo das EBFasoacdes direcionadas a

prevencdo dos Obitos infantis:Avaliagdo e supervisdo desses profissionaig,ajuam na area
(G9).

Quadro 24 — Sugestfes dos gestores para melhoraaeesso das criancas
a atencdo a salde e reduzir a mortalidade infantévitavel

Sugestdes Consequéncias esperadas
Cumprimento das diretrize§arantia da atencdo integral as criangas
governamentais
Efetivacdo da rede de atengd®arantia do acesso a todos os niveis de
hierarquizada atencao

Maior disponibilidade de recursos| Ampliagdo do acesso as acgbes e
Alocacdo de profissionais corservicos
perfil para PSF Melhora da qualidade da assisténcia

Superviséo e avaliacdo Correcdo de falhas e melldap
atencao
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5.2 — Sugestbes dos profissionais das PoliclinieasBT

A maioria dos informantes sugeriu uma maior dispdidade de recursos para a
atencdo, melhor organizacao dos servi¢os, comtaldoimento da rede de atencao e
das acgOes preventivas, uma melhor atuacdo dossorfais, assim como a

intensificagcdo das agfes intersetoriais. Tambénvehgugestfes a implantagdo de um

programa direcionado a populacéo infantil.

Implantacdo do programa da saude da crianca

Poucos informantes sugeriram a implantacdo de wgrgma direcionado as criancas

nos servicos para o enfrentamento da mortalidddatih ... eu acho que poderia se criar um

programa para o primeiro ano de vida, para essasr@as evitaveis mesmo... ou se tem, eu desconheco,

entdo a falha ndo é sé minha, porque ndo me passar@B1l).

Efetivacédo da rede de atencéo hierarquizada e inteificacéo de acdes preventivas

Alguns informantes sugeriram que com a melhor @imagos servicos em redes
hierarquizadas, com um bom sistema de referéncentgarreferéncia na garantia da
continuidade, haveria maior disponibilidade deokeitle alta maior complexidade e

condi¢cbes para uma melhor prevencao da mortalichaetil: ... Eu acho que crianga com
essas doencas basicas devia ser atendida em pestiesxar o ..(servi¢o terciariopra 0s casos mais
importantes... chega uma crianca que precisa enchani ndo tem vaga.(PED3); ... essa unidade
deveria serde apoio... e aqui a procura tem sido mais diretapetssoal do que encaminhada pelos
médicos e ACS... tem que ter uma integracao...ceed&o que diminuiria muito as patologias e a
mortalidade infantil..(PEDA4).

A maioria dos informantes sugeriu o reforco de ag@reventivas e promocionais que

atuariam mais que a atenc¢do curativa para a redigdoortalidade infantil evitavel:
Olhe primeiro de tudo, eu acho que é a prevencé&a.acho que se gasta mais no tratamento do que na

prevencéo, na educacaoPedl).

Maior disponibilidade de recursos: redimensionamerd do PSF

Alguns informantes sugeriram a diminuicdo do numaeofamilias por ESF, o que
pressup8e 0 aumento dos recursos humanos no p@@aa melhorar sua atuagao no

seguimento das criancas: o PSF ndo esta fazendo como deveria fazer, @dagriam ficar
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encarregadas de um menor nimero possivel de fanpiteafazer um acompanhamento mais detalhado...
(PED4).

Sugestdes referentes aos profissionais

Estas sugestdes se referiram a adequacéo da faruaggiaduacéo e a educacao
permanente, as questdes salariais e ao aperfeiggad®sistema de avaliacdo do seu
desempenho.

-Adequacéao da formacdo médica: graduacao e educacgermanente

Alguns informantes sugeriram a mudanca do curridoleaurso médico com énfase na
medicina geral e preventiva e no investimento eat&gho permenente na garantia das

acdes preventivas aos 6bitos infantistem que comegar desde o primeiro ano de fadelda

principalmente... insistir na pediatria geral...@tgcas preveniveis... tem que incentivar mais $$85);
... eu acho que a prefeitura deveria investir marsreciclar os médicos... aulas praticas, discugssas
coisas..(PED3).

-Melhorar as questdes salariais dos meédicos
Houve sugestdes que enalteciam que a melhoriaiadathrs médicos garantiria a
realizacdo de um bom trabalho e o cumprimento dgadaoraria estabelecida:Eu que

acho que vocé deveria ter um emprego publico, das ®ito horas, depois do seu horario faria outras

coisas. Agora pra isso era preciso vocé ser benunemado..(UB5).

Superviséo e avaliagdo de desempenho dos profissim

Algumas sugestdes se direcionaram ao incrementagd@s de supervisdo e avaliacao
do desempenho dos profissionais no cumprimentoaefsincées para a diminuicao

das falhas na prestacdo das agfes e servicosuiagasi.. uma coisa que eu acho basica é

aperfeigoar o controle, que é uma falha que existservico publico... a partir disto pode-se passar

exigir dos profissionais o cumprimento de algumedes de uma forma mais efetiv@liB4).

Melhora das condic¢des de vida

Quase todos os informantes sugeriram que a meldagacondi¢cdes de vida, como a
educacdo materna, a geracdo de emprego e rendagangento basico, a questdo da
habitacdo e alimentacdo das criancas e de suakafas#ria muito importante para o

enfrentamento da mortalidade infantil: quando melhorar as condicdes de habitacdo, de
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saneamento de uma comunidade, melhora a saude rigagas. Os pais tendo emprego, tudo isso

melhora...(PED3).

Quadro 25 — Sugestbes dos profissionais das Pohdatas e UBT para melhorar

0 acesso das criangas a atencdo a saude e reduzinartalidade infantil evitavel

Sugestdes

Consequéncias esperadas

Implantacdo do programa de sa
da crianca

Efetivacdo da rede de ateng
hierarquizada

IGarantia da atengdo integral as criangas

dwarantia do acesso a todos os niveis de atengado

Ampliar a cobertura do PSF

Ampliacdo do acessg@ssee servigos

Mudanca curricular médica
Educacado permanente
Supervisdo e avaliacdo

Melhora da qualidade da assisténcia
Melhora do desempenho profissional
Correcao de falhas e melhora da atencao

Melhorar questéo salarial médica

qualidade da assisténcia prestada

Evita a rotatidedee duplicidade de vinculg
aumenta a satisfacdo profissional; melhora a

[

Melhora das condicdes de vida

Servicos

Favorecer a ocupaxélhorar a renda, moradia
e alimentacdo; combater a violéncia e as drqgas;
prevenir as doencas; melhorar o0 acesso as agbes e
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5.3 — Sugestobes dos profissionais do PSF e PACS

As sugestbes apontadas pelos profissionais rek@onse a uma maior divulgacao das
acOes direcionadas a saude das criancas; uma ataagao da rede hierarquizada; a
maior disponibilidade de recursos, principalments tumanos, com a melhoria do
desempenho dos profissionais; o incremento dassad®esupervisdo e avaliacdo das

equipes e a melhoria das condicdes de vida.

Protocolo de atividades especifico para as criangas

Alguns informantes sugeriram o fornecimento dequolbs especificos para a atencao
infantil a serem seguidos pelos profissionais res@eeis pela oferta de servigcos o que

padronizaria a oferta das acfes e servi¢as: acho que tem que existir um protocolo mineno

as adequacdes vao sendo feitas pelo bom sensa pgrekpcdo que o profissional tenENF1).

Efetivacédo da rede de atencéo hierarquizada

Houve sugestdes relativas a reorganizacao da eedeedcao infantil, com a efetivacéo
de uma retaguarda de acdes e servicos para datesapatencdo basica e melhorar a
continuidade do cuidado, com a implementacdo déacesr de pronto-atendimento e
especializados direcionados especialmente aosgagtgue as equipes possam ampliar

a capacidade da realizacdo de acdes promocionamsventivasTeria um posto para as

ESF... as policlinicas séo uma coisa mais difieiMdcé marcar... e ndo atendem sé aqui ao PSFsgor i

aumenta a demanda de atencgédo curativa nas ESRjeneria ser voltada mais a prevencaqMEDA4).

Maior disponibilidade de recursos: redimensionamerd do PSF

A necessidade de redimensionar a extensédo de gabeld PSF com o aumento de
profissionais nas equipes, principalmente de A€Spanséaveis pelas a¢bes educativas,

foi sugerido pela maioria do informantesaumentar o nimero de membros da ESF pra que a

gente possa dar uma atencao melhor, e fazer unaltraleducativo na comunidad@MED7).

-Contratacao de profissionais administrativos
Algumas sugestdes direcionaram-se a contratac@oofissionais administrativos para

evitar o0 desvio de funcdo do ACS em atividades dmatmwas e aloca-lo
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apropriadamente para a realizacédo das visitas d@res: ... tem que ter um profissional na
recepcao... para tirar a ACS de dentro do post isido atrapalha as visitas(ENF1).

-Contratacao de pediatras no PSF
Alguns informantes sugeriram a necessidade daatagéo de pediatras dentro do PSF

para melhorar a atengéo infantil: ampliar esse atendimento de crianga... porquéoutor é

clinico geral... era justamente aquilo que a geatprecisando, de uma pediatrg ACS3).

Sugestdes referentes aos profissionais
-Alocacéo de profissionais com perfil para o PSF

Muitos informantes sugeriram a contratacdo de gsmfhais com real perfil para a

atuacdo no PSF como garantia da boa qualidadeadallto dentro das comunidades:
Tem que ser pessoas engajadas... que tém o perfitabalhar em PSF: ACS, médico, enfermeira,

auxiliar, odontélogo, todos que queriam realmersteef o trabalho de promocéao, ai a coisa funciona!
(ENF1).

-Educacédo permanente

As sugestbes se referiram a cursos de reciclagéntdepraticos ndo apenas aos
profissionais do PSF/PACS, mas a todos os niveudplexidade da rede de atencao

a crianca, na garantia da atencao integral e dag@iedda mortalidade infantitducacéo

continuada, essa coisa toda. Eu acho que tem quete fazer uma triagem melhor... e ndo sé os

médicos do PSF, mas também os médicos de emergéstéia deixando muito a desejaMED?7).

-Realizacéo de Cursos de treinamento em AIDPI

Alguns profissionais, principalmente os ACS sugenira realizacdo do curso de

treinamento na estratégia AIDPI para todos os gsimfhais:... o bom mesmo pra gente

melhorar em relacdo a salde da crianga seria uns@wem cima da salde crianga... as meninas mais

antigas tiveram AIDPI ... foi um curso excelente giu na teoria e também na prati¢dCS2).

-Valorizacéo do ACS

A maioria dos ACS se sente desvalorizada com altrale sugeriu um maior apoio do

nivel distrital e de todos os profissionais de saéd acho que deveriam dar mais valor ao
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trabalho da gente... o distrito, a unidade de salddinho... porque quando eles querem um negécio:

“vocé faca isso, faca aquilo”... mas s6 que eles déo respaldo nenhum pra gentéACS8).

-Melhorar as questdes salariais

Muitos profissionais sugeriram que a melhora dé&risa para toda a ESF contribuiria
para uma melhor oferta de agbes e servicos ascasapela satisfacdo proporcionada

por bons vencimentos e a melhor dedicagdo ao hale{clusivo.... e até também bons

salarios para os profissionais... porque se a gegémha bem, a gente trabalha mais satisfeita ...
(PACS4);

... dar o incentivo financeiro melhor pra que a tese dedique mais e ndo precise dar um, dois @@ant

e ndo chegar aqui cansado e estressafWlED7).

-Supervisao e avaliacdo dos profissionais

Houve algumas sugestfes sobre a necessidade @dag&alde supervisdo e avaliagao
do desempenho periodicamente nas equipes do PSBE/BAGlie contribuiria para a

diminuicdo de falhas na assisténcia prestadama maior participacdo, em termos ativos
mesmo, do DS |. A gente fica muito jogada... S&GSS estdo ai fazendo o que querem... € porque falta

uma geréncia mesmo, infelizmer(teNF4).

Melhora das condic¢des de vida

Quase todos os profissionais sugeriram uma mai@cab e envolvimento de acdes
intersetoriais, pela importante interface das dsrpaliticas publicas com a prevencéo e

protecdo da saude infantil. As sugestfes foranrsifi@das, como se segue:

-Geracdo de emprego e renda, criacdo de crechestieada das maes das ruasalém
de tirar as maes das ruas, conseguir ocupacéao fas..e creches, que pudessem ficar com as criancas

pra mae trabalhar..(ENF5).

-Extensao de cobertura de politicas publicas desfeeéncia de renda as familias das

criancas e oportunizar a educacao das nmgsite precisava mais de apoio de outros setores
da prefeitura que poderiam trabalhar mais junto camente, com a comunidade, mas também educando

e oferecendo... e a inclusao, porque nem todastBamisa Familia..(ENF10).
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-Fortalecimento de politicas governamentais eficame combate ao trafico das drogas

nas comunidades adscritasita o apoio fora do setor de salde... porque egsiéncia esta

interferindo sim... as mulheres estéo faltando atiasporque ndo podem sair de casa pra trazer seu

filho... (MEDS).

Quadro 26 — Sugestbes dos profissionais do PSF eG3\para melhorar o acesso

das criancas a atencéo a saude e

reduzir a mortadide infantil evitavel

Sugestdes Consequéncias esperadas
Protocolo de atividades direcionad@adronizacdo da oferta das acfes e servicg
as criancas

Efetivacdo da
hierarquizada

rede de ateng

dearantia do acesso a todos os niveis de atg

ngéo

Ampliar a cobertura do PSF

Ampliacdo do acess@@ssae servicos

Alocacdo de profissionais co
perfil para PSF

Contratar pediatras no PSF
Educacao permanente

Cursos de treinamento em AIDPI
Supervisdo e avaliacdo

rvVielhora da qualidade da assisténcia

Melhora do desempenho profissional
Melhora da pratica profissional
Correcao de falhas e melhora da atencéo

Valorizacdo do ACS
Melhorar questéo salarial

Evita a rotatividade e duplicidade de vincu
aumentar a satisfacdo profissional; melho
atencao prestada

0S;
aa

Melhora das condicdes de vida

Favorecer a ocupagd@horar a renda

moradia e alimentacao; combater a violénc
as drogas; prevenir as doencas; melhor

ia e
ar o

acesso as agdes e servicos
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5.3 — Sugestbes das Maes

As sugestdes das maes foram relacionadas funddmenta a necessidade de uma
maior disponibilidade de médicos tanto na aten@ich quanto nas emergéncias, com
preferéncia por pediatras nas USF, além da metteorpalidade na oferta da atencéo;
maior disponibilidade de insumos, exames labom@mais proximos e a existéncia de
pronto-atendimento nas comunidades; melhor divalgaas acdes e servigcos e de
educacdo em saude. As sugestdes referentes a imelasicondicées de vida foram

escassas.

Atencdo humanizada e com boa qualidade técnica

As maes sugeriram que o atendimento dos profissialeasalude, com destaque para 0s
meédicos, deve ter boa qualidade técnico-cientiisgociada a uma boa relacao
interpessoal, elementos de fundamental importapaima a melhoria da saude das

criangasiQue os médicos e os enfermeiros fossem mais aesci@speitassem a idade da crianga...
fossem capacitadas para ter paciéncia com criangeqpe as vezes nem pergunta... nem examina a
crianga, passa a receita e pronta{M&e 13); ... ter paciéncia, com as crian¢as, consciéncigdender
com mais educacao, porque tem muitos... ja disgui com o médico por causa da ignorancia, a gente
vai perguntar o que € que a crianca tem, se teramafycoisa grave, e ele responde: “Quem é o médico

eu ou vocé?” Mas eu sou a mée... tem que explicaitidho pra eu ficar ciente(Mae 4).

Maior divulgagéo das informagBes em saude

Apenas o0 grupo de maes propds que deveria havenaior repasse de informacdes
sobre o funcionamento do SUS, assim como uma rdaiolgacdo das acdes e servicos
direcionados as criangas na comunidade, o queilzoini para a melhor utilizagdo dos

servi¢cos, maior conhecimento sobre a saude e dinaraumortalidade infantilEu acho
que deveria sim, repassar mais isso pra gentetraeem contato mais com a comunidade, porque a
maioria das maes é leiga... de como chegar a undiaaéde como chegar a um exame, que remédio a
gente possa usar(Mae 2); ... convidar as mées para participar de palestnaatticipar de acdes na
comunidade... tem que puxar a familia porque ewapke a cabeca é a familia, € o pai e a mée... Acho
assim, que néo resolveria tudo, mas que diminwriaortalidade infantil..(M&e 16); ... Onde eu moro

eu queria que tivessem pessoas capacitadas paegefazvisitas, tem muitas mées sem informacdo na
area de saude, porque estaria orientando a genteocé que cuida... com essas visitas ajudaria béstan
(Mé&e 18).
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Maior disponibilidade de recursos para a atengao

Muitas informantes referiram-se a necessidade deatar os insumos disponibilizados
as USF, assim como medicamentos e materiais, mgli®raria a resolutividade destes

Servicgos:... deveria ser mais agil em termos de remédiaie gles possam facilitar isso pra gente

(M&e 2);Devia mudar o lencol para os postos... Eu mesmadpidevo meu filho pro posto eu levo um

trocador de fraldas ou se ndo um lencgolzinho...¢M8a).
-Laboratérios clinicos
Muitas maes sugeriram a implantacdo de laboratod@sanalises clinicos mais

préximos as comunidades:seria melhor que fizesse todos os exames proxinuash, porque o

Pombal(Laboratério Central Municipal la em Santo Amaro e vai andand@éael).

-Maior disponibilidade de médicos para a atengéo
As sugestdes de quase todas as mées foram reld@somaima maior disponibilidade de
meédicos tanto nas USF, em que o atendimento € itagi@mente realizado por

enfermeiras, quanto nas emergéndms:pra ter mais médicos nesse postinho... porguees

dois, 0 médico, que € o clinico geral e a enferan@tde 10); Nas emergéncias eu gostaria que tivessem

mais médicos, para nado ter esse caos, de maedeitelo estado das criancas... (Mae 18).

Organizacao da atencao

-Atendimento médico no PSF

Muitas maes sugeriram que o médico € o profissionals adequado para o
atendimento das criancas, uma vez que nas USF rgdateinfantii € prestada

majoritariamente por enfermeiraBentro da comunidade... que tivesse médico mesnmdioe

enfermeira, porque a maioria é tudo enfermeiradéposto.. (Mae 17).

-Contratacao de pediatras no PSF
Muitos informantes sugeriram a contratacao de pedigpara as comunidades do PSF
para melhorar a atencdo infantil e evitar o desh@rdao das criangas para outros

Servigos:La na area, eu gostaria que tivesse pediatra, ajizdbastante o atendimento, porque é

pertinho e a gente ndo precisaria se deslocar passrtonge..(Méae 18).

-Atendimento a doengas agudas nas USF
Houve varias sugestdes destacando a necessidatendidimento de casos de doencas
agudas sem agendamento prévio dentro das comusjdadque contribuiria para

diminuir a procura pelas emergénciasse eu tiver que precisar pegar uma ficha prender
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minha filha, porque ela ta doente, ai devia ateriddgo, sem marcar, mas se ndo fosse um caso grave,
marcava ja pra outro dia, ndo esperava um més, dases... Vem tudo pra emergéncia, podendo ser
atendido l& no posto, que é muito mais peffitée 8);Acho que precisa melhorar as consultas, acho que
mesmo sem marcacao a doutora pelo menos podia geeela tinha pra ver se era uma coisa mais

grave ou ndo... (Mae 14).

-Ampliacéo dos horérios de atendimento nas USF
Houve propostas para a ampliagdo dos turnos ddiatento nas USF para facilitar a

atencdo das criangcas nas comunidaelesisa ter mais horario... Ia € um posto que siciona
de manha, a tarde é pra resolver outras coisainal de semana ele ndo funciona, sexta feira ele na
atende... (Mae 5).

-Cumprimento dos horarios de atencéo
As informantes destacaram a necessidade do cumpdrndes horarios de atencdo nas

USF para melhorar o atendimento das criangiaso posto da comunidade, me desculpe, mas
ndo tem jeito ndo... hora do atendimento, 8 hofaboras? Meio dia fecha, 2 horas da tarde abre, 5
fecha... (M&@e 13); ...0 médico, que é o clinicaabeso vive faltando... tem que dizer a verdademe..
Aqui s0 é ..(enfermeiraymesmo pra atender tudo... negocio de prevencacriaeca, ela é tudo! ...(Mae
10).

-Triagem médica nas emergéncias
Muitas sugestdes diziam respeito a implantacdo e sistema de triagem nas
emergéncias que identificasse a gravidade do caso [iorizar o atendimento das

criangasDevia ter uma identificagdo nas emergéncias preesae € emergéncia ou ndo e passar na

frente. (M&e 12); ... e na emergéncia dar prioridaal quem esteja pior, quem n&do pode esperar muito..

Porque tem crianga que nao é atendida porque namataez dela... (Mae 17).

