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RESUMO

Sabemos que a grande maioria dos casos de deficiéncia na infancia pode ser evitada ou
atenuada e que embora suas causas sejam multifatoriais, muitas vezes, eles sdo decorrentes
da falta de acesso, qualidade ou organizacdo das praticas e dos servicos de saude. Este
estudo sobre a prevencao de defici€ncias na infancia a partir da aten¢do a saide -materno —
infantil, no Programa Saide da Familia, pelas Equipes Saide da Familia, do Distrito
Sanitdrio Cabula - Beiru, em Salvador-BA, teve como objetivos: analisar as agdes
desenvolvidas pelas Equipes Saide da Familia (ESF) desenvolvidas no pré-natal e no
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento (ACD) infantil para a prevencao de
deficiéncias na infancia e apontar seus limites e possibilidades. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, tendo como técnicas de coletas de dados: a entrevista com roteiro semi-
estruturado e a observagao sistemética. Os sujeitos do estudo foram os 15 profissionais que
compdem as ESF (médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes
comunitdrios de satde) e 10 usudrias (genitoras em servicos de pré-natal e maes das
criancas do ACD). Para a andlise dos dados utilizamos a técnica de andlise de conteudo de
Bardin. O estudo sinaliza que embora seguindo os mesmos principios e orientacdes de
organizacdo dos servicos e das praticas, as equipes se distinguem no modo de organizagdao
das praticas e nas atividades desenvolvidas em atencdo a saide materno-infantil, destarte
para o trabalho multiprofissional, colaborativo, com antecipacdo das demandas e
intervencoes articuladas nas agdes de promocdo, prevencdo, assisténcia e recuperacdo da
saude a partir das necessidades da populacdo. Como limites para a prevencdo de
deficiéncias sdo apontados a necessidade de uma organizacdo da rede de servigos, a
corresponsabilidade, a necessidade de Educacdo Permanente, a falta de unicidade da ESF e
o contexto sécio-econdmico das familias. J4 como possibilidades s@o apontados os Testes
do Pezinho, do Olhinho e da Orelhinha, as a¢des de educacdo em saude, o vinculo e o
trabalho dos agentes comunitdrios de saide (ACS). Concluimos o estudo, reafirmando a
existéncia de possibilidade de prevencdo de deficiéncias na infancia e destacando que a
integralidade constitui-se no maior desafio para que de fato deficiéncias na infancia possam
ser prevenidas perpassando pela prética, organizacdo do trabalho e organizagdo das politicas
publicas de saide, mediante acdes intersetoriais.

Descritores: satide materno — infantil, Programa Satide da Familia (PSF), criancas - prevencao
de deficiéncias.



ABSTRACT

It is known that most cases of deficiency in childhood can be avoided or attenuated and,
although the causes are related to several factors, most of the times, they are due to lack of
access, quality or organization of health practices and services . This study about deficiency
prevention on childhood from attention to maternal - infant health, in the Family Health
Program, by Family Health Teams (FHT) of Sanitary District Cabula - Beiru, in Salvador,
Bahia, has the purpose of analyze the actions developed by Family Health teams in prenatal
and infant Growing and Development Accompaniment (GDA) to prevent childhood
deficiencies and point their limits and possibilities. It is a qualitative research that uses as
techniques of data collection interviews with semistructured guide and systematic
observation. The subjects of the study were the fifteen professionals that form the FHTs
(doctors, nurses, nurse technicians and auxiliary and communitary health agents) and sixteen
users (genitors in prenatal services and mothers from the GDA children). The technique of
content analysis from Bardin was used to the analysis of data. The study signals that although
the teams follow the same principles and orientations to the services and practices
organization, they distinguish from each other in the manner they organize practices and in
the activities developed in attention to maternal - infant health, this manner multiprofessional
work, collaborative, with demand anticipation and articulated interventions in health
promotion, prevention, assistance and recovery actions from people needs. The limits to
deficiency prevention pointed out are the need of organization of services network, co-
responsibility, the need of permanent education, the lack of unity of FHT and the socio-
economic context of families. The possibilities pointed out are the foot, eye and ear tests, the
actions of health education, the community health agents link and work. The study finishes
reaffirming the existence of possibility of prevention of childhood deficiencies and pointing
that integrality constitutes the major challenge in order to make effective childhood
deficiencies prevention, traversing practices, work and public health politics organization,
from intersectoral actions.