-Melhor atuagéo do ACS

Apesar do ACS ser o profissional de maior interfaoen as mées, apenas duas
informantes o mencionaram com sugestdes quanta anglhor atuacdo nas visitas

domiciliares.... e na comunidade se os agentes de satde acompamhdssse nas casas, marcassem

todo més certinho também, e que dessem mais ateqc@mdo vocé ndo td& marcada, sem ser

puericultura, eu acho que melhoraria. (Mae 12).

-Supervisao dos profissionais

Algumas méaes sugeriram um maior gerenciamento &&sras comunidades para uma
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oferta de atencdo de melhor qualidade pelos prafigs: Ali no posto .... certo que tem
pessoas boas também, mas é raramente... por caisancpagam todos... Podia mudar se tivesse uma
pessoa de punho forte, que dissesse assim: “ta hbegar, tal hora sair, a sua fungdo é esta, \&até
pode fazer isto”. Na hora do seu almoco vocé casa/erocé fuma, vocé faz o que quiser, mas na hwra d

atendimento, naqMae 13).

Melhoria das condi¢cfes de vida

Poucas maes destacaram a necessidade da meltoaradhcdes de vida como fator
facilitador do acesso aos servigos publicos, comengajamento de profissionais de
saude no trabalho preventivo as méaes-meninas desufaias de drogas, a educagédo em

saude, assim como o saneamento das comunidadesivende La aonde eu moro as ruas
nao sdo calcadas ai quando chove fica aquele laimgca encanacdo da fossa fica com fezes, urina,
tudo... queria que melhorasse iss¢Mae 11); Acho que mais atencdo, tem muita gente, médicos e
enfermeiras ndo ligam pra crianca de rua, ... asemgue usam drogas(Mae 20); Que tivesse duas
vezes na semana, uma palestra de uma coisa, umidaake de outra... com as criangas, brincar, fazer
teatrinho para os pequenininhos ver... porque o gaecriancas vém |4 é morte... gente traficando
drogas... (Mae 13).

Quadro 27 — Sugestbes das mées para melhorar o am®das crian¢as a
atencdo a salde e reduzir a mortalidade infantil étavel

Sugestdes Consequéncias esperadas

Atencdo humanizada e de hddelhora da atencdo recebida e da satisfacéo
qualidade técnica do usuario

Informacao em saude Utilizacdo adequada dos servigy

ampliacdo do conhecimento sobre a saude
das criangas

Maior disponibilidade de recursos Biminuigdo dos gastos da familia
de medicamentos Favorece o diagnostico e o tratamegnto
Laboratorios clinicos mais proximpprecoces
Maior disponibilidade de médicogvita o agravamento da doenga €| a
Atendimento por médicos |dospitalizacdo

pediatras no PSF Evita deslocamentos a outros servicos
Atendimento de doencas agudas| Beita a sobrecarga das emergéncias
PSF Ampliacdo do acesso as acdes e servicos

Ampliacdo e cumprimento dos
horarios de atencdo no PSF

Melhora das condicdes de vida Favorecer a ocupag@horar a renda,
moradia e alimentacdo; combater a violéncia
e as drogas; prevenir as doengas; melhorar o
acesso as acgdes e servigos
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A seguir mostra-se o quadro comparativo das sugesi® todos 0s grupos:

Quadro 28 - Sugestdes de todos os grupos de infonmias para melhorar o acesso das criangas a
atencdo a saude e reduzir a mortalidade infantil etavel

Sugestdes Gestores Profissionais das| Profissionais do Méaes
Policlinicas/UBT PSF/PACS
Atores
1. Ambito das Cumprimento das Implantacéo dqg Protocolo de -
politicas e do politicas programa de saudeatividades
modelo de atencéo| direcionadas as da crianca direcionado as
criancas criancas

Efetivagcdo da rede
de atencao
hierarquizada

Efetivacdo da red
de atencad
hierarquizada

Mudanca curricular
médica

e Efetivacdo da rede
de atencao
hierarquizada

2. Ambito da ofertal
de acdes e servico

Maior
5 disponibilidade  de

recursos para

atencao

de|
com

Alocacéo
profissionais
perfil para PSF

Supervisdo e
avaliacdo dos
profissionais

Ampliacdo do PSF

Supervisao
avaliacdo
profissionais

6
dos

Educacao
permanente dos
profissionais

Ampliacdo do PSF

de
com

Alocacacéo
profissionais
perfil para PSF
Contratacao de
pediatras no PSF

Supervisao €
avaliacdo dos
profissionais
Educacéo
permanente dos

profissionais

Cursos de
treinamento em
AIDPI

Atencdo humanizada
de boa qualidad
técnica

Informacdo em saude

Maior disponibilidade
de médicos

Atendimento por
médicos e pediatras n
PSF

Atendimento de
doencas agudas T
PSF

Ampliacdo e
cumprimento dosg

horarios de atencéo n
PSF

Maior disponibilidade
de recursos
medicamentos

Laboratérios clinicos
mais proximos

e

D

\1%

4.Ambito dos
profissionais

Melhorar questéo
salarial médica

Valorizacdo do ACS

Melhorar questéo

salarial dos

profissionais
5. Ambito da - Melhora das Melhora das Melhora das condicde
populacdo condicdes de vida | condi¢des de vida | de vida

Uy
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6 — Estudo de caso sobre um oObito infantil pos-neatal
evitavel ocorrido no DS | de Recife: percorrendo abarreiras
ao acesso

Como vive Maria das Dores

Maria das Dores tem 26 anos, cor parda, aparéncahecida para a idade, desnutrida,
dentes em mau estado de conservacdo. Esta desadprewyive de “bicos”: encher
garrafas com detergente, fazer unhas e cabelotuaheente vende drogas (maconha e

crack), sendo usuaria das mesmas.

Estudou até a oitava serie do Ensino Fundameeta, seis filhos: o mais velho, um
menino de dez anos, seguindo-se de trés filhasdades de seis, cinco e trés anos, um
filho nascido morto e a ultima filha, Maria do Céu;aso de Obito. Estava sem parceiro

fixo no periodo da investigacao.

A casa de Maria das Dores é prépria, de alvenseia, pintura, com trés comodos, o
piso é de barro batido, o teto é de telha com anmailelas quebrada; ndo dispbe de
sanitario (os dejetos sédo jogados a céu abertalechgua encanada (pega na casa do
vizinho); ndo possui geladeira, fogdo a gas ou ¥ um fogareiro a alcool. A
residéncia apresenta péssimas condi¢cdes de limpera,lixo pelo chdo, apesar da
coleta da comunidade ser realizada por garis daifun&. A rua é muito estreita, que
pode se chamar de “beco”, distando cerca de 20fbsnéa USF numa comunidade do
DS | do Recife.

Maria das Dores reside com os quatro filhos vivosnetio idoso de 86 anos, na época
do Obito também vivia um irméo de catorze anos (gualmente € usuério de drogas).
Dormem em um cémodo, com duas camas de solteimdpsema cama para 0 idoso e a
outra onde se acomoda Maria das Dores e os quiate {antes ainda dormiam Maria

do Céu e o tio adolescente).

A renda mensal da familia € composta do que MasalRbres recebe eventualmente
dos *“bicos” e do comércio de drogas, de metade pasemtadoria do tio
(aproximadamente 200 reais) e do Programa Bolsdliegprograma governamental de
transferéncia de renda), no valor de 95 reaisapenido aproximadamente 300 reais por
més (170 ddlares), menos que o salario minimo nakientdo de 415 reais.
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A gravidez de Maria das Doresiéo realizagdo das agdes preventivas do pré-

natal: barreiras maternas e institucionais na atengo basica

Maria das Dores nao realizou consultas de pré-ag&idadas, s6 comparecendo a USF
guando doente. Tampouco os profissionais da US&mfoa seu domicilio para a
realizagdo das consultas, conforme o estabelegida,vez que € uma gestante de risco

(usuaria de drogas e desempregada).

-Em 18 de agosto de 2006 Maria das Dores iniciopré@natal na USF com a
enfermeira, no curso do quarto més de gestacaaosanconsulta motivada por
apresentar dores em baixo ventre e corrimento g&hgimarelado, com odor fétido e
prurido intenso. A sua presséao arterial e os svigass do feto eram normais. Foram
prescritos os medicamentos adquiridos na USF eitsolos os exames de rotina de pré-
natal e ultrassonografia. Porém nao retornou para&amsultas preventivas com a

enfermeira nos trés agendamentos seguintes.

-A segunda consulta de pré-natal de Maria das Dooesreu dois meses apos a
primeira, no sexto més de gestacao, foi realizagla médica e compareceu pelos
mesmos sintomas da consulta anterior, acresciddssdaa (dor ao urinar), sugestivos
de infecc@o urinaria. Igualmente, sua pressdoiarteros sinais vitais do feto eram
normais. Foi prescrita medicacdo especifica adtpuinia USF e encaminhada para

exames de pré-natal novamente, porque néo havizad@anteriormente.

Retardo na realizacdo da ultrassonografia: barreira institucionais na

atencado especializada

-A terceira consulta de pré-natal foi feita um ra@®s a segunda, no curso do sétimo
més de gestacado, motivada novamente por dor ero bantre e disdria, aléem de tosse

e dispnéia (falta de ar). Havia realizado os exatea®tina solicitados pela médica, que
foram normais. No entanto, a ultrassonografia amtahavia sido realizada, porque o
agendamento através da Central de Regulacdo esaoparés seguinte. Pelo quadro

clinico apresentado e como tinha interrompido tatn@nto antibiético antes do tempo

previsto, a médica encaminhou para hospitalizagio Maternidade Universitaria

conveniada ao SUS.
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Prontuério hospitalar

Na admisséo hospitalar Maria das Dores apresedtzes em hipogastrio e corrimento
vaginal branco e fétido, a pressao arterial e sivigais do feto estavam normais. Teve
como hipoteses diagnosticas: gravidez Unica; idieaginaria; vaginose bacteriana e
tuberculose pulmonar (porque tinha dispnéia, t@ssdutiva ha um més e dores em
regido toracica), sendo internada na enfermarigedtantes de alto risco. Como 0s
exames radiolégicos e outros especificos param ded parecer cardiolégico foram
normais, no terceiro dia de hospitalizacdo foirdada a alta hospitalar com prescricao

de medicamentos para serem tomados no domicilio.

N&o seguimento da prescricdo médica por Maria dasdbes: barreiras

maternas e institucionais na atencéo basica

Trés dias apos a alta hospitalar, Maria das Datesnma a USF para a quarta consulta
pré-natal com a médica, no curso do oitavo mésedeagao, menos de um més apos a
terceira consulta, por apresentar quadro de destorespiratério. Devido ao quadro
clinico apresentado, a médica da USF novamenteaar@nhou ao hospital para parecer

de especialista, no entanto a mesma nao seguierdamao.

Na opinido da ACS, Maria das Dores ndo compareti&f para realizar o pré-natal de
rotina, porque é foi usuaria e comercializava agas (maconha e crack) durante toda a
gestacdo, persistindo até o momento, percepcao artiihada pela médica e pela
enfermeira, pois o pré-natal é de responsabilidied¢a Gltima, segundo a narrativa da

meédica: .porque la é uma &rea... dizem que consomem muigadr E ela fez trés consultas comigo,
foram quatro consultas de pré-natal, trés foram igam. (médica).
Entretanto, no depoimento de Maria das Dores etaupaom o uso de drogas na

gravidez de Maria do Céu:nso, quando eu vi que estava gravida, deixairagas... s6 fumava

cigarro normal mesmo.(Maria das Dores).

O nascimento de Maria do Céu: barreiras econdmicas

Cinco dias ap6s a ultima consulta, Maria das Dsegsiu as dores do parto num dia de
domingo, com a USF fechada, encaminhou-se a p&aca@mpanhada para procurar a

atencdo na Maternidade Universitaria onde esteterniada, porém no trajeto nao
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aglenta as dores e inicia o trabalho de parto ampdblica, na praca proxima ao local

de moradia. Caminhou sozinha ao servico de saludegse ninguém a ajudasse:a
cabecinha dela do lado de fora, eu segurando pra cgir e o sangue descendo pelas pernas abaixo...

(Maria das DoresNa maternidade prestaram 0s primeiros socorrogansferiram com a

crianca para outro servigo conveniado ao SUSi:I4 eu acabei de ter o parto de{daria das

Dores).

Segundo Maria das Dores, Maria do Céu nasceu b@muc espontaneamente, realizou
exames de rotina que foram normais, 0 que foi ooafilo através da documentacéo
fornecida pela maternidade (Declaracdo de Nasdifdass), onde constava que Maria
do Céu nasceu com boas condi¢gBes de vitalidade,pemm de 2.725g, portanto sem

asfixia, prematuridade ou baixo peso ao nascer.

Maria das Dores e Maria do Céu tiveram alta da matgde no dia seguinte ao parto,
segundo a ACS a alta foi precoce porque a maevastailbando os pacientes”, sendo
trazida para a comunidade pelo servigco social, fgueeceu tal a informagdo nao

confirmada na pesquisa.

Percorrendo a vida de Maria do Céu

As trajetorias assistenciais de Maria do Céu: barneas institucionais e

socioecondmicas

No depoimento de Maria das Dores, Maria do Céu para casa sem problemas, com
amamentacao exclusiva ao seio, tendo recebidonzeipa visita domiciliar, logo ao
chegar da maternidade, assim como as subsequeetessada ACS. Maria do Céu foi
levada a USF nos primeiros dias de vida por Maais dores, onde recebeu roupas e

medicamentos..ela (ACS) foi veio aqui em casa no dia que d@egeaio... depois eu fui no posto e ai

eu disse a .(ACS) “a menina ta sem berco, ta dormindo comigo na camaés oS outros quatro irmaos,
cinco menino com ela...” ai ela arranjou um berguapra menina, fraldas e sorinho pra botar no zari

dela que tava entupid@Maria das Dores).

Os depoimentos da ACS coincidiram com os de Magabres, sobre a realizacdo de

visitas domiciliares enquanto Maria do Céu estava:V..eu sempre fazia as visitas... e a

crianca foi levada pela mée a USF varias vezesisealativamente saudavel, bem nutrida e sempre foi

amamentada no peito exclusivamente durante todmaisla.(ACS).
No entanto, segundo Maria das Dores, depois deurfaltempo” de vida a crianca

apresentou-se doent®menina comegou a cansar... ter febre, diarré@mmecou a vomitar um dia
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e depois ficou vomitando direto, ai dlaACS)passou la em casa pra fazer a rotina dela, ai ssali'a
menina ta se obrando e ta vomitando” ai ela disks/d ela pro posto”. Ai eu levei pro posto. Ai a
doutora atendeu ela, tudinho e mandou pra emergéncia de hospital infantil de média complade),
me deu vale-transpor{@laria das Dores).

Esse relato de Maria das Dores foi confirmado pgfontuario meédico e por
depoimentos da médica, relatando que Maria do €alizou a primeira consulta na
USF aos dezoito dias de vida porque estava doemie @ encaminhou para o hospital
com o diagnoéstico de desidratagdo. A médica destgoe a menor pesou 3.500g,
sendo eutrdfica (ndo era desnutrida) e que estavaleitamento materno exclusivo,

devido a sua orientacao junto & méenas até eutroficazinha, porque eu dava muitisténcia

a mae e fazia com que ela amamentassedica).

As barreiras na continuidade assistencial: ausénciale contra-referéncia e de

seguimento da crianca no domicilio por toda a equgdo PSF

No hospital Maria das Dores relatou que a criancatendida, medicada e foi prescrito
soro reidratante oral para dar em casa, nao nenedside hospitalizagapiguei dando sé

0 peito e soro oral a ela, que nunca dei mamadeifislaria das Dores).

As coépias do receituario médico indicavam os matido encaminhamento, com 0s
diagndsticos de Desidratacdo por Diarréia e Vonatasro alimentar, apesar da crianca
ser amamentada exclusivamente ao seio maternontdote, no hospital para onde foi
encaminhada, a crianca recebeu prescricdo de saloedoi re-encaminhada para
residéncia, sem contra-referéncia. Quinze dias apt@sepisddio de doenca, Maria das

Dores relatou que Maria do Céu apresentou uma gasaintomas:. depois ela piorou de

novo, a diarréia dela ficou pior... com uma catingai eu vim pro posto de novo e a doutora mandou eu
levar ela pro ...(hospital infantil de média complexidadé¢ novo... eu sempre chegava no posto sem
marcar, chegava nas Ultimas com a menir{daria das Dores).

No prontuario médico constava a segunda e ultimawita de Maria do Céu na USF,
15 dias apoOs a primeira, com um més e trés diagdde pesando 3.800g, ainda em
aleitamento materno exclusivo. O motivo da condoitéosse, “cansaco” (falta de ar) e
vomitos. A médica diagnostica novamente Desidratagd provavel Pneumonia
encaminhado-a como na consulta anterior, para egémaa do mesmo hospital infantil
para internamento mediante receituario com as ideferhipéteses diagnoésticas. No

relato da médica o motivo da suposta pneumonia fomaca domiciliarQuando chegou

com a outra consulta ela estava com pneumonia, pabgué? Dizem que usam muita... droga, € muita
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fumaca de noite dentro da casa, ta entenderjdelica).

Nesta segunda consulta hospitalar Maria das Detaetu que a crianca foi atendida,
medicada e outra vez, ndo foi hospitalizada. O ooédia emergéncia prescreveu
antibiético e encaminhou ao domicilio, novamenten s®ntra-referéncia. Maria das

Dores ndo seguiu a prescricdo, conforme seu deptm@ doutor de & mandou voltar pra
casa de novo. Ele tava com suspeita que ela tava ema infeccdozinha na barriga, ai passou
antibiético, mas eu ndo quis dar ndo porque eratanfarte pra ela, ela era muito nova... Ai fiqguando
soro pra ela, pedi no posto e também sorinho pnézrgue tava muito entupido... s6 vivia com o nariz
entupido ela... diretqMaria das Dores).

Apesar da crianga nao ter sido hospitalizada erhurerdos dois encaminhamentos, a
médica da USF afirma o contrario em sua narratibmesas trajetorias assistenciais da

crianga:dois internamentos. Em menos de dois meses, deinamentos. (médica).

No Cartdo da Crianca, documento para acompanhardargalde da crianga pela AB,
apenas consta os dados de identificacdo, a anadac@acina BCG, feita ao nascer na
maternidade e contra Hepatite B, feita na USF commés de vida e o agendamento
para as proximas vacinas do calendario. Além disaoa anotacdo do falecimento.
Maria das Dores relata que Maria do Céu soO fez doasultas na USF e duas no
hospital, j& descritas no depoimento médico, masdyumante toda a vida da crianga ia
muitas vezes ao posto da comunidade (USF) e recmiia pela ACS com frequéncia

na sua casa, o que foi confirmado pela mesma, pod@mexistem registros destes

atendimentos.

O 06bito evitavel de Maria do Céu: o desfecho dagdiaas institucionais,

maternas e socioecondémicas ao acesso a atencaodesa

No depoimento de Maria das Dores, na véspera doifiaénto de Maria do Céu - que
ocorreu aoglois meses e onze dias de vidaa crianca despertou pela manha sem
problemas, mas as duas horas da tarde comecoeseafar febre e vomitos e por isso
a levou a USF, para ser examinada pela médicap@muee encontrava no servigoAi

eu fui atras de .(ACS) ai a menina disse “ndo ela ta ndo, t4 na rua”eai, cadé a doutora? “a doutora
ja foi”. Ai eu voltei pra casa com ela, dei dipi@m ela, a febre passou, dei peito normal pra btatgi
ela pra arrotar... e botei ela pra dormir, mas diaou brincando ainda, ndo tava esmorecida, tava

espertinha... depois a gente foi dornjMaria das Dores).

Esse ultimo depoimento de Maria das Dores entrowcamfiito com o da ACS a qual
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negou alguma doenca da crianca no dia anteriob#o. dorém, quando confrontada
com o fato de que Maria das Dores havia procuraderaico para o atendimento de
Maria do Céu, afirmou que ela chegou a unidade7akdtas, horario em que esta

fechada e ndo as duas horas da tarde, como a maediatado.

Maria das Dores relatou que no dia do 6bito, 14edereiro de 2007, levantou-se pela
manhd@ e Maria do Céu estava deitada de costasefzgraparentemente abracada ao

iIrmao: ... ai eu disse eita! ela td dormindo... vou pegi@ou dar de mamar a ela que meu peito ta muito

cheio... ai fui lavei o rosto e acendi um cigareoacabei de fumar e voltei de novo e ela continuava
dormindo... ai eu falei, ela ta dormindo muitoi.qaando eu virei ela e peguei pra mamar ai elatav
com a roupa melada de leite, o nariz todo cheieatarro, como se tivesse um catarro saindo e ela ta

toda roxinha... ai eu peguei ela no brago e safemio pelo meio da rugMaria das Dores).

Maria das Dores relatou que correu com Maria do @#sIbracos até a avenida (ha
aproximadamente 200 metros) e pediu ajuda a urstéaxjue a levou até a Maternidade
Universitaria onde esteve internada, no trajetdotemmamentar a crianga, pensando

que ela estava s60 desmaiada, mas ela ndo consegmar Eu ndo pensava que estava

morta... ai quando cheguei la entrei na sala ediquom ela, tava mais calminha assim, dava o peito
ela ndo pegava... foram chamar a médica e quandoudiora chegou pra ver ela... disse que ela ja tava

morta...(Maria das Dores).

Investigacdo na Geréncia de Policia da Crianca e daddolescente (GPCA) e no
Instituto de Medicina Legal (IML)

As narrativas de Maria das Dores sdo confirmadadonamentacédo referente ao obito
de Maria do Céu. A Maternidade Universitaria encdrou 0 corpo que chegou sem

vida a GPCA, que realizou entrevista com a maefocore descrito no documenta:

mae informou que a crianca estava saudavel, cansaaaionalmente, amamentou até as trés horas do
dia 14 de fevereiro de 2007 e notou a crianca ci@adas sete horas do mesmo dia. Ainda informou que
com um més de vida teve indicacdo de internamemt@gnsaco, levou a crianca, sendo encaminhada
ao domicilio(GPCA).

O corpo foi encaminhado para a pericia tanatosaaclML, cuja conclusdo dzausa

mortis constante na Declaracdo de Obito foi: Asfixia Booncoaspiracéo, conforme

descrito no documenta:como havia grande quantidade de secrecéo leit@sarvore bronquica e

traquéia, secrecdo semelhante a encontrada no egféproncluimos que houve broncoaspiracdo do

conteuido gastrico, levando a asfix{avIL).
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Anotacdes da Ficha Confidencial de Investigacdo dobito

Este documento foi preenchido pela médica e a A@Sagompanharam a crianca em
24 de agosto de 2007, sete meses ap0Os a ocordéndiaito, onde consta entre outras
anotacdes: que a crianca ndo era inscrita no Br@etadao; tinha o cartdo vacinal
atualizado; que recebeu quatro visitas domiciliadasESF (sem especificacdo dos
profissionais que realizaram); realizou duas cdasude rotina e duas de emergéncia na
USF, havendo confirmacao apenas da realizacao atasag e das duas consultas de

emergéncia realizadas pela médica.

Conclusbes das evidéncias de evitabilidade do obttontidas na Ficha Confidencial

de Investigacdo do Obito:a morte de Maria do Céu possivelmente poderiaitier s
evitada por a¢cbes de prevencdo, diagnostico erteaitm precoce e através de parceria
do setor salde com outros setores e os fatorestddysi na evitabilidade foram

profissionais, sociais e de cunho pessoal da famili

O que causou a morte de Maria do Céu e o que padtat sido feito para

evita-la: o conflito de opinides sobre a culpa doitd

A causa da morte de Maria do Céu, assim como @oderia ter sido feito para evita-la
€ percebida de distintas maneiras a depender damahte, havendo conflito de

opinides sobre a responsabilizacdo pelo 6bito @steores envolvidos.

O que percebe Maria das Dores

Maria das Dores narrou que houve muitos comentdr@somunidade sobre ela ter

matado a filha sufocada e que chegou a apanhacqusa da morte da crianga:
matador daqui de Santo Amaro bateu em mim porgseedjue foram dizer a ele que foi eu que tinha

matado ela, deu uma coronhada de revélver e dissed matou ela’No entanto, Maria das Dores
afirmou que apanhou porque o agressor ndo gosdiamas deixou de vender droga pra

ele, ja que s6 vendia para poder usar e abandor@iooele nio se conforma, deu em mim

porque ndo vendo mais a droga pra ele...

Na opinido de Maria das Dores, coincidente comuddamédico, a causa da morte de
Maria do Céu foi a sufocagéo pelo leite, no entéintta dividas sobre as acusacdes de

vizinhos, de que a crianca faleceu porque seu ine@a caido sobre a mesma:na
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minha opinido ela morreu do leite, sufocada, oumrmmento que dormi... 0 menino ficou por cima dela..
acho que néao fui eu ndo, porque quando eu durmoedeume mexo nao com medo de machucar eles...
acho que foi o leite mesmao...

A mae acha que a morte da filha poderia ter sidiacdke se ela tivesse dado a crianca
para outra pessoa criar quando nasceu, porque rglormim ber¢co, um discurso

contraditorio, pois havia o ber¢co no domicillomulher disse que se eu tivesse dado podia ter

evitado porque tinha um local melhor pra dormir, berco...

O que percebe a médica

Apesar do lapso de tempo decorrido entre a ultiomswdta médica de Maria do Céu na
USF e o Obito ter sido de um més e oito dias, atoetontraditério da médica foi de so

ter tido noticias de Maria do Céu apds o Obitogperestava de licenga por dez dias:
...Ai eu tive um problema ... uma flebite... e eu pegma licenca de dez dias. No dia que cheguei, a
auxiliar disse: “doutora Maria das Dores passou mmdo com uma crianga no braco, ndo era nem oito

horas, o posto ainda ia abrir...” Eu digo: “o quei?” Quando se soube a crianga ja estava morta...

O relato da médica sobre o 6bito de Maria do Céiircoa a narrativa materna, pois a
mesma solicitou informagdes a médica da Maternidiadeersitaria sobre o caso e esta
afirmou que a crianca chegou sem vida no servigoegeentou concordar com o laudo

do IML da causa do Obit®Eu acho que deve ter sido mesmo uma Broncoaspirgugrque ela

amamentava...

Na opinido da médica o Obito ocorreu por faltatéeagio da ACS, que seria a
responsavel pelo acompanhamento da crianca, astesde também o excesso de

pessoas por equipe para a oferta de atencao a@egumtjue eu acho o seguinte, que essas
familias que inspiram mais cuidados devem ser migiadas, olhadas mais de perto. E eu acho que o
veiculo para o médico, para o enfermeiro, sdo aS Ao é? A gente diz: olhe, fulano, fulano, fulano

fulano, esse pessoal é pra ser bem acompanhadis.amgente esta aqui com um monte de gente...
E importante destacar que apesar da médica rejatarfazia visitas domiciliares a
familia antes da ocorréncia do Obito, estd registrao prontuario apenas visitas

domiciliares realizadas pela enfermeira e antesiargravidez de Maria do Céu, sendo

as visitas da medica so registradas ap0s a modeahga.
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O que percebe a enfermeira

Na opinido da enfermeira 0 Obito ocorreu por vadiasunstancias, desde a gravidez
indesejada por falha na anticoncepcao, imputadaédican que nao prescreveu o0
anticonceptivo e ao fato da enfermeira ndo pode#-fa antes da prescricdo médica,
assim como ao uso de drogas pela mae que a imgedeidbr adequadamente da

criancga:..como ela é usuéaria de drogas, dormiu por cima dangra sufocando-a, ou ndo prestou a
atencdo quando a crianga mamou, que regurgitou aebac broncoaspirando... A gravidez era
indesejada, porque nao foi do proprio marido delad® fez uso de anticonceptivo... a médica também
nao deu a prescricdo, porque eu ndao dou medicagiticanceptiva se 0 médico ndo prescrever
primeiro...

Acrescenta que o 6bito de Maria do Céu tambémedwidd a negligéncia de Maria das

Dores, porque s6 comparecia a USF por doengaa nio realizou o pré-natal na gestagao,

nem o acompanhamento da puericultura da criancaigonsé vinha doente!”.

Tem davidas sobre a causa do Obito de Maria do &x#editando que a crian¢ca morreu

de asfixia, mas pelo uso das drogas no domi€ikonorreu de asfixia. Eu ndo sei se foi

asfixia porque ela broncoaspirou, ou se foi porteotha fumaca do crack queimando... eu sei que eu
cheguei um dia pra visitar... € ndo consegui enteaa um cheiro insuportavel de fumaca...

A enfermeira acredita que o Obito podia ter siddag® caso houvesse um maior
compromisso da médica, que influenciaria no trabdk todos os outros profissionais,

uma opinido coerente com seu discurso sobre a daus®rte... talvez seja falta de ética

iSS0... 0 que eu queria era um médico compromissads infelizmente... Porque meus ACS, se eu tiver

um médico compromissado, ele leva todo mundo...

O que percebe a ACS

A ACS afirmou que a GPCA ja esteve algumas vezeesidéncia de Maria das Dores,
sempre por ser negligente com as criangas, nuncagiéncia fisica. Concorda com a
opinido dos vizinhos, de que na noite anterior bitode Maria do Céu, Maria das
Dores havia discutido seriamente com o irméo potgua fumado a pedra de crack

dele e que o mesmo teria caido por cima da cridmgnte a briga.

Na opinido da ACS o 6bito ocorreu pelo uso de dsqmda mae e pelo tio adolescente,
além do aglomerado de pessoas na cama, apesaradeacter recebido seu berco,

porém nao opinou diretamente sobre sua evitabidaela e o irméo estavam drogados e

foram dormir todos na mesma cama, ela, Maria do,®8udemais filhos e o irmao... a crianca morreu
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sufocada... a menina tem o berco, mas ela dizigha medo de colocar a menina no berco, ai quando

ela despertou la pelas cinco horas da manha a naetaiva ja morrendo...

O quadro 29 procura sintetizar as barreiras nosacesutilizacdo da atencdao que

contribuiram para o 6bito infantil evitavel:

Quadro 29 - Trajetéria do 6bito evitavel de Maria b Céu: barreiras ao acesso realizado

Falhas na Atencdo Béasica

Falhas na continuidade assistencial

Antes do nascimento

Falta de acompanhamento da gestante

em risco social por busca ativa por toda a eq
do PSF

-Gestante realiza as 4 consultas no pré-natg
USF por apresentar doencas

-Nao realizacédo da contra-referéncia da crianca
escrito pelo servico especializado ao PSF;
Ligd¢do responsibilizacdo pela crianca ao longo
sua trajetoria assistencial por toda a equipe do
| -@aianca permaneceu 1 més e 8 dias sem req
consultas médicas ou de enfermagem desq

-Gestante ndo recebe orientagdes promocionaisitema consulta na USF até a doenca

preventivas

contribuiu para o 6bito;
-Auséncia de atencdo diferenciada a criancd
risco para adoecimento e 6bito.

por

de
PS
eber
e a
que

de

Apébs 0 nascimento

-RN néo incluida na Vigilancia a Crianca de Ris
por critérios sociais: mae desempregada, usl
de drogas, multipara, sem parceiro, mora em
de risco social

Falhas no acesso a atencdo durante a doen
saque contribuiu para o 6bito
I&N&8e ndo consegue consulta para a crianca na
aren dia anterior a sua morte quando apresen
doenca febril aguda;

-Crianga néo recebe visita domiciliar nos primei
15 dias de vida ou nos demais dias pela enfer
e/ou médica

re€rianca ndo foi orientada para consulta
a@raergéncia pediatrica;

-Crianga s realiza consultas médicas na USF p@bito por aspiracdo de leite desencadeado

apresentar doencas, ndo recebendo

promocionais e preventivas para a manutencapfdmaga

ceenca respiratoria aguda (e/ou agravada
intradomiciliar/compressdo  mecéan

salde (a importancia da postura adequada paraciental do corpo da outra crianca)
crianca dormir; a possibilidade de sufocacéo |por
aglomerado no leito; o desconforto respiratdrio jpor

fumaca intradomiciliar, etc.)

ca

USF
tava

na

por

por
ica
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Discussao

1. As barreiras ao acesso das criancas as acodeseevigsos e sua

influéncia na mortalidade infantil evitavel na perepcao dos atores

Na percepcdo da maioria dos atores sociais existearsas barreiras ao acesso
potencial e realizado enfrentadas pelas criancgadertes no territério do DS I, com
importantes repercussdes na prevencao da mortaliciantil evitavel por acbes e
servicos de saude. Alguns deles, no entanto, @eataco Programa Nacional de
Imunizacdo e o maior cumprimento das ac¢bes preadaiz pelo PAISC apds a
implantagéo do PSF e PACS como contributivas abrdeaos oObitos infantis em todo
o Brasil, seguindo o discurso oficial (Brasil, 1988asil, 1994a; Brasil, 1994b; Brasil,
1995a; Brasil, 2005e; Brasil, 2006b). Os participanressaltaram dificuldades de
acesso ao longo de todo o continuo assistencisdled® atencdo béasica - independente
de ser ofertada pelo PSF/PACS ou rede tradici@sakonsultas nas Policlinicas nas
suas duas modalidades de assisténcia — basicea@adigpda, aos servicos de média e

alta complexidade e as emergéncias pediatricas.

Dentro dos fatores que influenciam o acesso aosc¢eerde saude que sdo inter-
relacionados (Andersen, 1995), emergiram trés grupwortantes de barreiras: as
relacionadas a implantacéo e implementacéo do BdBindo as politicas de atencéo a
saude da criancga, os fatores estruturais e orgaoiwas da oferta e as caracteristicas do
contexto social das criancas na area pesquisadetdio, os obstaculos referentes a
inadequacao do SUS para garantir o acesso univamsatriancas a atencao integral,
revelaram-se como a mais importante barreira coepgmderante influéncia na

mortalidade infantil evitavel por agdes e servigos.

Apesar das distintas barreiras emergirem da mailesanarrativas entre todos 0s grupos
de atores, percebe-se marcadas diferencas deida@asios discursos, indicando que o
acesso das criancas as acoes e servicos e a adlexercida na prevencdo dos Obitos
infantis € um fendmeno complexo, que ndo € vistmdeeira uniforme. A énfase das

narrativas de determinados obstaculos entre osogruorresponde ao nivel de
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conhecimento das politicas e programas e as @distoginides dos participantes sobre o
funcionamento do sistema e dos servicos por um, laddo processo de oferta e
utilizacdo por outro. Estas diferencas refletemapgb desempenhado pelos diferentes
grupos de atores no modelo assistencial, indicatglonas posi¢cdes de conflito entre

0S mesmaos.

A maioria dos atores institucionais destacou comiacipais barreiras ao acesso das
criancas no campo das politicas, os fatores reladms as falhas de gestdo e de
implementacdo do modelo de atencdo do SUS, onidelsem as politicas de atencao a
saude da crianca. Entretanto, enquanto os pedatgasentes das Policlinicas e UBT
enfatizaram a auséncia efetiva de um programa @gesada criangca no municipio, 0s

gestores e profissionais do PSF/PACS opinaramta d& articulacdo intersetorial no

municipio e as maes destacaram a pouca resoluslida modelo de atencdo como

fatores importantes na inadequacédo da assisténcia.

Entre os fatores relacionados a disponibilidade algdes e servicos as principais
barreiras para 0 acesso das criangcas na opinidatdi@s institucionais sdo a escassez
global de recursos para a atengédo. A insuficierdpodibilidade de acbes e servigos
reflete-se nas barreiras ao atendimento médicariscas na AB, especialmente nas
demandas agudas, percebida com muita forca pos &landes. A auséncia de uma
retaguarda eficiente de atencdo pediatrica nasclipates, desenhadas para o
atendimento das criancgas referenciadas pelas esqdgpPSF (Brasil, 2005e), desloca a
AB para as emergéncias pediatricas, em geral situagbs servicos de alta

complexidade.

Por sua vez, a AB indevidamente ofertada nas emesge da Rede Complementar
Conveniada ndo disponibiliza medicacdo béasica padomicilio, repercutindo nos
gastos familiares na compra de medicamentos, cdilexee na acessibilidade
econbmica. Este € um exemplo da retroalimentacédaaeiras, ja que a maioria das
criancas usuarias do SUS vive em situacdo de éclsscial, configurando-se a inter-
relacdo entre os fatores institucionais e os fatp@pulacionais, representados pelas
barreiras econdmicas. Os gastos em saude sdo dowli@nda que em menor grau,
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quando a crianca necessita se deslocar para dbtegda especializada em servigos
mais distantes, desvelando-se a pouca disponitddidde servicos de média
complexidade. As barreiras de acesso neste nivatatgdo somam-se a escassez de
profissionais e de servicos de alta complexidadwemiados ao SUS, ocasionando um
tempo prolongado para a realizacdo das consulste nével, repercutindo no acesso

realizado.

As barreiras organizacionais referentes a defieieqialidade da atencdo prestada
principalmente pela falta de compromisso dos psufigis na oferta de atencéo
integral, especialmente pelo PSF, revelaram-se aomalos principais obstaculos ao
acesso das criangas a atencao integral sobreperatwssdemais fatores na persisténcia
da mortalidade infantil evitadvel, como destacadoestudo de caso de Obito infantil
evitavel. Entretanto, enquanto a maioria dos gesterprofissionais das Policlinicas e
UBT enfatizam o descompromisso dos profissionais RBF, estes destacam os
problemas nos demais niveis assistenciais, aléfallta na educagdo permanente, com
0 despreparo para as acdes preventivas dos Obitasets. As maes pdem em relevo
principalmente a negligéncia materna associadaegspas condicdes de vida, além do
mau atendimento nas emergéncias e da falta dendsiptade de medicamentos como

fatores associados as mortes infantis.

O estudo revelou que as barreiras no ambito dascpsl institucionais e do contexto
social ao acesso potencial se retroalimentam pafezando as dificuldades para a
consecucdo do acesso realizado, influenciando @ssagreventivas a mortalidade
infantil evitavel. Este achado mostra a importamt@sabordagem qualitativa, uma vez
que a retroalimentacdo dos fatores é de dificil igd@dnas investigacdes de cunho
guantitativo (Ricketts e Goldsmith, 2005) e cormabo observado em recente pesquisa
desenvolvida na Colébmbia utilizando tematica e wnha@tigia semelhante (Vargas,
2009), mesmo tratando-se de estudo conduzido emsistema de saude distinto do

brasileiro.
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2. A fragilidade do SUS e as politicas de atencasaude da crianca

A fragilidade na implementacdo do SUS estendendomsolidacdo das politicas de
atencdo integral a saude da crianca reflete-seinmgag¢do do significado de uma
adequada atencdo a saude infantii e no pouco domdr@o destas politicas pela
maioria dos atores sociais entrevistados, que é&ghbwnte do conceito abrangente das
diretrizes governamentais brasileiras, fundamestadaatencdo integral (Brasil, 1986;
Brasil 2005e; Brasil, 2006a). A insuficiente impiagéo do modelo de atencdo também
se revela no problematico financiamento do sistema pouca capacidade do SUS na
gestdo das politicas de saude da crianca, motivameaioria das barreiras relacionadas

aos fatores institucionais de disponibilidade e@mniza¢do das acdes e servigos.

Conceito limitado de atencédo adequada a saude danga

Os discursos apresentaram semelhancas e difererim@so conceito assim como a sua
valoracéo entre os grupos de pertenca dos atocesssAssim, a despeito da maioria
dos informantes institucionais incorporarem algwlementos do discurso oficial
(Brasil, 2005e; Brasil, 2006b), escassos depoinseassociaram a atencdo adequada a
integralidade do cuidado, como o conjunto de agdesvalorize o acesso oportuno nos
diversos niveis de atencdo numa rede integradeeméces com a coordenagdo do
cuidado a crianca por todo o sistema de saude C2804; Mattos, 2004; Pinheiro,
2006).

A principal convergéncia com o discurso governaaleahcorou-se no destaque ao
aspecto preventivista da atencdo, enquanto outoostitintes de uma atencao

adequada foram pontuais e distintos nos grupogofdenacao assistencial na garantia
da continuidade da atencao so foi narrada por oméormantes do grupo dos gestores
e profissionais das Policlinicas, enquanto foi @haitdos discursos dos profissionais do
PSF e PACS, que salientaram as acfes preventsarativas no seu nivel de atengao.
Entretanto, € importante considerar que a mai@saparticipantes do grupo de gestores
também reduziu a atencdo adequada a saude daacéiaatciacdo das equipes do PSF
desconsiderando a rede de atencado tradicional dewsis niveis hierarquicos do

sistema.
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Ressalte-se a énfase conferida ao trabalho em eequomo constitutivo de uma
adequada atencdo a crianca entre os profissiorestagores da oferta, especialmente
entre as enfermeiras e ACS do PSF/PACS, que pearelesta subcategoria agregada
ao compromisso com as a¢des a serem executadase Hes achado interessante, pois
sinaliza a incorporacdo do conceito tlabalho em equipeum dos principios
norteadores da politica de saude da crianca (Bef¥ibe) e do proprio PSF. Por outro
lado, é pertinente destacar que nos discursos deeqtodos os informantes das
Policlinicas e UBT, independentemente da categpriaissional, o conceito de
adequada atencdo a crianca estad vinculado princgodé a figura do médico,
relegando-se a importancia da equipe multiprofiedioao plano de apoio, em
conformidade com os resultados de outros estudmsz&Set al., 2008; Rocha et al.,
2008). Todavia, a despeito das divergéncias coan&s ao trabalho em equipe ou a
vinculagcdo do médico como indicativos de atencamaadda, as opinides sinalizam a
necessidade de profundas mudancas culturais, aegaomais e do aparelho formador
para a legitimacao daquela prética pelos profisssoa pela populagédo (Araudjo, 2005;
Conill, 2008; Silva et al., 2009), oportunizandoaumelhora da qualidade da oferta em

todos os segmentos assistenciais.

E interessante a convergéncia de narrativas emrepm de maes e dos informantes das
Policlinicas e UBT, em associar a atencdo adegaagkrantia da oferta médica com
boa qualidade técnico-cientifica, ndo mencionada ddscursos dos gestores e
profissionais do PSF/PACS. A despeito do carateol@yico das relacdes corporativas
e de poder da classe médica ainda muito preseatesaginario coletivo (Del Ciampo

et al., 2006; Araujo, 2005), as narrativas indigarcepcdes de uma baixa qualidade da
atencédo infantil ofertada no atual modelo por pdde atores sociais representantes da

rede tradicional.

A inexisténcia de vinculacdo entre a atencao iilffate boa qualidade as acdes
promocionais e/ou preventivas no grupo das maedaewa posicdo antagonica com a
definicdo limitada dos atores institucionais. Oaathexplicita a compreensao materna
da visao pouco abrangente do novo modelo de ateng&gral pelos atores

institucionais, que privilegiam a prevencao em idento da assisténcia curativa,

frustrando-a das necessidades percebidas de atenedial aos filhos, sendo estes os
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antecedentes mais importantes e imediatos do usosekvicos de saude (Aday e
Andersen, 1974).

Cumpre enaltecer outro antagonismo emergido emtri@formantes institucionais e o
grupo de maes referente ao conceito da humanizig@bencdo e do acesso mediado
pelo acolhimento como indicativos de uma atenc@maalda. A escassez de narrativas
entre os primeiros e a riqueza entre o ultimo, leeweque a dimensdo do acesso
associada ao acolhimento e a humanizacdo do cuidadm atributo de atencao
adequada tado importante para as maes quanto atigadan atendimento quando
procurado, de boa qualidade técnico-cientificare3sltados eram esperados, haja vista
que as maes experimentam a falha da atencao @eatadseus filhos nos servigos de
saude utilizados, especialmente nos dois pontos omaciais, a capacitacao técnico-
cientifica e a competéncia humana. Inclusive, emistestudos de metodologia
semelhante ao presente em que esse Ultimo atrpoéogiu como a habilidade mais
relevante do profissional de saude (Nations e Gpat¥}; Delgado et al., 2010).

Os dados revelam que a pratica da humanizacasupesdo o resgate da solidariedade
e da cidadania na aten¢do ao usuario e do acoltijr@mo mecanismo de ampliacéo
do acesso por meio da oferta numa perspectivaackniro usuério (Franco et al. 1999),
nao sao atributos valorativos da atencdo adequaddaicas na visdo da maioria dos
atores institucionais. Parecem indicar que estpsritantes caracteristicas da oferta, que
séo principios norteadores da atencéo integralidesda crianca e diretriz operacional
do SUS (Brasil, 2005e¢; Brasil, 2008d), ndo foraooiporadas na pratica dos servigos,
como demonstram outros estudos (Ramos e Lima, 280Bimith e Lima, 2004;
Deslandes, 2004; Souza et al., 2008), podendongurdé apontar a pouca relevancia

atribuida entre os responsaveis e prestadoresda @k criancas recifenses estudadas.

As dificuldades de implantacdo do SUS repercutindoas limitacbes na

implementacéo da politica de atencéo integral a dawa crianca

As politicas de atencéao integral & saude da crieswgdaram-se pouco conhecidas pela
maior parte dos informantes, focalizada nas acf@aqrionais e preventivas e restritas
a AB, com destaque a ofertada pelo PSF, com etqém de todos os atores

institucionais da inexisténcia de uma rede hieliaegla, visando a sua concretizacéo e a
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consequente reducdo da mortalidade infantil posasmevitaveis. Entretanto, enquanto
0s gestores enfatizam particularmente as barrairagilancia das criancas de risco, 0s
profissionais das Policlinicas e UBT narram a detcoidade de programas

implantados, a indefinicdo dos niveis assisten@ai®s responsabilidades inerentes a

cada um como responsaveis pelos obstaculos pseagia infantil.

Estes ultimos participantes imputam a fragilidade gistdo do SUS o seu pouco
conhecimento do funcionamento da rede de atencam cepercussées no
desconhecimento da populagéo, parecendo refletiorsequéncias da convivéncia de
dois modelos de atencao paralelos na rede assatdocSUS no Recife. Desenhados
para retaguarda especializada pediatrica da ABadferpelo PSF (Brasil, 2005c), as
Policlinicas seguem desempenhando um duplo papeleda de atencdo infantil,
prestando assisténcia pediatrica preventiva eicarbéisica as criancas nao adscritas ao
referido Programa. Em adi¢édo, a maioria destesnrdates revelou que pela auséncia
de definicdo de clientela adscrita entre os resédetias micro-areas no territério do DS
I, a atencdo basica e especializada é ampliadaiascas de todo o municipio (e
eventualmente da Regido Metropolitana), exempiifica a insipiente gestdo das

politicas de atencao integral a salide da criangaumicipio do Recife.

Chama a atencéo o discurso de alguns profissidnaisindo componentes das equipes
do PSF, quando argumentam que no modelo tradiclmah uma melhor adequacao
da oferta, com a assisténcia infantil realizadapmtiatras. O desacordo dos médicos
pertencentes ao PSF com o novo modelo assistengjal,atencdo basica infantil é
ofertada por médicos generalistas é particularmentportante e embute uma
contradicdo, uma vez que na area estudada estissjormais sdo majoritariamente
pediatras de formacéo, revelando mais um problematmacdo do Programa. Sendo
projetado para a oferta de AB para toda a populag® exercida por clinicos gerais ou
Médicos da Familia, estes sdo substituidos porafyadi que por sua vez ndo atuam
como tal na assisténcia as criancas. Nesse agpaste consenso entre as narrativas do
grupo das maes e a desses profissionais, da pegitanhcdo do novo paradigma de
atencao infantil, vislumbrando-se nos seus dissuaspercepc¢ao de néo resolutividade
do modelo atual, pela mudanca da atengcdo medicatpeal praticada no anterior.
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Saliente-se que apesar de ser atual estratégidueatite do modelo de atencédo para o
fortalecimento da AB (Brasil, 1996; Brasil, 20070)PSF foi inicialmente um
Programa direcionado aos pequenos municipios dimmlexistiam médicos
especialistas. Sua expansao as grandes metropasiieibas no inicio da presente
década apresenta-se como um grande desafio afissmtado na implantacdo do novo
modelo assistencial e da politica de atencao iat@gsadde infantil, vigente desde a
década de 1980 com a implantacdo do PAISC (Bd286), a ser exercida
preferencialmente pelo PSF. A pouca cobertura dgrBma, a baixa resolutividade, a
convivéncia com uma rede basica tradicional outpera estruturada atuando com
outra légica organizacional, as barreiras na ofégtatenc&o pediatrica especializada,
apontam para a necessidade de ajustes organizaajoieaconsolidem o novo modelo,

como mostram outros estudos (Vianna et al., 2006z&et al., 2008; Conill, 2008).

E importante considerar que as barreiras na colagélo das politicas de atencdo
integral a saude da crianca parecem ser reforcpdbs existéncia de diferentes
interesses na arena de negociacfes politicas, apempmotivar alguns entraves na
tomada de decisbes que fortalecam a publicacd@dareentacdo de uma Politica
Nacional de Saude da Crianca. A auséncia de umrmonanico que estabeleca as
diversas portarias e normas norteadoras da satatgi$n ora realizadas por diversas
areas ministeriais frequentemente sem a partioipalgh area técnica de saude da
crianca, as torna fragmentadas e dispersas cantiioupara a insuficiente
implementacdo das varias iniciativas direcionadgspulacdo infantil nos distintos
niveis do sistema (Frias et al., 2009).

Financiamento do SUS: barreira a aplicacdo da paté de atencéo integral a saude

da crianga

Apesar das escassas narrativas de poucos infognantaister destacar a importante
interferéncia do processo de financiamento do SdSmplantacdo da politica de
atencdo a saude da crianca, pela insuficiente mtggldo do Sistema e do seu modelo
de atencéo integral. A historica instabilidade @pi@ncia do financiamento do SUS,
que tem na regulamentacao da EC 29 (Brasil, 2@¥a&sil, 2002d; Brasil, 2008a) sua
grande expectativa de reviravolta, reflete-se iRy barreiras ao acesso relacionadas

com a disponibilidade de recursos para a impleméntadas acdes e servicos
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direcionados as criancas intervindo na qualidadefeida. Esta problematica coincide
com os resultados de outros estudos (Viana 2@6 e Rocha et al., 2008) acerca do
desempenho do PSF nos grandes centros urbanosndexps fragilidade na

disponibilidade de recursos financeiros para acamnmostrando que a despeito de

todos os esforcos o SUS continua subfinanciado.

Outro fator que emerge como barreira a aplicac&opaéditicas de saude infantil € a
pouca clareza na alocacdo de recursos especifan@s gz programas de saude da
crianca, uma vez que a AB esta incluida no pasted/icos do PAB fixo que abrange
grande parte das ac¢Bes do PAISC, atividades edasatie promocdo da saude e
prevencdo de doencas, garantia de acesso a réder@ospitalar e ambulatorial
especializadas e realizacéo/referéncia a examebaspecializados (Brasil, 2001a);
enquanto os recursos para o PSF/PACS sao provesidot PAB variavel (Brasil
1996). A pulverizacdo destes recursos destinadosagi#es infantis torna-os
imperceptiveis para os distintos participantesitutsonais que narraram desconhecer
sua existéncia, o que para eles justifica a in€ufata de recursos para a atencdo das

criangas.
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3 — Os fatores do acesso potencial relacionados ferta das acdes e

servigos: poucas oportunidades e grandes barreir@satencao integral

As narrativas de todos os atores desvelam difidéslaclativas a deficiéncia global de
recursos e barreiras organizacionais para a carexéo do acesso das criancas as
acoOes e servicos nos diferentes niveis do sistdmAB destacam-se especialmente as
barreiras na atencdo as doencas agudas e no setjuaas criangas em todo seu
percurso assistencial; em todos 0s niveis assiatgmiestacam-se as barreiras nos
resultados dos exames clinico-laboratoriais e pesaras subespecialidades pediatricas

de média e alta complexidade.

As oportunidades de acesso geografico que embutamelvas de acesso econdmicas

As facilidades de acessibilidade geografica a tadasiveis assistenciais,
independentemente da pertenca aos programas PSE/Rafadas por todos os
participantes, embutiram barreiras ao acesso asiggrvicos especializados e mesmo a
exames basicos fora da microarea de residéncidaljstas citacdes de alguns
entrevistados de todos os grupos. Esta situacgmaeaaa pela insuficiente
disponibilidade de vales-transporte ofertados pataslocamento das criancas.
Contrapondo-se a auséncia de narrativas da mdsiatores institucionais, algumas
maes revelaram as importantes repercussoes dastegds na limitagdo ao

atendimento oportuno e no gasto em saude da familia

Infraestrutura e recursos materiais insuficientearhbém revertidos em barreiras

econdbmicas

Para quase todos os entrevistados a inadequagaivadstrutura e a escassez de
insumos e de equipamentos nos servicos de AB peajud desenvolvimento das
acdes promocionais e/ou preventivas, de diagnostimtratamento. Os relatos da
caréncia desses recursos parecem indicar que r&o fimplementados os padrbes
minimos estabelecidos pelo Ministério da SaudesjiB2@07b) para o funcionamento

das Unidades Basicas de Saude e Policlinicas, sentelao apontado em outros
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estudos (Rocha et al., 2008; Tavares et al., 2@08),evidentes implicacdes no acesso

das criancas as agfes e servicos.

A oferta de medicacao basica pelas unidades do&h&rada como muito oportuna

pelos entrevistados, com predominancia dos ingiita¢s. Entretanto, as flutuacdes de
disponibilidade prejudicam sua aquisicdo nas netamdss de tratamento de doencas
agudas, pela indisponibilidade financeira das fasifpara a compra dos medicamentos,

como apontam outros estudos (Souza et al., 2008)eRet al., 2008).

O agravante neste aspecto, é que a medicacdo mdquéida se a crianca recebe
atencdo nas emergéncias da Rede Conveniada ao I8t#b, preponderante de
atendimento as doencas agudas. O custo financaircompra de medicamentos
constitui uma barreira de acesso econdmico quepéate do cotidiano das maes
entrevistadas, as quais narraram com muita foteaobstaculo ao acesso das criangas a
atencao. Este achado coincide com o evidenciadapoestudo de avaliagdo de custo
dos cuidados pré-natais, em que 0 gasto com meeitam representou 11,13% de
custos totais em saude (Maeda e Secoli, 2008). ibgtartante barreira na visao de
guase todas as méaes entrevistadas contrasta-se p@dudes atores institucionais,
exemplificando as diferentes perspectivas dos ateoeiais na dependéncia do papel

gue desempenham na rede de atencéo.

Insuficiéncia de recursos humanos e desvirtuacaosgel papel

A insuficiéncia de recursos humanos para a ofpriacipalmente no PSF e no PACS
foi considerada um dos maiores obstaculos paraneretizacdo da atencéo integral a
saude da crianca na visao de todos os informadtesmensionamento inadequado do
namero de equipes de Saude da Familia para prass&ésténcia a toda populacdo
adscrita no cumprimento das demandas dos prograspexificos contemplados na
estratégia, perverte a primazia da promocédo dege de atencdo (Giovanella et al.,
2002) em direcdo as demandas agudas urgentesambérh ndo sao satisfeitas, como
mostram varios estudos (Conill, 2002; Assis et28lQ3; Facchini at al., 2006; Souza et
al., 2008; Rocha et al., 2008, Conill, 2008).
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Percebe-se que imbricado ao déficit de recursosahamesta, principalmente, o de
médicos dentro das equipes do PSF, tendo por coérseiq o deslocamento do eixo da
atencdo curativa inapropriadamente para as enfeEspasiendo a quase impossibilidade
das criancas serem atendidas por médicos nas esidd&l salude uma das mais
importantes criticas das maes ao Programa. A @gseiatas criancas doentes pelas
enfermeiras nas unidades do PSF agrava a ja deéi@eecucao das acdes preventivas
e desvia sua funcdo primordial de exercé-las, @émcompanhamento e supervisao
aos ACS. Esse ultimo perde seu papel de visitadiocaglor na comunidade, também
pelo déficit de agentes administrativos e passxeacer atividades burocraticas de
intermediacdo e agendamento de consultas e examesletrimento das acoes

promocionais e preventivas.

A problematica faz-se sentir com mais intensidanleseguimento da crianca incluida
nos critérios de risco para adoecer e morrer, aigjacdo é de prioridade médica (Brasil,
2005e), passando a ser acompanhada apenas (e mene)spelas enfermeiras, como
revelado em varios estudos (Vianna et al., 2006¢iiae et al., 2006; Roncalli e Lima,
2006; Conill, 2008; Souza et al.,, 2008; Rocha et 2008). Dessa maneira, 0
descumprimento de uma das atividades preventivabitminfantil contidas no PAISC,

€ agravado pelo insuficiente numero de profisseomaédicos para a atencdo no PSF
que desencadeia a falha de atividades preventevésda a equipe, principalmente das

enfermeiras, potencializando a auséncia de segtondenACS no nivel domiciliar.

Desempenho insatisfatério dos profissionais

Os discursos sobre o desempenho insatisfatéripraddissionais pelo descompromisso
e ma qualidade da atencéo ofertada emergiram cata farga entre os participantes,
indicando a pouca opc¢ao governamental na alocatguada ao perfil consoante com
0 novo modelo de atencdo. As narrativas sinalizammocpossiveis fatores do
descompromisso: falhas da educacao superior naackag curricular articulada ao
novo modelo pautado na atencéo integral; discordémlos profissionais ao mesmo
e/ou deficiéncias no processo de educacao pernearmem 0 consequente despreparo
para o exercicio das funcfes, em consonancia ctnwsastudos (Facchine et al., 2006;
Conill, 2008; Souza et al., 2008).
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Por outro lado, nas narrativas dos entrevistadst#unionais, com unanimidade entre
os do PSF/PACS, a sobrecarga laboral dos profasialo PSF associada as condi¢fes
salariais e de trabalho insatisfatérias, induzendeszompromisso, ao descumprimento
da carga horaria e a alta rotatividade dos intégsadas equipes, corroborando outros
trabalhos (Souza et al., 2008; Rocha et al., 2@afill, 2008; Tavares et al., 2009).
Esta situagcédo acarreta adaptacdoes permanentegepeiata de equipes, contratacdes e
realizacdo de novos Cursos Introdutdrios com asemprentes lacunas na assisténcia e a

nao efetivacdo deinculoentre profissional e usuario nas unidades do PSF.

E importante que se recupere a preocupante ausdémaiarrativas favoraveis sobre o
desempenho dos ACS pelos profissionais do PSF/RAG&8a maioria das maes uma
vez que eles representam o elo entre programagutagdo sendo 0s principais agentes
de acbes educativas direcionadas as criancas nasmwo@ades, como encontrado em
outros estudos (Lopes et al., 2002; Samico, 2003achado reflete outra importante

falha da atuacéo destes Programas, ndo obstanteressante observar que a falha no
repasse de acdes promocionais e preventivas naoepauma prerrogativa unica dos
ACS, mas também dos médicos e enfermeiras compmdas equipes do PSF. Como
estes profissionais foram graduados nos cursosicitadis, cujos conteddos

programaticos repassavam (e ainda persistem) ceitorde atencdo a saude centrado
no modelo biomédico, hospitalocéntrico e companitalizado, € quase inevitavel que
suas praticas sejam discordantes da proposta dedaténtegral a saude ora vigente,

como comentam outros autores (Falbo et al., 200&s Et al., 2008).

Saliente-se que a realizacdo de treinamentos peogd(Brasil, 2007b) e do
fornecimento de material educativo, ainda que ingufte, aparentam ser inécuos e as
praticas de atencdo fragmentada se perpetuam ik miudanca de uma cultura
assistencial prévia através destas agfes dirigidagprofissionais, conforme destacam
outros estudos (Deslandes, 2004; Mattos, 2004;ohate Gomes, 2007). A este
respeito, serdo necessarios esforcos mais aprafosda transdisplinares para uma
mudanca de perspectiva no campo profissional queenple e/ou incorpore 0s
aspectos facilitadores e paulatinamente exclua bstadoulos inerentes a quaisquer
processos de mudanca paradigmatica, sem levar et&@ @® insuficientes recursos. Por

outro lado, ndo se pode perder de vista as corgld@drabalho nas areas de miséria e
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violéncia dos grandes centros urbanos além do els$gio profissional entre os
componentes das equipes do PSF, cuja solucdo ineadsgarcerias do Setor Saude
com as demais politicas publicas sociais.

Dificuldades no trabalho em equipe

Nos discursos dos profissionais do PSF revelaraabsiculos importantes para a
efetivacdo do trabalho solidario e compartilhade diatintas equipes, como
preconizado no modelo de atencdo do SUS e nagpslite atencéo integral a saude da
crianca (Brasil, 1988; Brasil, 2005e), ocasionabdaoeiras na oferta de acdes e
servicos. Estes achados trazem a tona a exis@acianflitos neste processo oriundos
tanto da insuficiéncia de recursos humanos, deullifades comunicacionais entre 0s
integrantes das equipes do PSF e/ou por provavegd@ps corporativas. Nesse ultimo
aspecto, encontra-se de um lado a resisténciadsecinédica a mudanca do comando
hierarquico entre as categorias profissionais existno antigo modelo de aten¢éo e do
outro, a valorizacao do enfermeiro, que passa pasatma posi¢céao horizontal, em
igualdade com o médico nas equipes multiprofissspreamo observado em outros
trabalhos (Del Ciampo et al., 2006; Araujo, 20@4.conflitos revelados entre os
componentes das equipes do PSF constituem-se nypoaante barreira ao acesso das
criancas a adequada atencéo, e foram especialmgiteados no estudo de caso de

oObito infantil que seréa discutido posteriormente.

Organizacgao dos servicos: algumas oportunidadeeas barreiras ao acesso
-Dificuldades no procedimento de marcacdo como bagiras ao acesso

Os procedimentos para a obtencdo de atencdo prevegue € ofertada por

enfermeiras, com o agendamento realizado pelo AG&és das visitas domiciliares
foram percebidos favoravelmente por praticamerdes@s informantes, como revelado
em outros estudos (Facchini et al., 2006; Souzal.et2008; Rocha et al., 2008).
Entretanto, o0 agendamento das consultas curateasgxames clinico-radiolégicos e a
marcacdo na Central de Regulacdo Municipal pelo$,AiRlos como uma grande
oportunidade ao acesso das criancas no nivel bdsi@encdo mostrou dificuldades
dependentes da adscricdo ou ndo aos programas PSES e até mesmo ao tipo do
programa. Algumas mées perceberam obstaculos nodagento das consultas

curativas nas USF, pela estipulacdo de duas masggi ACS por dia, que determina
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filas de espera nas unidades, comuns nos servigogibnais, semelhantes aos
resultados de outros estudos (Souza et al., 2@@8hini et al., 2006; Conill, 2008). Em
adicdo, outra barreira de acesso especialmentdadevepelas maes foi a pouca
disponibilidade de horéarios de atencdo e o sewdgstmento, tanto nas unidades do

PSF quanto na rede tradicional de assisténcia.

O contraponto entre a facilidade nos procedimepéoa o agendamento e realizacdo de
exames clinico-radiolégicos de baixa complexidaden®rosidade na entrega dos
resultados percebida por todos os entrevistadas®um obstaculo ao acesso a atencao
das criangas. A ineficaz organizacao nos servieapodio complementar da rede

propria e conveniada ao SUS e a obrigatoriedaderdarcacéo de consulta para a
interpretacdo médica nas unidades mostra falhgest&@o/administracao desses
servigcos, com os retardo nos diagnasticos, send®umaempecilho na resolubilidade

gue nao se restringe apenas a AB.

-Barreiras na realizacédo de consultas nas doencagualas

A dificuldade de obtencdo de consultas médicas gaeacas agudas nas unidades do
PSF e nas Policlinicas relatada com muita forcatguas as mées, em conflito com a
maioria dos profissionais, € mais um grande obkidnganizativo que contribui para a
pouca resolubilidade da AB. Essa grande barreiraac@sso realizado determina o
deslocamento das criancas as emergéncias pediatiecanédia e alta complexidade,
sobrecarregando-as, situagdo que ocorre tambémdguandoenca necessita de
confirmacédo laboratorial para o seu diagnésticaseEsachados como conferido em
outras pesquisas (Lopes et al., 2004; Kovacks.,e2@05; Souza et al., 2008), pioram a
oferta da atencdo curativa trazendo a tona o bdesempenho organizacional do

sistema de saude (Bittencourt e Hortale, 2009).

-As distintas percepcdes sobre a utilizacdo das emgéncias

A percepcao dos atores sociais sobre a utilizag@erma dos servicos de emergéncia

para o atendimento de doencas comuns, é distade@pender do grupo de participantes:
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-Para a maioria dos gestores e profissionais dasliRicas e UBT a procura pelas
emergéncias € devida a barreira na obtencdo dedaten doencas agudas no nivel
basico, em consonancia com as maes, revelandoumais/ez a pouca resolubilidade
deste nivel de atencdo, em contraposicdo com efizis governamentais (Brasil,

2005e) e do proprio fundamento do PSF.

-Entretanto, quase todos os profissionais do PSFAES, percebem que as maes
procuram as emergéncias nao apenas pelo rechagteratimento de doencas agudas,
mas pela cultura do pronto-atendimento por atecg@ativa arraigada nas praticas de
utilizacdo dos servicos pela populacdo, em detrionda atencao preventiva (Souza et
al., 2008). A interpretacdo desses profissionaidepestar evidenciando a grande
legitimidade dos servicos de urgéncia, geralmemrtangdia/alta complexidade com

densidades tecnoldgicas suficientes para a prestducdo da maioria dos problemas
de saude apresentados pelas criangas, como rektadmtros estudos (Lopes et al.,
2004; Kovacks et al., 2005; Viana et al., 2006;Za0et al., 2008). No entanto, refletem
a contradicdo nos relatos desses informantes daecsoha laboral das ESF como

barreiras a atencéo das criancas.

-E importante que ndo seja olvidada a visdo dassm@iee sdo as intérpretes das
criancas no acesso realizado. A procura por atebgsica ou a “automedicacao” dos
filhos é realizada apenas quando acreditam queeacdoé de facil controle, sendo a
procura direta aos servicos de urgéncia realizadadp foge ao seu conhecimento ou
no caso de piora dos sintomas, achados coincideot®sos de outros estudos de
abordagem semelhante (Nations e Rebhun, 1988;i$a2008; Hadad et al., 2002). As
maes argumentam que procuram diretamente as emigépara pular etapas,
percebendo claramente a pouca resolubilidade daoAde as criancas que apresentem
doencas agudas sdo encaminhadas a outros nivsterasais, retardando ainda mais o
seu atendimento. Desse modo, a escolha do lo¢edtdenento para a crianca obedece a
l6gica das experiéncias vividas pelas maes nogesrde saude utilizados na busca por

atencao oportuna (Hadad et al., 2002).

Percebe-se através de varias perspectivas a diedgli da estruturacdo da rede de

atencdo integral a saude a crianca, que apresentaals importantes de resolubilidade,
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carecendo de uma retaguarda de atendimento asadoérfantis agudas, incluindo
assisténcia médica e laboratorial, além de magpadiibilidade de horarios de atencéo.
Em adicdo, a nao responsabilizacdo pelo pacienteppde das equipes do PSF,
emergida no discurso de varios informantes em todogrupos, impede a garantia da
continuidade do acesso e, por conseguinte, o \drecal legitimidade da atencao basica.
Haja vista que o acompanhamento da crian¢a ao ldegoda sua trajetoria assistencial
pela AB até a completa resolu¢cdo do problema é osnpdessupostos da Agenda de
Compromissos (Brasil, 2005c), o achado revela uandg obstaculo na porta de
entrada ao sistema. Indica uma interrupcdo naitaigéb da rede articulada de atencéo
a saude, inviabilizando a longitudinalidade no hivésico e o alcance da atencao
integral & saude infanti{arfield, 2004; Conill, 2008; Souza et al., 2008; Rocha et al.,
2008).

Acesso ao continuo assistencial: grandes obstacalasencao integral

Os maiores obstaculos a atencao integral indep&rdente da pertenca das criancas
aos programas PSF e PACS se revelaram no acedsizagdo de subespecialidades
pediatricas e servicos de média e alta complexjdaatebarreiras de disponibilidade e
organizacionais, como encontrado por varios aui@easill, 2002; Conill, 2008; Souza
et al., 2008; Rocha et al., 2008; Giovanella et28l09; Tavares et al., 2009).

No entanto, também foram reveladas barreiras parareacdo de consultas de pediatria
das criancas nao adscritas ao PSF, que é realadRoliclinicas pelas mées, com a
existéncia de filas. Tal situacdo € piorada peleojaentada concentracdo de pediatras
em um Unico turno e auséncia de pronto-atendindagalemandas agudas das criangas
nas Policlinicas, desvirtuando o desenho da redeordgribuindo para a pouca
resolutividade da retaguarda, como mostram oustsles (Souza et al., 2008; Conill,
2008; Tavares et al., 2009). Nestes servicos tambenobservou o privilégio no
agendamento feito pelo ACS das criangas cobertlss Rf8F em detrimento as do
PACS, constituindo-se em flagrante desacordo awipid constitucional do SUS na
prestacdo da atencdo universal com equidade nsoca¢Bsasil, 1988; Brasil, 1990a;
Brasil, 1990b).
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A escassez de subespecialistas pediatricos e dmesxde média/alta densidade
tecnologica na rede de média e alta complexidadiefioiente sistema de referéncia e
contra-referéncia narrado por todos os atores ispclaterminam com raras excecgoes,
que as criancas enfrentem um longo periodo de tgraoa obtencdo de consultas e
exames especializados, dificuldades evidenciadasownos estudos (Conill, 2002;
Szwarcwald et al., 2006; Souza et al., 2008).

As mées também consideraram o mau atendimentcendsas de emergéncia pela nédo
realizacdo de triagem com classificacdo de ris@ myivilegie a atencao imediata dos

casos graves, como um grande obstéculo a atencéo.

N&o se pode perder de vista que as barreiras genilislidade e organizacionais de
acesso a atencao de meédia/alta densidade tecralg&gc potencializadas pelo fragil
processo de descentralizacdo e municipalizacaceda Be Atencdo a Saude no Recife.
Como o ente estadual permanece detentor de 7090% @ Rede Assistencial de
Média e Alta Complexidade, respectivamente, em wepdmento dos acordos ja
assegurados pelas Normas Operacionais (Brasil 28@kjl, 2002), configura-se um
duplo comando com baixa governabilidade municipalasionando fragilidades e
entraves burocraticos na articulagdo entre osg®Ervpotencializando os obstaculos aos

processos de referéncia e contra-referéncia.
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4 — Os fatores do acesso potencial relacionadosrades e ao contexto

social: barreiras ao acesso

Segundo Andersen e Newman (1973), as caractesistoa usuarios incluem os
distintos tipos de determinantes da utilizacdo desvicos, ou seja, os fatores
predisponentes como as crencas e atitudes matiems ao uso dos servigos, sua
informacdo sobre 0os mesmos, as caracteristica®-démograficas familiares; os
fatores capacitantes, que correspondem a renddigignai residéncia, assim como as
redes de apoio social na comunidade e as necessidbd atencdo em saude das

criancgas, as percebidas pelas maes e as avalieldagppofissionais.

O pouco conhecimento das maes sobre o funcionameaitdoSUS e os direitos das

criangcas como barreira ao acesso

As maes narraram com muita forca seu desconhe@nsefire o funcionamento dos
servicos de atencdo as criancas e do proprio Suibuido por elas a falta de

divulgacéo nas instituicdes, que ndo disponibiliraaterial informativo e pela auséncia
de informacéo dos profissionais, particularmentéaitza de comunicacédo dos ACS. A
percepcdo das mées € coerente com a de raros mistiggcionais, que imputam a

pouca informagdo materna ao insuficiente repassepdhticas de saude infantil dos
gestores aos profissionais e destes as maes, cplitagbes no conhecimento do
direito constitucional das criancas ao acesso wsaVve prioritario a atencado a saude
(Brasil, 1988; Brasil, 2005d).

A limitagdo no conhecimento acerca do funcionametude servicos de saude pela
populacao funcionando como barreira ao acessdizagfio também é evidenciado em
outros paises em desenvolvimento como a Colombag@Nbn, 2004; Vargas, 2009)

ou em menos desenvolvidos como areas rurais daaAfrieonard, 2003) e podem ser
relacionados a outros obstaculos do sistema deesat@mo a inacessibilidade

geografica, a oferta insuficiente de acdes e sesve a baixa capacidade resolutiva
(Ensor e Cooper, 2008), sendo as duas ultimasitzerespecialmente reveladas no

presente estudo.
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E importante considerar que ainda que a informagéisalde seja uma das ferramentas
de ampliagdo do conhecimento dos usuarios sobrac@ss e servicos oferecidos,
agilizando e otimizando a adequacédo da demand&g@Rel Filho, 2002), poucos
informantes institucionais perceberam o desconhetionmaterno como um obstaculo
ao acesso das criancas e a maioria ndo o relaciantalha na divulgacdo das
informacgdes. A maior parte destes participantesceés® desconhecimento dos direitos
das criancas, ou mesmo o0 baixo poder de reivin@licagdos mesmos, a baixa
escolaridade materna, também atribuida a incomg#ieetias informacdes sobre a saude

infantil.

Os achados sinalizam para a pouca importancia mgafao direito da populacdo a
informacdo em saude, um dos principios que norta@a8lJS (Brasil, 1988; Brasil,
1990a; Brasil, 1990b), reforcando as barreirasa@ss® oportuno das criancas. Além
disso, novamente manifesta-se ndo apenas as d#emercepcdes dos grupos de atores
a depender do papel que desempenham da rede dgdatezomo também a
possibilidade de se perpetuar o uso inadequadaides assistenciais em sinergia com
a pouca resolubilidade da AB. Entretanto, algunseatinstitucionais percebem que as
maes que residem em areas nao cobertas pelo P@ngee de melhores estratos
sociais, assimilam melhor as informagbes sobre i@stas das criangas e sobre a
utilizacdo dos servicos, desvelando a conheciderdggneidade no acesso a atencao
dependente das diferentes condi¢des de vida dégmtwon mesmo territério (Guimaraes,
2003).

Situacdo de excluséo social: barreira econémica

A situacdo de excluséo social da maioria das famfiesidentes no territorio do DS |,
principalmente nas areas de adscricdo do PSF e PA@S8rgiu como importante
barreira ao acesso das criangas a atencdo nosrsoscule todos os atores,
independentemente do grupo de pertenca, como eadonem estudos de paises em
desenvolvimento (Guimarédes et al., 2003; Lopes lat 2004; Mogollon, 2004;
Travassos at al., 2006; Vargas, 2009) ou nas elses dos paises desenvolvidos
(Andersen et al., 1986; Black at al., 2003). A peaiatica destaca-se especialmente em
se tratando da implantagdo destes programas enramdegcentro urbano, como é o

caso do Recife, com todos os entraves decorremrtesuplerpopulacdo, do crescente
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processo de favelizagcédo, das profundas difererugasis e da grande violéncia urbana,
como apontam outros trabalhos (Viana et al., 2@ill, 2008; Rocha et al., 2008;
Souza et al., 2008).

A influéncia da indisponibilidade financeira paeder aos servicos mais distantes foi
narrada minimamente por todos os atores socidistindo a ja comentada adequada
acessibilidade geografica as acbes e servicos seReomo em outras metropoles
brasileiras (Facchini et al., 2006; Souza et &8 Rocha et al., 2008). Entretanto, a
énfase na indisponibilidade econémica para a cong@amedicamentos foi uma

percepcdo preponderante das maes, constituindmasene importante obstaculo a

atencéao integral, ndo apenas pelo 6nus (Maedaai,S2¥08), mas pela possibilidade

da ndo utilizacdo do medicamento pelas criancadrilboindo para o agravamento das
doencas (Souza et al., 2008; Rocha et al., 2008).

Os obstaculos da exclusdo social sdo ampliadosugel@ trafico de drogas agregado a
violéncia urbana tdo amplamente relatada por todss informantes, sendo
interdependentes e perpetuando-se na fraca redepd® social, praticamente
inexistente nas comunidades, contribuindo pardieuttlade no acesso das criangas e
dos profissionais as ag6es e servigos.

Percepcéo da gravidade da doenca da crianca e praqor assisténcia

Para a maioria dos informantes institucionais urendg parte das méaes tem uma
adequada percepcao sobre o nivel de gravidadeotiepra de saude dos filhos com a
correspondente procura pelos servicos de saudes@amnstituindo, portanto, em
barreira ao acesso. Todavia, alguns participardesnam que as maes residentes das
favelas tém uma percepgdo menos adequada do qude aselhor condicao
socioeconOmica, retardando a procura pelos servigodendo contribuir para o
agravamento das doencas. Em contraposicéo, nasstisadas méaes foi desmistificada
sua pretensa negligéncia no retardo a procura gelaco, pondo em evidéncia a ja
comentada pouca resolubilidade da AB nos agravgsntgs como determinante da

procura tardia pelas emergéncias, especialmeragnawamento das doencas.
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Fragilidade da atuacéo intersetorial

Merece reflexdo o contraponto entre a percepc¢aodbes os informantes das grandes
dificuldades da obtencédo de acgbes e servicos petag;as em condicdes adversas de
vida, com as poucas narrativas enfatizando a irapod da intersetorialidade no
trabalho em saude. Sendo diretriz inserida nasadinestratégicas da Agenda de
Compromissos (Brasil, 2005e), reafirmada na Palitiacional de Atencdo Basica
como uma das atribuicbes do trabalho no PSF (B&2317b), os resultados apontam a
incipiente atuacao intersetorial, desvelando mamsa udas muitas fragilidades

governamentais na implantacédo do SUS.

No entanto, considerando-se a saude como insepamdwe desenvolvimento
socioecondmico, ainda que as acgdes intersetoxtaepelem o nivel de competéncia do
setor saude, sao condicionadas a acao articulddo@overno com as demais politicas
publicas sociais, cuja forma de atuacdo marcada frelgmentacdo, revela sua
insuficiéncia e o carater essencialmente politiooptbcesso de tomada de decisdes
(Pellegrini Filho, 2000). E importante, porém, @esr que os resultados apontam para
além da fragilidade governamental na garantia dacab intersetorial, indicando a
pouca incorporacdo dos atores institucionais, qaatimente dos profissionais do
PSF/PACS, do seu papel de mediadores de acdes itarasmo territorio, instrumento
imprescindivel a promocao da saude infantil, todoans resultados em saude mais

efetivos.

O pouco destaque conferido as agfes interseteriaisepasse de sua atuacao, se reflete
nas poucas harrativas maternas sobre a necessittadena melhor intervencao
governamental nas condi¢cdes de adversidade sasgberpassam a situacdo de saude,
como descrito em outro estudo (Giovanella et abQ92. Implicam também na
importancia de mobilizacdo e participacdo sociftipularmente daqueles excluidos da
tomada de decisbes, proporcionando-lhes acessotatgui as informacdes e
conhecimentos pertinentes que ajudem a fundamentdefesa de seus interesses
(Pellegrini Filho, 2002).
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5 — Obitos infantis evitaveis: as barreiras ao acss efetivo

Os atores sociais identificaram diversas barreicaacesso a atencéo com influéncias
sobre a persisténcia dos obitos infantis evitavegercepcdes relacionaram as mortes
a fatores no ambito das politicas de saude, dtaaferacdes e servigos e especialmente

as maes e seu contexto social.

A relacéo entre as barreiras ao acesso relativagpalticas de saude e o Obito infantil
evitavel

No campo das politicas de salde apenas algunss dt@ifucionais associaram as
mortes infantis evitaveis a falta de articulacaegeial no planejamento e execuc¢éo das
acOes de prevencao ao Obito, com algumas opinidi@e Seu carater essencialmente
tedrico, dissociado das préaticas dos servigcos oime&isténcia de um programa
especifico para a saude da crianga no municipioo&woo lado, as oportunidades das
politicas do SUS na reducéo da mortalidade inféort@im enfatizadas por varios destes

participantes, enquanto as maes ndo opinaram,andstseu desconhecimento.

A énfase dos atores institucionais na importanci&bgrama Nacional de Imunizacao
(PNI) e no éxito do PSF na diminuicdo da mortaledadfantil pelo melhor
cumprimento das a¢fes preconizadas pelas polédeasencdo a saude da crianca, com
destaque ao PAISC, reitera o comentado reducionismoconhecimento destas
politicas, baseadas nas aces integrais, com teeinanto das acdes ofertadas apenas
pelo Programa. Contudo, é importante considerar masmo diante da indiscutivel
otimizacdo das acdes previstas no PAISC apos aimggao dos programas PACS e
PSF, principalmente este ultimo, apontada em algabslhos (Roncalli e Lima, 2006;
Conill, 2002; Facchini et al., 2006), os seus eteita reducdo da mortalidade infantil
evitdvel apresentam-se controversos.

Demonstrada por alguns autores como determinantdenbnio dos oObitos infantis
(Macinko et al, 2006; Macinko et al, 2007), par&rasi (Roncalli e Lima, 2006; Conill,
2008) a atuacdao do PSF associa-se a outras ingéegengovernamentais que
melhoraram o poder aquisitivo da populacdo, conagramas de transferéncia de
renda, a exemplo do Programa de Bolsa Familia {Bra805g). O que parece

incontestavel neste aspecto € o efeito do PNI dacé® dos 6bitos infantis evitaveis



208

por doencas imunopreveniveis em todo o Brasil, datnada em varios estudos
(Macinko et al, 2007; Roncalli e Lima, 2006; Facclat al., 2006).

E interessante que a despeito da maioria dos atmtitsicionais relacionarem a atuagéo
do PSF a diminuicdo dos oObitos, o estudo de cagabitie infantil evitavel revelou a
contradicdo dos discursos. Apesar da familia satecgplada pelo Programa Bolsa
Familia (Brasil, 2005g), cadastrada pelos ACS,ianc¢ea de risco para o Obito ndo foi
incluida no Programa Governamental de Reducao dtaldiade Infantil - Vigilancia a
Crianca de Risco (Brasil, 2004b; Brasil, 2005eyel@ndo as falhas na implantacéo das
politicas de atencdo a crianca. O Obito por caugavel em area de abrangéncia do
PSF, em crianca ndo adequadamente acompanhadatm@etiodo de pouco mais de
dois meses de vida, emergiu como o desfecho defalima primordial do programa
governamental de reducdo da mortalidade infangitjiotidade de gestdo” (Recife,

2005), que provavelmente desencadeou as demagsraarenvolvidas.

A relacdo entre as barreiras ao acesso relativagligponibilidade, organizacédo e
qualidade da oferta das ac0es e servicos e o dbfamtil evitavel

Todos os atores entrevistados narraram aspectasipagjvos/estruturais e de qualidade
técnica como causas contributivas para o ObitontitfaMerece reflexdo, porém, a
divergéncia de percepcéao entre os participantegmm dos gestores e Policlinicas por
um lado e os dos PSF/PACS por outro. Enquantoiogepos imputaram as falhas de
acesso ao continuo assistencial nos diferentessnie complexidade como fatores
determinantes da persisténcia dos Obitos, comasoodgromisso dos profissionais de
saude, com énfase a falta de perfil para atuacdBSte alguns informantes destes
Programas a atribuem aos problemas na atencdo de& re€alta complexidade.
Entretanto, o estudo de caso de 6bito trouxe adapaas barreiras de acesso de maior
peso relacionadas ao desfecho da morte encontisseaspecialmente na AB ofertada
pelo PSF, apesar de se revelarem obstaculos ao tngpdo o continuo assistencial.
Este achado parece indicar uma atitude de negagsi@rdfissionais do PSF/PACS
diante da persisténcia, ainda que bastante redudmk mortes que poderiam ser

evitadas nas areas adscritas, como se discutela: seg



209

-Barreiras pela baixa qualidade técnica a) apesar da falha de coordenacéo
assistencial, que revela barreiras de qualidadgecepela auséncia de contra-referéncia
da crianca por parte do hospital infantil de mémbenplexidade em que foi atendida
mediante referéncia meédica realizada na unidadB3#6, este obstaculo ndo pareceu
contributivo para o desfecho do 6bito e sim a fdkaresponsabilizacdo pela paciente
por toda a equipe do PSF, desvelada como a bameaisaassociada. A baixa qualidade
da atencao foi exemplificada pelo diagnéstico inadeo da médica do PSF de “Erro
Alimentar” (quando a crianca era alimentada exehrsiente ao seio) e pelo
desconhecimento sobre seu percurso assistenciad ap@ncaminhamento para
hospitalizacdo, evidenciando a auséncia de segtond@npaciente por toda a equipe do
PSF; b) durante a doenca que levou ao 6bito rexsgoal baixa qualidade técnica na
auséncia de acdes educativas relacionadas a pastd@@mir e aos cuidados em evitar
fumaca intradomiciliar. A despeito da crianca té&vido em condi¢cdes insalubres
compartilhando um comodo e uma cama com outragpessoas, que se constitui em
importante barreira econdmica, as agfes prevenpeagriam ter contribuido para

evitar a morte por asfixia devida a aspiracao ie.le

-Barreira pelo horéario de atencdo o rechaco da atencdo na USF no dia anterior ao
Obito, quando a crianca apresentava doenca feguitlea e ndo obteve consulta de
encaixe e a nao orientacado por parte da equipeqo@a mae procurasse ajuda meédica
imediata, pode ter concorrido para o aumento doatésrto respiratério, que culminou

com a asfixia e morte.

Merece ser considerado que apesar da maioria das pgiceberem a insuficiente
oferta de medicamentos como uma das principai®ib@srao acesso das criangcas com
repercussdes importantes no gasto familiar, poacassociou as mortes infantis, por
sua indisponibilidade econbmica para a compra buraa a acessibilidade geografica.
Os resultados reiteram que a barreira econdmicaulirse mais a pouca
disponibilidade de medicamentos ofertados, coranime com estudos nacionais
(Facchini et al., 2006; Souza et al., 2008; Rodhal.e 2008), que a inacessibilidade
geografica encontrada em outros paises (Mogolldd4;2vargas, 2009; Restrepo et al.,
2007).



210

A relacéo entre as barreiras ao acesso relativascaatexto social e as maes e o 6bito
infantil evitavel: pobreza e negligéncia

A associacao da persisténcia dos 6bitos infantt@wais as caracteristicas do contexto
de exclusdo social foi unénime entre todos os sit@@ciais entrevistados. Os
participantes institucionais ressaltam o determinissocioeconémico, como a baixa
escolaridade, a miséria e 0 uso de drogas pelas, mé@e contribui para a pouca
percepcdo da gravidade do quadro clinico apreseipild crianca e para a negligéncia
materna, com 0 retardo na procura apropriada psdpgicos de saude, como ja
comentado anteriormente. No discurso de todos adorgs e da maioria dos
profissionais do PSF/PACS a situagdo de exclus&alsé agravada pela falta de
articulacdo intersetorial no municipio como um todonstituindo-se em uma grande
barreira ao enfrentamento da mortalidade infaB8kas percepcfes coincidem com 0s
estudos de varios autores que associam as condidéiessas de vida ao inadequado
acesso as acdes oportunas dos servicos de saude €Hal., 1996; Formigli et al.,
1996; Caldeira et al., 2001; Guimardes et al., 2008al et al., 2003; Almeida e
Barros, 2004; Jobim e Aertes, 2008).

Imbricada ao déficit educacional, miséria, uso degas e violéncia urbana, a
culpabilizacdo das maes pela morte por negliggmmia com os filhos esteve presente
nos discursos dos informantes de todos os grupoS&npcom maior intensidade entre o
grupo de maes e dos profissionais do PSF/PACSs Esk#0s parecem mais uma vez
refletir que alguns profissionais destes progradestacam as questdes populacionais
do contexto social e minimizam os fatores reladimsaa iniquidade de acesso as acdes
e servicos por parte dos grupos sociais de maimerabilidade na determinacdo dos
Obitos, como foi exemplificado no estudo de caso oio. Apesar dos atores
envolvidos com o O&bito o terem imputado a precaded das condicdes
socioecon6micas e uso de drogas pela mae, ha umradigdo em seus discursos. A
meédica atribuiu a morte a falta de seguimento daSAE€ a enfermeira, ao
descompromisso da médica, revelando a auséncielballio em equipe neste PSF e
pondo em relevo a preponderancia dos fatores garlslidade e qualidade da oferta
sobre os determinantes sociais na contribuicaddo imfantil evitavel. Evidentemente
os fatores do contexto social tiveram o seu pestadaia de eventos que determinaram
a morte infantil pds-neonatal, entretanto, seu otg@oderia ser minimizado com a

atuacao eficiente da atencéo basica (Starfield2)200
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Saliente-se que apesar do grupo das maes rela@smaprtes a negligéncia materna,
havendo escassas narrativas associando-as diré¢aaceretardo na assisténcia, ao mau
atendimento médico ou as condi¢bes de pobrezaa-deiperceber em alguns relatos
que a participacdo materna € involuntaria, assacéedcondicbes de exclusdo social

incluindo-se a procura tardia pelo servico de saude

Os achados sédo condizentes com os Scheper-Hug@2),(em que as maes das
criancas que foram a 6bito ndo ressaltaram o physeservicos de saude e distinguiam
a morte por maus tratos, quando o descuido matérmmnsciente, daquela por
negligéncia, quando nao foi intencional. Entretanpara Nations (2008), foram
destacados pelas mées os cuidados desumanizagosfidsional de saude e nenhuma
acusou o descuido, desapego ou negligéncia consa adm Obito, concluindo ser a
determinacado social da doenca, incluindo os oblst®i@o acesso aos servi¢os, assim
como Hadad et al. (2002) e Goulart et al. (2005jat@res mais importantes para as

mortes.

Destaque-se a aparente contradicdo nas interpestagdculpabilizacdo materna feitas
pelo grupo de mées desveladas no estudo de caSioitde divergentes do achado de
Nations (2008). A diferenca apresentada ocorreugmeimente pela impessoalidade da
pergunta norteadora feita as maes, que se refesadkitos de filhos de mulheres
desconhecidas, contribuindo na elaboracdo de dlijzaidio dos seus discursos. No
entanto, podem apontar para uma atitude de resignaaterna ante a miséria do seu
contexto social, assim como o seu fragil conhecimenbre os determinantes sociais
dos 6bitos infantis ligados a excluséo, onde deénc as barreiras ao acesso oportuno a
atencdo a saude (Hartz et al., 1996; Frias, 20@beRo et al., 2002; Guimaraes et al.,
2003; Vidal et al., 2003; Lopes et al., 2004; Galagilm et al., 2005; Jobim e Aertes,
2008).

Por outro lado, apesar da fraca rede de apoiolseeciagido percebida por todos os
informantes neste trabalho como uma das grandieslldddes ao acesso das criancas
aos servigos, apenas as maes recuperam estadfdgilno determinismo do Obito
infantil, pelo desamparo em que se encontram pamejar a doencga e procurar por
atencdo. Dessa maneira, é pertinente citar o hab@orico de Oliveira e Minayo

(2001), segundo o qual a auséncia de rede sociapaie em ambientes familiares de
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extrema vulnerabilidade priva ainda mais as criamgaprotecdo, sendo mais um fator

contributivo para o 6bito infantil por causas ewis.

Por fim, ainda que poucos informantes no estudtadassem o insuficiente mecanismo
de articulacao intersetorial no enfrentamento a@aslicGes precarias de vida, incluindo
a violéncia e as drogas, para alguns esta prec@opEsteve presente como mais um
desafio governamental do Setor Saude, com profungjaasrcussées no acesso das
criancas as acdes e servicos e na evitabilidadedblivss infantis. Dessa forma, as
intervencdes sobre os determinantes sociais deesa@em contemplar os fatores
proximais, vinculados aos comportamentos indivisiuas intermediarios, relacionados
as condi¢cBes de vida e trabalho e os distais,emes a macro-estrutura econémica,
social e cultural, superando abordagens setoraigrfentadas e promovendo uma agéo
planejada e integrada dos diversos niveis da asim@géo publica (Dahlgreen e
Whitead, 1991; Pellegrini Filho, 2002).
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Conclusoes

Apesar do compromisso das diretrizes governameegnaigarantir o acesso das criangas
a atencao integral, o estudo revelou varias baggara sua consecucao ao longo de
todo o continuo assistencial no territério do D&alcidade do Recife. As barreiras se
agrupam em trés importantes grupos relacionadaspdamtacao/implementacdo do

SUS, aos fatores estruturais e organizacionaidatéace as caracteristicas do contexto
social das criancas. As barreiras se retroalimergatancializando os obstaculos ao

acesso apontado para a insuficiente implantac&i® com importantes repercussodes

na prevencdo da mortalidade infantil evitavel.

Observou-se um conceito limitado de quase todogpavcipantes com respeito a
adequada atencdo a saude infantil, que reflete, qomseguinte, a escassez e
fragmentacdo do conhecimento da politica de atengi@gral & saiude da criancga.
Ademais, a configuracdo de uma rede hierarquizadartieulada por niveis de

complexidade crescentes € praticamente omitidajmgieido a assisténcia a crianga ao

nivel basico de atencéo, refletindo as barreiracasso a atencao integral.

O destaque a atuacdo do PSF como principal poremulada das criancas as acoes e
servigcos entre 0s atores sociais institucionaig@d incorporacdo do discurso oficial
da estratégia como eixo estruturante da atencdigabégantil. Por outro lado, a
excessiva énfase ao aspecto preventivista do Pnagmm detrimento das acdes
curativas, além de indicar uma visdo reducionitdaya esses discursos em
contraposicdo aos das maes, que privilegiam unmméderesolutiva que satisfaca as

necessidades de assisténcia das criangas.

Por sua vez, as maes percebem a inadequacdo dommumlalo de atencdo a saude
infantil realizado no PSF, com a assisténcia cuaatestrita e ofertada por médicos
generalistas e/ou enfermeiras. Este Ultimo aspdctoferta, corroborado nos discursos
de alguns profissionais especialmente os médigoduindo alguns dos proprios

programas PSF/PACS, parece refletir questdes datecaideoldgico das relacdes
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corporativas e de poder da classe médica. No entaist dados apontam para a
necessidade de ajustes na oferta da atencdo hafiodl as necessidades reais da
populacao que consolidem e legitimem o novo panadide atencao.

As poucas narrativas dos atores institucionaisesobacesso a atencdo mediado pelo
acolhimento com rela¢cdes humanizadas entre provedsudrio como constitutivos de
uma atengdo adequada e a absoluta unanimidadecladssrdas maes, evidencia o
conflito de percepcbes entre 0s grupos. A0 mesmupde parece indicar a nao
incorporacdo destes principios norteadores da deimgegral a saude da crianca e
diretrizes operacionais do SUS ou da relevancia rdesmos na oferta de atencao
integral & saude infantil.

O estudo mostrou que as barreiras ao acesso dagasias acdes e servicos no DS |
refletem condi¢cdes de iniquidade na atencdo emesalicha vez que os fatores
capacitantes, suscetiveis a modificagcbes mediaptéicps publicas, diretamente
ligados a oferta de acdes e servicos de saude grasn@ades, foram o0s mais
importantes obstaculos a utilizacdo dos servictasperiancas (Andersen, 1995). Tais
fatores foram representados por um lado, pela poispanibilidade de recursos para a
oferta e fragil organizacdo da AB agravada peladrdesempenho da retaguarda de
média complexidade e por outro, pela fraca redapeo social e precariedade das
condicbes socioeconbmicas familiares, perpetuarglobareiras na acessibilidade

econdbmica.

As oportunidades ao acesso na visdao dos partiepasfio representadas pela
acessibilidade geografica aos servicos e pela wiisiidade de medicacdo basica,
salientando-se que as maes percebem a descontieui#a oferta de medicamentos

como uma importante barreira, com repercussfesssiddidade econdmica.

Entre os fatores relacionados a oferta das ac8es/gos as principais barreiras para o
acesso das criancas na opinido de todos os partiegp sdo a escassez global de
recursos para a atencdo, com destaque para os ¢twinegpecialmente para os médicos
componentes das equipes do PSF. A barreira aoirtemz médico na porta de entrada

ao sistema, especialmente nas demandas agudas;ebiga com muita forca pelas
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maes como uma das mais importantes criticas aordPnag que € reforcada pela
auséncia de uma retaguarda eficiente de atencaatnmad nas Policlinicas. A pouca
disponibilidade de médicos no PSF determina por lado o deslocamento da
assisténcia curativa inapropriadamente para asmeeii@s, dificultando a realizacdo de
atividades preventivas e de supervisdo ao ACS vel dbmiciliar, com repercussoes
importantes no seguimento das criancas incluidascritérios de risco para o Obito
infantil. Por outro lado, a pouca resolubilidaderdeel basico ocasiona a procura por
assisténcia meédica nas emergéncias pediatricastdlasgs, que passam a funcionar
como porta de entrada ao sistema, descaracterkzande® superlotando-as. A
superlotacéo para muitos participantes, especiadrenmaes, resulta nos retardos das
consultas, falhas no diagndstico e tratamento pescgotencializando o agravamento

da doenca, hospitalizacdo ou até morte da crianca.

As barreiras organizacionais sao reveladas noseg@imentos para o acesso das
criancas as agles e servicos de saude ofertadn$SpP& no DS |, que sdo desiguais,
especialmente por fatores relacionados a perteagsacdancas ao PSF e PACS,
principalmente ao primeiro, onde existem facilidad® agendamento de consultas e
exames mediados pelo ACS na AB e parte da médialesitdade. Entretanto, algumas

maes percebem barreiras mesmo no nivel basico lipglacdo do agendamento por

ACS.

Além disso, a despeito da facilidade na marcag@alezacdo dos exames laboratoriais
e radioldgicos, a dificuldade na obtencdo dos tadas e na interpretacdo dos mesmos
anula esta pretensa oportunidade. Igualmente, eexisgrandes barreiras de
disponibilidade e organizacionais relacionadas atimoidade assistencial, seja de
acesso a atencdo de subespecialidades pediatricdes eservicos de meédia/alta
complexidade ou no seguimento da crian¢a no retdssa Ultima barreira mostrou-se
como um dos principais obstaculos ao acesso eflimag@io das acdes e servicos e na
contribuicdo para a persisténcia da mortalidadaniiif evitavel, como desvelou o

estudo de caso de Obito pos-neonatal evitavel eencberta pelo PSF.

A auséncia de seguimento da criancga de risco palgrsnde vulnerabilidade social por

toda a equipe do PSF, acdo de maior destaque ngdredla mortalidade infantil no
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discurso governamental, foi potencializada por asutparreiras organizacionais e de
qualidade da atencéo prestada: falta de assistGnd@enca aguda que antecedeu ao
Obito e de orientacdo e/ou encaminhamento paraobtencdo em outros niveis

assistenciais.

As barreiras organizacionais e de qualidade técam@aacesso da crianga de risco
expdem a fragilidade na implementacédo do SUS rapedo no descumprimento dos
pressupostos governamentais de atencdo integralide sda crianca pela falha de
execucdo de acdes prioritarias no acompanhamentongo de toda sua trajetoria
assistencial pela AB até a completa resolugéo dblgma. Ao mesmo tempo, trazem a
tona problemas no desempenho das equipes do PSF.

As barreiras relacionadas a excluséo social daidg@nassociadas a incipiente atuacao
intersetorial e de rede de apoio social, apesamgertantes obstaculos ao acesso das
criancas a atencdo e na contribuicdo a persist&hwsa Obitos infantis evitaveis,
poderiam ser minimizadas com a atuacao eficientateacdo basica, como também

desvelou o estudo de caso de o6bito.

Finalizando, o estudo permitiu ampliar o conhecitoela inter-relagéo dinamica dos
fatores no ambito das politicas, da oferta e papais, que se retroalimentam
potencializando as barreiras ao acesso das criarag@scao integral e exercendo
influéncia na persisténcia da mortalidade infgril causas evitaveis. Como tal inter-
relacdo é frequentemente omitida nas investigagdastitativas, destaca a importancia
da complementaridade do enfoque qualitativo naaesta, compreensao e
interpretacdo de fatores através das convergémoasitos e contradicdes dos

discursos dos atores envolvidos.
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Recomendacbes

Ambito das politicas

-O melhor acesso das criancas as acdes e serdgdancretizado com a efetiva

implementacdo dos principios e diretrizes do SUScenstituicdo da rede de atencéo
integral & saude, que inclui a politica de atengémral a saude da crianca e a correcédo
das falhas na oferta das a¢0es e servicos, espeot@ da atencao basica realizada pelo
PSF. A concussao desses objetivos, portanto, éddept de ajustes na implantacédo do
SUS e da melhora do seu insuficiente processmdadiamento. Dessa forma, uma vez
superados os obstaculos anteriores e com a reguiagde da Politica de Saude da
Crianca nos moldes das demais politicas publicasadde vigentes no SUS, ocorrera
um pleno acesso das criangcas a atencdo adequgnartena, sendo um dos pontos

decisivos na completa redugcédo da mortalidade imfevitivel por acdes e servigos de

saude no territério brasileiro.

-A superacdo dos obstaculos ao acesso das crign@dencdo integral pressupde
também um melhor empenho do governo popular e aleoetia emergente vigente no
Brasil, na melhoria das condi¢Bes de vida da pggolalsto inclui politicas publicas
gue enfrentem os diferenciais de exclusdo soamahocas relacionadas ao mercado de
trabalho e a educacdo das mulheres que diminuagmapria vulnerabilidade e a de
seus filhos, assim como um sistema publico de sdédpialidade. Implica também no
fortalecimento da democratizagcdo desse processp apaio a atuacao dos diferentes
atores, particularmente aqueles excluidos da tonadizcisdes.

Ambito da oferta de ac¢ées e servicos

-As propostas de aumento no volume de servicos digponibilidade de recursos
globais para a atencdo serdo melhor equacionadasnsajustes na implantacao do
SUS, com a efetivacdo do seu mecanismo de ge§itdaneiamento, refletindo-se numa
melhor organizacdo das acdes e servicos ofertaelosRSF. Entretanto, o principal
problema de insuficiéncia de equipes do PSF éitrestrcaptacdo de profissionais da
categoria médica. Dessa forma, existem estratégiaspodem ser implantadas e/ou
implementadas no nivel distrital com importantestigbuices para avancos no alcance
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do acesso potencial e realizado das criancas, eperaussdes positivas ha reducao da

mortalidade infantil por causas evitaveis por agbsservicos de saude, a saber:

a. Ampliacdo do numero de profissionais enfermetr@glministrativos nas equipes do
PSF; estabelecimento de dispositivos governamemtais/inculacdo da residéncia
médica ao exercicio da profissdo no PSF e de igeatfo suplementar as equipes que

atuam em areas de maior violéncia social.

-Estas sugestdes resolveriam parcialmente o prabtkmrmao seguimento das criangas,
especialmente a vigilancia das criancas de risas,agdes preventivas e na lacuna da
oferta das acdes educativas coletivas as maeppoerde sobrecarga dos enfermeiros,
além de oportunizarem a supervisdo dos ACS natmvisiomiciliares melhorando a

qualidade da oferta. Os ACS se beneficiariam ca@atuacido de agentes administrativos
exercendo as fungcdes de sua competéncia e retmaratuar apropriadamente como

agentes educadores de acdes de saude nas comsanidade

b. Ampliacdo e/ou modificacbes dos horarios decdtemas unidades do PSF e nas
Policlinicas que atendem em apenas um turno. Afades do PSF deveriam programar
a assisténcia em dois turnos e na impossibilidageturnos alternados; as Policlinicas
deveriam realizar atendimento das demandas aguethatqicas provenientes da sua
area de adscricdo preferencialmente em horéariotemupto nas 24 horas e na
impossibilidade, ofertar a atencdo no periodo @iufs servicos seriam otimizados
com a implantacdo e/ou implementacao de laborat@tinico-radiol6gicos com turnos

de funcionamento simultaneo.

-Esta sugestao atrela-se exclusivamente a capacipestiora de negociacao haja vista a
infra-estrutura ja presente nas Policlinicas eist@xcia de um excedente de pediatras

necessitando apenas do remanejamento dos horéraisr;ao.

-As acbes oportunizam o uso apropriado da atenédice pelas criancas para a
assisténcia a agravos de comprovada resolucaomiesteuma vez que serdo atendidas
em diferentes turnos no PSF para melhor converiédeis mées e terdo suas
necessidades de atencédo imediata satisfeitas tiaBni@s. Também promoveria um

acesso efetivo a assisténcia de doencas agudasridagas, suprindo a lacuna da
assisténcia pediatrica urgente nas unidades doUskyez que apesar da previsao da
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implantacdo dos Nucleos de Apoio a Estratégia Saad&amilia — NASF (Brasil,
2008c), que disponibiliza especialistas para retapuao PSF em fase de consolidacéo

municipal, estes ndo contemplam a assisténcia emagd.

-Secundariamente, a acdo favorece a adequacdo mand® nas emergéncias
pediatricas de meédia e alta complexidade que setdizadas para este fim,

minimizando sua utilizagdo como porta de entradsistema.

c. Implantacdo de um sistema de acolhimento cossiflzacdo de risco nas grandes
emergéncias a ser realizado por médicos e/ou pternesiras, desenhado em
articulacdo com a AB e as Policlinicas, com o erichamento para retorno dos casos
identificados como pertencentes a estes niveitete&o.

-Esta acdao privilegiaria o atendimento das criampes quadros graves e moderados e
em medio prazo contribuira para o fortalecimento rdde hierarquizada com a

adequacao da demanda por necessidades de atencao.

d. Implementacao das acdes de supervisdo e mangata continuo dos profissionais,
para garantir o cumprimento dos horéarios e da daadé das acdes e servicos ofertados,
sem 0s quais todas as demais sugestdes seraalipatds na garantia de uma maior
resolubilidade da atencéo bésica.

-Estas acdes permitirdo que a atencao integralidesda crianca seja ofertada com
qualidade e o0 acesso as acles e servicos medieldoagplhimento e humanizacdo da
atencéo seja efetivo, com o cumprimento do preedoinas diretrizes governamentais
norteadoras da atengao infantil no Brasil e a auesgte reducdo da mortalidade

infantil por causas evitaveis.
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Apéndices

Apéndice 1 -Roteiro das entrevistas individuais

Temas das entrevistas com os atores: gestores, tiimes de unidades e profissionais de saude
(enfermeiras e médicos).

Data: Hora de inicio: Hori@aeino:
Nome: Cargo:

Tempo que exerce o cargo/atividade: Instituicao:
Idade: Sexo: Duracao da entrevista:

Pergunta geral: qual é sua opinido sobre as caracteristicas deatengdo a salde da crianca adequada?
Opinido e aplicacado da politica de atencdo a sauda crianca

Conhecimento sobre o programa de salde da criadeaal e municipal (Agenda da Salde da Crianca e
Programa Municipal de Saude da Crianca);

Opinido sobre a consonancia do programa federalocomanicipal;

Abrangéncia de estratégias dirigidas a prevenca@hitos infantis.

Aplicacao das diretrizes na sua area de competéncia
Opini&o sobre conquistas da aplicagéo das dirstrize

Opinido sobre dificuldades na implementacdo dasrdies no nivel local.

Divulgacédo das diretizes de atencéo a salde da arga pela instituicao

Tipos de informacédo: direitos das criancas a aterigc&alde publica e gratuita, promocdo a saude,
prevencdo de doencas prevalentes na infancia, zacéo, aleitamento materno, crescimento e
desenvolvimento, etc.; Mecanismos utilizados; Rabdibjetivo.

Opinido sobre a divulgacao

Disponibilidade de recursos para a atenc¢éo infantil

Opinido sobre a adequacado dos recursos institusigreaa proporcionar a salde infantil: financeiros,
humanos e materiais.

Acesso
Opinido sobre a garantia de acesso a atencéo; aaleacao integral; sobre a garantia de tratamento

Opinido sobre os aspectos que dificultam o acessesarvicos de saude infantil em todos os niveis; e
sobre os principais obstaculos ao atendimento geanianca com doenca prevalente da infancia;

Opinido sobre os aspectos que facilitam o acesso;
Opinido sobre a distancia do servi¢co para as @g&qge o utilizam

Opinido sobre o percurso das méaes para consegadiatento no servico

Organizacéo da atencéo:
Quais séo os servigos oferecidos as criangas rasitaicdo?

Opinido sobre os horarios de atencdo, tempos deragsmecanismo para agendamento de consulta;
opinido sobre a hierarquizag&o da rede: Procesaoepaaminhar um paciente para outro servigo: &elac
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com rede especializada, hospitalar, de diagnéq@icacia dos mecanismos de referéncia/contra-
referéncia: administrativos, limites de encaminhatme tempo para 0 agendamento, para receber o
resultado dos exames).

Opinido sobre aontinuidade da atencéo; Estratégias para a continuidade degaten
Necessidades de saude avaliadas:

Opinido sobre a condicdo de salde das criancasresede um ano que utilizam o servico (doencas mais
frequientes, estado nutricional, etc.)

Caracteristicas de predisposi¢do dos usuarios:

Opinido sobre os conhecimentos das mées sobreda sicrianca; sobre as doengas prevalentes da
infancia; sobre o servigo utilizado e sobre a pr@elos servigos oferecidos na sua area de conueeté

Opiniéo sobre os fatores sociais que influem nesxdas mées aos servicos de salude

Fatores capacitantes

Condicdes de renda do usuério;

Conhecimento sobre as redes de apoio social coragjogéies contam para conseguir acesso a saude dos
filhos.

Opinido sobre a persisténcia de mortes infanticposas que poderiam ser evitadas.

Sugestdepara o melhoramento do acesso das criancas as@edeside que contribuam na reducédo da
mortalidade infantil por causas evitaveis.
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Apéndice 2 - Roteiro das entrevistas individuais

Temas das entrevistas com os atores: ACS do PSF/PAC

Data: Hora inicio: Hora término Duragéo:
Nome: Idade: Sexo:
Profissao: Anos desgdiof

Tempo no PSF: USF:

Pergunta geral: Caracteristicas de uma atencéo a@de da crianca satisfatdria:

Para a sra/vc como seria um bom atendimento pandaagas?

Opinido e aplicagdo da politica de atengdo a salda crianca

Conhecimento sobre o programa de sadde da criedeaal e municipal (Agenda da Salde da Crianca e
Programa Municipal de Saude da Crianca);

Opinido sobre a consonancia do programa federalocomanicipal;
Opiniéo sobre a aplicacéo das diretrizes governtaisepara a sadde da crianga no Recife;
Opinido sobre conquistas e as dificuldades daagdlic das diretrizes no nivel local;

Conhecimento da abrangéncia de estratégias disigiggievencéo dos 6bitos infantis.

Divulgacédo das diretrizes de atencdo a salde daamica no nivel local

Tipos de informacéo (direitos das criancas a atencdo a saude publigataita; promoc¢do a salde,
prevencdo de doencas prevalentes na infancia, zacéo, aleitamento materno, crescimento e
desenvolvimento, etc.).

Mecanismos utilizados; Publico objetivo; Opiniadma divulgacao.

Disponibilidade de recursos para a atencdo infanti- Opinido sobre a adequacdo dos recursos
institucionais para proporcionar atengdo a salfdatih financeiros, humanos e materiais.

Quais sédo os servicos oferecidos as criangas n@ PSF

Como as maes fazem para conseguir atendimento?

Opinido sobre o percurso das mées para conseguailiatento no servico; Opinido sobre os horarios de
atencao, tempos de espera, mecanismo para agernidataaronsulta (organizacéo da atencéo);

O que vc acha disso?

Opinido sobre a garantia de acesso a atencéo; aaleacao integral; sobre a garantia de tratamento
Opinido sobre a localizacao do servico para asgagmque o utilizam

Como é o processo para encaminhar um pacient@p#armservico?

Relacdo com rede especializada, hospitalar, de ndldigo (eficacia dos mecanismos de
referéncia/contra-referéncia: administrativos, téside encaminhamento, tempo para o agendamento,
para receber o resultado dos exames)

Conceito e opinido sobre @ntinuidade da atengdo as criangas; Estratégias para a ca#daida
atencao.

Opinido sobre os principais obstaculos para o acd&s criancas aos servicos de saude infantil dosto
0s niveis

Dificuldades para a atencéo por parte do ACS

Opinido sobre os fatores sociais que influem nesrdas maes aos servi¢os de salde (educacéo,
ocupacao, estrutura familiar, religido, conviccatitiro-ideolégica, etc.)
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Conhecimento sobrendicdes de renda e redes de apoio social comsguéi@s contam para conseguir
acesso a saude dos filhos (comunitarias e ingiitacs).

Necessidades de salde avaliadd@3pinido sobre a condicdo de salde das criancastiljzam o servico
(doencas mais frequentes, estado nutricional, etc.)

Opinido sobre os conhecimentos das maes sobrala dalcrianca; sobre as doencas mais freqiientes da
infancia; sobre a procura pelos servigos oferecidos

Conhecimento sobre 6bito infantil evitavel
Qual a sua opinido sobre a persisténcia de morfiastis por causas que poderiam ser evitadas?
Sugestde®© que acha que deveria ser feito para melhoraiidesdas criangcas menores de um ano?

E para a reducéo da mortalidade infantil por caasééveis?
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Apéndice 3 - Roteiro das entrevistas individuais: suarios (méaes das criangas)

Data Hora de inicio Hora de térmi Duragédo
Nome Idade
Ocupacao Escalarid

Composicao familiar

Renda familiar Localidade

Tempo que mora no local

Nome da crianca ttladeanca (meses)

Pergunta geral: Para a sra/vc como seria um bom atendimento para asiangas?

O que faz quando a crianca apresenta alguma do€@w@d® a sra/vc procura ajuda quando sua crianga
adoece? Quando? Porqué?

Como é que a sra/vc faz para conseguir o atendindmsua crianca pelo PSF/PACS na comunidade?
(acesso - passos para o atendimento das criangasmaidade, marcar as consultas; marcar e receber
exames e Rx; receber medicamentos).

O que acha disso?

Agora fale um pouco sobre os passos para 0 atentfind@ crianca nos servicos fora da comunidade:
pediatras, especialistas, emergéncias (policliredasspitais), exames laboratoriais e Rx.

O que acha disso?

Quando a crianca retorna da emergéncia ou do hsmimo € para ela ser revista na comunidade?
Vocé tem gasto com o atendimento da crianca?

Quais sdo os profissionais que a sra/vc confia pais atender sua crianga?

Quando a sralvc precisa levar sua crianga paratsedida, recebe algum apoio? (Recursos familares
redes de apoio com que contam as mées para agatisfas necessidades de saude dos filhos)

A sra/vc recebeu alguma informacao sobre a salgleridangas?

Como foi dada essa informacao?

Quais sdo as doencas mais freqlientes das criaam@aeal na sua opinido?
a)Para a sra/vc, do que mais as criancas daquem®arr

b)Para a sra/vc, porque elas morrem?

Sugestdes: O que a sra/vc acha que devia sempfmitomelhorar a salde das criancas? e para evitar a
mortes?
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Apéndice 4 - Roteiro das entrevistas individuais ¢o a mée da crianca que foi a Obito

Data: Hora de inicio: Hortgaheino:
Nome da méae: dade:l
Nome da crianca Idadeahca (meses):

Composicao familiar:

Renda familiar: Localidade:

Tempo que mora no local: Duracao da estiaev

Fale um pouco sobre a sadde de sua crianga desdmsgteu.
Fale um pouco sobre a doenga que levou seu bebéarm

Fale um pouco sobre a assisténcia que sua criaoghau.

Sugestdes: A sra/vc acha que a morte de sua cpadia ter sido evitada? Como?
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Apéndice 5 - Roteiro das entrevistas individuais doaso de ébito infantil

Temas das entrevistas com os atoreprofissionais de saude — médico, enfermeiro e agéatsalde

envolvidos com o ébito.

Pergunta geral: Na sua opinido, o que foi que levorianca ao 6bito?

Esse 6bito poderia ter sido evitado?

Fale um pouco sobre a doencga que levou ao 6bito.

Como era a condigdo de salude da crianca antesdaalterminal.

Opine sobre os principais obstaculos evidenciadosnde a atencdo a doenca terminal.

Sugestao: O que deve ser feito para a prevencéabbitos evitaveis?
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Apéndice 6

Termo de Consetimento Livre e Esclarecido - TCLE

(Gestores/gerentes/diretores e profissionais de i)

Informacdes sobre a pesquisa

Titulo do Projeto: Mortalidade infantil evitavel e atencdo a salde infantil — como percebem os
principais atores esta relagdo em uma capital do Mdeste do Brasil?

Pesquisador Responsavel.ygia Carmen de Moraes Vanderlei

Telefone para contato 99216509; 21224193

Esta pesquisa sera realizada nas unidades de dalddistrito Sanitario | da cidade do Recife,
mediante entrevistas individuais aplicadas a gestaerentes, profissionais e usudarios dos serdigos
atencao a saude infantil.

Tem por objetivo identificar: Qual é a opinido dwdrevistados sobre o atendimento oferecido a
crianca nos servicos do Distrito Sanitario |; Comscentrevistados percebem a influéncia do atendamen
oferecido com as mortes das criangas; Qual sdogestes para o melhoramento do atendimento que

contribuam para a diminui¢cdo da mortalidade infaitavel.

O sigilo e 0 anonimato das informacdes prestagid@ garantidos. Em caso de davida, procurar
o Comité de Etica em Pesquisa do IMIP, telefone22287.

Nome e Assinatura do Pesquisador

Lygia Carmen de Moraes Vanderlei
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Apéndice 7

Termo de Consetimento Livre e Esclarecido
(Mé&es das criangas)

Informacdes sobre a pesquisa

Titulo do Projeto: Mortalidade infantil evitavel e atencdo a salde infantil — como percebem os
principais atores esta relagdo em uma capital do Mdeste do Brasil?

Pesquisador Responséavelygia Carmen de Moraes Vanderlei

Telefone para contato 99216509; 21224193

Esta pesquisa sera realizada nas unidades de dalddistrito Sanitario | da cidade do Recife,
mediante entrevistas individuais aplicadas as méiesesponsaveis pelas criancas menores de um ano
nascidas e residentes no Distrito Sanitario | e fquem a 6bito por diarréia, pneumonia, desnutticao
sifilis (ou outra doenca evitavel por medidas @medio a salde) nos servicos de saldde ou nos dosicil

deste distrito.

Tem por objetivo identificar: A trajetoria percatai desde a doenca que desencadeou 0 evento
até o obito infantil; Como os entrevistados peraebenfluéncia do atendimento oferecido nos diferen
servicos de saude do Distrito Sanitario | com atenata crianca; Qual sdo as sugestdes para o

melhoramento do atendimento que contribuam pamiauwicdo da mortalidade infantil evitavel.

O sigilo e 0 anonimato das informacfes prestagid@ garantidos. Em caso de duvida, procurar
o Comité de Etica em Pesquisa do IMIP, telefone22287.

Nome e Assinatura do Pesquisador

Lygia Carmen de Moraes Vanderlei
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Apéndice 8

Consentimento da participacdo da pessoa como supit

Eu, ncowm em participar do estudo

Mortalidade infantil evitavel e atencdo a saude irntil — como percebem os principais atores esta
relacdo em uma capital do Nordeste do Brasi|?ap6s ter sido devidamente esclarecida/o sobre os

objetivos da pesquisa pela pesquisadora Lygia Gadedoraes Vanderlei.

Atesto nao ter sido submetida/o a qualquer tipeabeao, influéncia indevida, indugdo, intimidac@o o
qualquer outro ato lesivo aos principios legais;aisoou éticos. Foi-me garantido o direito de me

retirar da pesquisa a qualquer momento, sem cquedstrrete qualquer tipo de represalia.

Recife, de de 2007.

Assinatura do sujeito responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esti@@ntos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em
participar.
Testemunha (ndo ligada a equipe de pesquisadores):

Nome:

Assinatura:
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Anexo 1 — Tabela de Classificacdo de Obitos Evisavé-undacdo Seade/Ortiz

Classificacdo das causas evitaveis pela CID-10

Capitulo | Grupo de causas

‘Codigos CID-10

Redutiveis por imunoprevencao

Tuberculose; tétano do recém-nascido; outros tigagtano; difteria;

por Haemophilus; sindrome da rubéola congénita

coqueluche; poliomielite aguda; varicela; sarantygmatite aguda B; meningiteA37, A80, B0O1, B05,

A15-A19, A33, A35-

B16, G00.0, P35.0

Redutiveis por adequado controle na gravidez

Sifilis congénita

A50

Feto e recém-nascido afetados por afeccdes matedmsbrigatoriamente
relacionadas com a gravidez atual; feto e recémidmafetados por
complicagbes maternas da gravidez; feto e recénidueafetados por influénciz

P0O0-P0O1, PO405, PO7

XVI nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leigé¢éerno; crescimento fetal
e ; ~ P55.0-P55.1

retardado e desnutricdo fetal; transtornos relacios com a gestacéo de curta

duracéo e peso baixo ao nascer, ndo classificad@giga parte; isomunizagéo

Rh do feto e do recém-nascido; isomunizacao AB@tine do recém-nascido

Redutiveis por adequada atencéo ao parto

Feto e recém-nascido afetados por complicacdetadara, do corddo umbilical

e das membranas; feto e re(.:em—nasme afetadmpalsco:omphcagoes do P02-P03, P08, P10-P1
XVI trabalho de parto e do parto; transtornos relacios@om a gestacao prolonga 0-P21

e peso elevado ao nascer; traumatismo de parixihiptra-uterina; asfixia ao

nascer

Redutiveis por acdes de prevencao, diagnostico atiimento precoces

Outras doencgas bacterianas (exceto tétano do reascido, outros tipos de  A30-A32, A34, A38,

tétano, difteria, coqueluche e sindrome de Watesdaduiderichsen); outras  A39.0, A39.2-A49,

I doencas por espiroquetas; outras doencas causadaarmidias; infeccdes virak65-A74, A81, A83-
do sistema nervoso central (exceto poliomielitedage raiva); infec¢des virais A89, BOO, B02-B04,
caracterizadas por lesdes da pele e mucosas (exsétela e sarampo); micoseé306-B09, B35-B49
Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticosre algnstornos imunité\riczjf>

) SON ~ g ; . .~ ..D50.0-D50.8, D51.0-
(exceto anemia por deficiéncia de ferro ndo esigadia, anemia por def|C|enC|zaD
1] ~ o . VA . : 52.8, D53.1, D53.8-
de folato ndo especificada, anemia por deficiédeipgroteinas, anemia
e . ) N D53.9, D55-D77
escorbutica e alguns transtornos que comprometa@canismo imunitario)
v Dogr}gas_endocr]n_as, nutricionais e metabdlicase(exaesnutricdo e outras E00-E35, E65-E90
deficiéncias nutricionais)
V  Retardo mental; transtornos globais do desenvanio F70-F79, F84
Doencas inflamatérias do sistema nervoso centxab{e meningite por
haemophilus, meningite em doengas bacterianadfidada em outra parte,
meningite em outras doencas infecciosas e paiasitdassificadas em outra
parte, encefalite, mielite e encefalomielite emmdae classificadas em outra G00.1-G00.9 GOT04
parte, abscesso e granuloma intracranianos epirieas em doencas classifica ' A
WY . ; o N AN G06, G08-G09, G11,
em outra parte); ataxia hereditéria; transtorndsoeiicos e paroxisticos; G40.G99
transtornos dos nervos, das raizes e dos plexessues; polineuropatias e outros
transtornos do sistema nervoso periférico; doedggsncéo mioneural e dos
musculos; paralisia cerebral e outras sindromedipeas; outros transtornos do
sistema nervoso
VIl Doencas do olho e anexos HO0-H59
VIII  Doencas do ouvido e da apéfise mastoide HE®-H
Doencas do aparelho circulatério (exceto outrasstaanos do aparelho
IX : . " 100-197, 199
circulatério em doencas classificadas em outraepart

X Doengas do a_parelho respiratorio ,(excet~o mflp@fm&da a virus da influenza 00-J06, J12-J99

identificado e influenza devida a virus nao idécdido)
Xl Doencas do aparelho digestivo K00-K93
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Xl Doencas da pele e do tecido subcutaneo LOO-L99
Xl Doencas do sistema osteomuscular e do tecido domuexceto doenca de  M00-M93.0, M93.2-
Kienbock do adulto) M99
XIV  Doencas do aparelho geniturinario NOC-N99
Transtornos respiratérios e cardiovasculares effpecto periodo perinatal
(exceto hipdxia intra-uterina, asfixia ao nascdesconforto respiratorio do
recém-nascido); infeccbes especificas do periodpagtel (exceto sindrome da
rubéola congénita); transtornos hemorragicos e t@égicos do feto ou do
recém-nascido (exceto isoimunizacdo Rh do feto edém-nascido e P23-P29, P35.1-P54.9
XVI isoimunizacdo ABO do feto e do recém-nascido);stiamos endocrinos e P55.8-P61, P70-P83,
metabodlicos transitérios especificos do feto eed@m-nascido; transtornos do P93, P96.2
aparelho digestivo do feto ou do recém-nascidacéifles que comprometem o
tegumento e a regulacao térmica do feto e do rewsuido; reagdes e
intoxicacOes devidas a drogas administradas aefatbrecém-nascido; sintomas
de abstinéncia do uso de drogas terapéutica nmreaécido
ComplicagOes de assisténcia médica e cirurgicdietas| de causas externas de
XX morbidade e de mortalidade; fatores suplementatasionados com as causasYdd-Y98
morbidade e de mortalidade classificados em oulree p
Redutiveis através de parcerias com outros setores
Doenga_ts mfgcc[os:.;ls intestinais; aIgu,mas doengaed@fa\s zoc.mc.)tl.cas; A0O-AQ09, A20-A28,
rickettsioses; raiva; febres por arbovirus e feberaorragicas virais; doencas
; . P i o A75-A79, A82, A90-
I pelo virus da imunodeficiéncia humana; outras dagppr virus; doencas
: PN - ) . . . ~ JA99, B20-B34, B50-
devidas a protozoarios; helmintiases; pediculasamjase e outras infestagdes;
, . . L : . B94, B99
sequelas de doencas infecciosas e parasitariaasalatencas infecciosas
Il Neoplasias [tumore: C00-D48
Anemia por deficiéncia de ferro ndo especificad@naia por deficiéncia de foléD50.9, D52.9, D53.0,
1] ~ o . X A . . iy
ndo especificada; anemia por deficiéncia de pratei@nemia escorbutica D53.2
IV Desnutricdo e outras deficiéncia nutricionais 40EE64
Malformag6es congénitas do olho, do ouvido, da &ade pescog¢o; malformag
congénitas do aparelho circulatério; malformag@ewénitas do nariz; lobo
pulmonar supranumerario; sequestro pulmonar; breetgsia congénita; tecido
ectdpico intrapulmonar; malformacao congénita reaeeificada do pulmao;
outras malformacdes congénitas do aparelho cidmidefexceto as nao
especificadas); fenda labial e fenda palatina;asutnalformacées congénitas do
aparelho digestivo (exceto agenesia, aplasia elipi@a do pancreas, pancreas
anular, cisto pap(_:rea'uco congemEo, outra§ r_nalagxm_s_ congénitas do pancrteO_Q30’ 033.1933.2
do duto pancreatico e malformacéo congénita naecégmda do aparelho 033.4-033.5, 033.9
XVII  digestivo); malformagdes congénitas dos 6rgdogajenmalformagdes Q34.0-Q34'8’ Q35é4'4
congénitas do aparelho urinério; malformagdes erdeflades congénitas do ' o
. s o s -~ 1Q45.8, Q50-Q89.4
sistema osteomuscular; outras malformacdes corgéikceto malformacdes
congénitas multiplas néo classificadas em outreepautras malformacgdes
congénitas especificadas e malformacfes congériitasspecificadas)
XIX LesGes, envenenamento e algumas outras consecgi@adaiausas externas (nEQOO-T98
utilizadas em mortalidade)
Acidentes de transporte; outras causas externautaatismos acidentais;
XX agressdes; eventos cuja intencao é indeterminagayéncdes legais e operacad30-X59, X85-Y36
de guerra
N&o evitaveis
Smdrome de Waterhouse—Frlderlchsgn;_ mfecgqes_adermssa}o A39.1, A51-A64, B15,
I predominantemente sexual (exceto sifilis congérieepatite viral (exceto
) B17-B19
hepatite aguda B)
[l Alguns transtornos que comprometem o mecanismamitario D80-D89
Atrofias sistémicas que afetam principalmente tsia nervoso central (exceto
Vi ataxia hereditaria); doencas extrapiramidais estomnos dos movimentos; 0“”?10 G12-G37
doencas degenerativas do sistema nervoso; doeesadgatinizantes do sistema™ "’
nervoso central
X Influenza devida a virus da influenza identificanhdluenza devida a virus nao 310-J11

identificado
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XVI Desconforto respiratério do recém-nascido p22
Malformac8es congénitas do sistema nervoso; matfodes congénitas da
laringe; malformac8es congénitas da traquéia édirmuios; pulméo cistico
congénito; agenesia do pulmao; hipoplasia e dispths pulmao; outras Q00-Q07, Q31-Q33.0,
malformacfes congénitas do pulméao; malformacdegéutas nao especificada333.3, Q33.6-Q33.8,
XVII  do aparelho respiratério; outras malformacdes aoiteEdo aparelho digestivo Q34.9, Q45.0-Q45.3,
(exceto as especificadas); malformac6es congémifiitiplas ndo classificadas Q45.9, Q89.7-Q89.9,
em outra parte; outras malformacdes congénitasiispelas; malforma¢des Q90-Q99
congénitas ndo especificadas; anomalias cromosaéméo classificadas em
outra parte
XVIIlI Sindrome da morte subita na infancia R95
Mal definidas
Outros transtornos orlglrjados no periodo penr(abfﬂ_eto reacoes e mtoxmagog,@o_PgZ' PO4-P96.1,
XVI devidas a drogas administradas ao feto e ao reaénido e sintomas de
PN s - P96.3-P96.9
abstinéncia do uso de drogas terapéutica no rea8uieln)
XVIII Sinto_rr)as, sinais e achados anormais Eje exame&nsli@ide Iabo.ratAc')ric.) nao R00-R94, R96-R99
classificados em outra parte (exceto sindrome déersdbita na infancia)
N&o classificadas
| Agentes de infec¢des bacterianas, virais e oatgestes infecciosos B95-B97
Vv Transtornos mentais e comportamentais (excetadetaental e transtornos  F00-F69, F80-F83, F8
globais do desenvolvimento) F99
Meningite em doenca bacteriana classificada enaqarte; meningite em outras
Vi doengas infecciosas classificadas em outra pantefaite, mielite e GO01*, G02*, GO5*%,
encefalomielite em doencas classificadas em oainte;pabscesso e granulomaGO7*
intracranianos e intraspinais em doencas clasgdi&am outra parte
IX Outros transtornos do aparelho circulatério em dasmrlassificadas em outra 198*
parte
Xl Doenca de Kienbock do adulto M93.1
XV  Gravidez, parto e puerpério 000-099
XX lesBes autoprovocadas intencionalmente X60-X84
XX Fatores que influenciam o estado de salde e otoartien 0s servigos de saud >00-799

(n&o utilizados em mortalidade)
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Anexo 2 - AtribuigBes dos profissionais das Equipede Saude da Familia (ESF), do

Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e &aude Bucal(Ministério da
Saude, Brasil, 2007b).

Atribuicdes gerais dos profissionais

a) participar do processo de territorializacdo @eamento da area de atuacéo da equipe, identiicand
grupos, familias e individuos expostos a riscodusive aqueles relativos ao trabalho, e da amgiia
continua dessas informagdes, priorizando as siésagderem acompanhadas no planejamento local;

b) realizar o cuidado em saude da populagao aaspribritariamente no ambito da unidade de sadule,
domicilio e nos demais espacos comunitarios (escatsociacdes, entre outros), quando necessario;

c) realizar agdes de atencdo integral conformecass@lade de salde da populagéo local, bem como as
previstas nas prioridades e protocolos da gestad; lo

d) garantir a integralidade da atencao por meicedizacdo de acBes de promocao da salde, prevencao
de agravos e curativas, além da garantia de atentlinda demanda espontanea, da realizacdo das acdes
programaticas e de vigilancia a saude;

e) realizar busca ativa e notificacdo de doengag&vos de notificacdo compulséria e de outrosvagra

e situacdes de importancia local;

f) realizar a escuta qualificada das necessida@ss usuarios em todas as agdes, proporcionando
atendimento humanizado e viabilizando o estabekstiondo vinculo;

g) responsabilizar-se pela populacéo adscrita, endota coordenacdo do cuidado mesmo quando esta
necessita de atengdo em outros servigos do sistersaide;

h) participar das atividades de planejamento eiaéd das acdes da equipe, a partir da utilizagso d
dados disponiveis;

i) promover a mobilizacéo e a participacao da cadade, buscando efetivar o controle social,

j) identificar parceiros e recursos na comunidade gossam potencializar a¢cfes intersetoriais com a
equipe, sob coordenacéo da Secretaria MunicipSbdele;

k) garantir a qualidade do registro das atividades sistemas nacionais de informacdo na Atencédo
Bésica;

I) participar das atividades de educac¢éo permajgente

m) realizar outras acdes e atividades a seremidadinle acordo com as prioridades locais.

AtribuicOes especificas dos profissionais das ESF

Do Agente Comunitario de Salde

a) desenvolver acbes que busquem a integracdo @eieaipe de salude e a populacédo adscrita a UBS,
considerando as caracteristicas e as finalidadésadalho de acompanhamento de individuos e grupos
sociais ou coletividade;

b) trabalhar com adscricdo de familias em baserg@og definida, a micro-area;

¢) estar em contato permanente com as familiasidelsendo acdes educativas, visando a promocao da
salde e a prevencédo das doencas, de acordo camejaphento da equipe;

d) cadastrar todas as pessoas de sua micro-araaterms cadastros atualizados;

c) orientar familias quanto a utilizacdo dos sawige saude disponiveis;

d) desenvolver atividades de promoc¢éo da saudaedencdo das doencas e de agravos, e de vigi&ncia
saude, por meio de visitas domiciliares e de agdesativas individuais e coletivas nos domiciliatae
comunidade, mantendo a equipe informada, principalena respeito daquelas em situagéo de risco;

e) acompanhar, por meio de visita domiciliar, todagamilias e individuos sob sua responsabilidaele,
acordo com as necessidades definidas pela equipe; e

f) cumprir com as atribuic6es atualmente definipaa os ACS em relagéo a prevencéo e ao controle da
malaria e da dengue.

E permitido ao ACS desenvolver atividades nas wiEgabasicas de salde, desde que vinculadas as
atribuices acima.

Do Enfermeiro do PACS

a) planejar, gerenciar, coordenar e avaliar assagégsenvolvidas pelos ACS;

b) supervisionar, coordenar e realizar atividadeguhlificacdo e educacdo permanente dos ACS, com
vistas ao desempenho de suas fun¢des;

c) facilitar a relag@o entre os profissionais ddddde Béasica de Saude e ACS, contribuindo para a
organizacdo da demanda referenciada;

d) realizar consultas e procedimentos de enfermageiinidade Basica de Salde e, quando necessario,
no domicilio e na comunidade;
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e) solicitar exames complementares e prescreveicaw@g:s, conforme protocolos ou outras normativas
técnicas estabelecidas pelo gestor municipal oDidtrito Federal, observadas as disposicdes latmis
profissao;

f) organizar e coordenar grupos especificos deviddos e familias em situacdo de risco da area de
atuacao dos ACS; e

g) participar do gerenciamento dos insumos nedessaara o adequado funcionamento da UBS.

Do Enfermeiro

a) realizar assisténcia integral as pessoas eidamih USF e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios;

b) realizar consultas de enfermagem, solicitar esamomplementares e prescrever medicacoes,
observadas as disposicdes legais da profissdo fere@nos protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo Ministério da Saude, os geststaduais, 0s municipais ou os do Distrito Federal

¢) planejar, gerenciar, coordenar e avaliar assagésenvolvidas pelos ACS;

d) supervisionar, coordenar e realizar atividadeseducacdao permanente dos ACS e da equipe de
enfermagem;

e) contribuir e participar das atividades de Ed&oaermanente do Auxiliar de Enfermagem, ACD e
THD; e

f) participar do gerenciamento dos insumos neciesspara o adequado funcionamento da USF.

Do Médico

a) realizar assisténcia integral (promocao e péotega salde, prevengdo de agravos, diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude)inaddiduos e familias em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncialg@alulta e terceira idade;

b) realizar consultas clinicas e procedimentos 8& ¥, quando indicado ou necessario, no domidiio e
nos demais espagos comunitarios (escolas, assesiatg);

c) realizar atividades de demanda espontanea @gpnaga em clinica médica, pediatria, ginecologia-
obstetricia, cirurgias ambulatoriais, pequenasngigé clinico-cirargicas e procedimentos para fles
diagnosticos;

d) encaminhar, quando necessario, usuéarios a ssrdig média e alta complexidade, respeitando fluxos
de referéncia e contra-referéncia locais, mantenndoresponsabilidade pelo acompanhamento do plano
terapéutico do usuario, proposto pela referéncia;

e) indicar a necessidade de internacéo hospitaladamiciliar, mantendo a responsabilizacdo pelo
acompanhamento do usuario;

f) contribuir e participar das atividades de Ed@oaPermanente dos ACS, Auxiliares de Enfermagem,
ACD e THD;

g) participar do gerenciamento dos insumos nedessaara o adequado funcionamento da USF;

h) compete ao médico acompanhar a execucdo dascBlag, devendo modificar a rotina médica, desde
que existam indicac¢@es clinicas e evidéncias fiesdipara tanto;

i) na eventualidade da revisdo dos Protocolos ocridgdo de novos Protocolos, os Conselhos Federais
de Medicina e Enfermagem e outros Conselhos, quaadessario, deverdo participar também da sua
elaboracéo.

Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem

a) participar das atividades de assisténcia bésaa@ando procedimentos regulamentados no exercici
de sua profissdao na USF e, quando indicado ou s&tes no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacdes etc);

b) realizar acbes de educacédo em salde a grupesifegs e a familias em situacdo de risco, conform

planejamento da equipe;

¢) participar do gerenciamento dos insumos nedesggaira o adequado funcionamento da USF.

Do Cirurgido Dentista

a) realizar diagnostico com a finalidade de obtepeofil epidemiolégico para o planejamento e a
programacgéo em saude bucal;

b) realizar os procedimentos clinicos da Atencésid@aem salde bucal, incluindo atendimento das
urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais;

c) realizar a atencdo integral em saude bucal (pcédm e protecdo da saude, prevengdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutenigisalde) individual e coletiva a todas as familas
individuos e a grupos especificos, de acordo camegghmento local, com resolubilidade;
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d) encaminhar e orientar usudrios, quando necessarbutros niveis de assisténcia, mantendo sua
responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuarsegmento do tratamento;

e) coordenar e participar de acdes coletivas vadtad promocao da salde e a prevencdo de doencas
bucais;

f) acompanhar, apoiar e desenvolver atividadesesfes a salde bucal com os demais membros da
Equipe de Saude da Familia, buscando aproximaegrar acées de salde de forma multidisciplinar;

g) contribuir e participar das atividades de Edéoa@ermanente do THD, ACD e ESF;

h) realizar superviséo técnica do THD e ACD;

i) participar do gerenciamento dos insumos neciesspara o adequado funcionamento da USF.

Do Técnico em Higiene Dental (THD)

a) realizar a atencao integral em saude bucal (@& prevencédo, assisténcia e reabilitacéo) ithakabi

e coletiva a todas as familias, a individuos eupag especificos, segundo programacéo e de acontlo ¢
suas competéncias técnicas e legais;

b) coordenar e realizar a manutencéo e a conserdgasdequipamentos odontolégicos;

¢) acompanhar, apoiar e desenvolver atividadesemgfes a salde bucal com os demais membros da
equipe de Saude da Familia, buscando aproximaegrar acdes de salude de forma multidisciplinar;

d) apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas agéesrevencdo e promocao da saude bucal; e)
participar do gerenciamento dos insumos necessggaiaso adequado funcionamento da USF.

Do auxiliar de Consultério Dentario (ACD)

a) realizar agdes de promogéo e prevencdo em badgdepara as familias, grupos e individuos, meelian
planejamento local e protocolos de atencao a saude;

b) proceder a desinfeccao e a esterilizacdo deriaiate instrumentos utilizados;

C) preparar e organizar instrumental e materiatge s&arios;

d) instrumentalizar e auxiliar o cirurgido dentistau o THD nos procedimentos clinicos;

e) cuidar da manutencao e conservacao dos equipasraiontologicos;

f) organizar a agenda clinica;

g) acompanhar, apoiar e desenvolver atividadesertfes a salde bucal com os demais membros da
equipe de saude da familia, buscando aproximaegrar agées de saude de forma multidisciplinar; e
h) participar do gerenciamento dos insumos nedessaara o adequado funcionamento da USF.
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Anexo 3 — Indicadores referentes as condi¢des delaidos bairros do DS I. Recife, 1991.

Bairros Chefes  de Chefes  de Populacao Domicilios Domicilios Domicilios
domicilios domicilios de 10-14 com coleta com instalacdo com
com renda com anos de anos direta de lixo sanitéria abastecimento
mensal <2 estudo <3 analfabeta adequada adequado de
SM agua
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Soledade 12,5 3,4 2,3 94,3 99,7 99,7
Boa Vista 15,3 4,3 3,5 98,9 98,9 98,1
llha do Leite 15,1 4,3 8,6 98,2 99,3 100,0
Paissandu 19,6 9,8 4,3 92,6 88,2 95,1
Sto Antonio 34,1 14,4 4,8 100,0 96,2 99,2
Cabanga 45,6 25,9 9,8 73,5 69,6 87,7
Sto Amaro 55,5 29,2 18,5 53,2 55,4 70,4
Séo José 70,7 43,6 22,2 51,0 37,5 70,5
Coelhos 76,3 42,2 22,9 28,7 65,1 85,3
Joana Bezerra 80,2 55,2 37,3 11,4 27,0 57,9
Recife 68,5 60,0 48,8 - 4,6 23,1
Todos os bairros| 49,7 28,4 13,7 71,1 47,5 79,7
do Recife (média)

Fonte: Guimaraes et al., 2003
SM = Salario minimo
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Anexo 4 — Declaracdo do Comité de Etica

%)ns&it%to Materno Infantil é
rof. Fernando Figueira :
Escola de Pés-graduagio em Sga'x.][de Materno Infantil ) I M I P

Instituicéo Civil Filantrépica

DECLARAGAO

Declarc que o Projeto de pesquisa n°. 892, intitulado “Mortalidade
infantil evitavel e atengdo a saide infantil como percebem os principais
atores esta relagdo em uma capital do Nordeste do Brasil?”, apresentado
pela Pesquisadora Lygia Carmen de Moraes Vanderlei, foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Materno Infantil
Prof. Fernando Figueira — IMIP, em Reunido Ordinéria de 09 de novembro de

2006.
Recife, 10 de novembro de 2006.
Dr. ﬁ Edtafio Cabral Filho
Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humarnos do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira

: X Rua dos Coelhos, 300 Boa Visk
R A SR~ Do, LS e 1 OES. : Recife - PE - Brosil CEP 50.070-550
UTILIDADE PUBLICA FEDERAL - Dec. Lei 86238 de 30/07/81 PABX: (81) 2122.4100
INSCRIGAO MUNICIPAL: 05.897-1 Fax: (81) 2122.4722 Cx. Postal 355
INSCRICAO ESTADUAL: Isenio oA s s ams s
CNPJ: 10.988.301/0001-29 e-mail: imip@imip.org br

home page www.imip.org.br
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Anexo 5 — Carta de Anuéncia

i

PREFEITURA DO RECIFE _
SECRETARIA DE SAUDE :

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Sra. Lygia Carmen de Moraes Vanderlei, Graduagfio em Satde
Publica , sob orientacio dos Prof. Dra. Maria Luisa Vazquez Navarrete e Miguel Martin
Mateo a realizarem coletas de dados com usuarios das Unidades de Satde da Familia da
rede publica de Satde do Recife, com o objetivo de subsidiar a pesquisa de dissertagdo,
sob o titulo: “MORTALIDADE INFANTIL EVITAVEL E ATENCAO A SAUDE
INFANTIL - COMO PERCEBEM OS PRINCIPAIS ATORES ESTA RELACAQ "1
EM UMA CAPITAL DO NORDESTE DO BRASIL?” i ~ 1
Estarei ciente que me sio resguardados e abaixe listados:”
» A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da ...z
pesquisa;
« A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéneia, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagio alguma;
~-w A garantia de que nenhum paciente serd identificado e terd assegurado .o ;
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
» Nio haverd nenhuma despesa para a Secretaria de Satide do Recife decorrente da. . . =

participagio na pesquisa.

Tenho ciéncia do exposto € concordo em fornecer subsidics para a pesquisa.

ecife@ ﬁ ro de 2006.
AL, et )

u R ) o PAléLE)’/]{E CAVALCJ-ANTIAJLUQ/UERQUE. L

Divetoriz ¥ oo de 'Diretei"%a'Ge‘ral de Gestdo do Trabalho/SS + - vai d