keywords: maternal - infant health, Family Health Program (FHP), children - deficiency
prevention.
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1 O ENCONTRO COM O OBJETO DE ESTUDO: A DIVERSIDADE
DE OLHAR E AS POSSIBILIDADES DE PREVENCAO DE
DEFICIENCIAS NA INFANCIA

Tomando como ponto de partida a ideia de que muitos dos casos de deficiéncia na
infancia podem ser evitados ou atenuados, mesmo que embora suas causas sejam
multifatoriais, entendemos que essas deficiéncias, por vezes, sdo decorrentes da falta de
acesso, qualidade ou organizacdo das préticas e dos servicos de sadde prestados a

populacgao.

Assim, o interesse em estudar essa temadtica surgiu a partir da minha diversidade de
olhar, como Terapeuta Ocupacional, quando atuava na Clinica Infante em Feira de Santana -
BA (2002 a 2006) e na Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) em
Salvador - BA (2006 a 2008), atendendo a criangas de zero a dois anos, deficientes e com
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor ou risco de apresentd-lo, e também como
enfermeira e membro do Grupo de Pesquisa CRESCER (Escola de Enfermagem - UFBA)
voltado para a Sadde da Crianca e do Adolescente, atividades que contribuiram para que
aumentasse 0 meu espirito investigativo, sobre tal objeto, voltando o olhar para a Aten¢ao
Bésica a Saude, ao perceber que aquelas criancas que eram atendidas nao tinham sido
encaminhadas precocemente pelos servicos da Rede Bdasica de Sauide, o que acarretava
atrasos significativos no desenvolvimento infantil, surgimento de deficiéncias secundarias e

o agravamento de deficiéncias j4 instaladas.

Encontramos consonancia com este fato no estudo de Della Barba (2007) ao ressaltar
que muitas criangas s6 sdo encaminhadas para os servicos de Terapia Ocupacional
tardiamente, quando os déficits ja estdao instalados ou até mesmo quando a crianca entra na

vida escolar necessitando, com isso, de reabilitacao e inclusdo escolar.

Durante o desenvolvimento da minha prética profissional, como Terapeuta
Ocupacional juntamente com o olhar da Enfermagem, varios questionamentos tornaram-se
inquietantes, tais como: Qual a razdo do acesso tardio ao tratamento das criangas com
déficits no desenvolvimento neuropsicomotor? Por que os encaminhamentos sio feitos por

instituicdes ou profissionais especializados e ndo pelos servicos da Rede Basica de Sadde?
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Como sdo realizados os diagndsticos desses pacientes na Atengdo Bésica? Por que apenas as
criangas com tracos fisicos “visiveis” sdo encaminhadas precocemente?

A partir de tais questionamentos, desenvolvemos, em 2007, um primeiro estudo
analisando a pratica de profissionais de enfermagem diante da vigilancia do
desenvolvimento neuropsicomotor infantil, pesquisa essa que foi publicada sob a forma de
artigo: Vigildncia do desenvolvimento neuropsicomotor infantil na Estratégia Saiide da
Familia (SOUZA; MOLESINI; OLIVEIRA, 2008). Esse estudo foi amplamente divulgado
e socializado com a comunidade académica através da nossa participacdo em congressos
cientificos nas dreas de Educag¢do e de Saidde e foi publicado no Livro dos Trabalhos
Premiados no III Concurso Nacional de Experiéncias em Satide da Familia da III Mostra

Nacional de Produ¢do em Satide da Familia realizado em Brasilia em 2008.

Ao entrarmos no Programa de P6s — Graduag@o em Saide Coletiva - Mestrado da
Universidade Estadual de Feira de Santana (2008), através do contato com novas
abordagens e perspectivas tedricas, bem como do didlogo nas aulas e orienta¢des, pudemos
perceber que algumas das questdes anteriormente levantadas ndo estavam respondidas.
Assim um segundo estudo (Education, Health and Handicap — Occurrence Prevention at
the Family Health Program) foi desenvolvido com o objetivo de analisar as acdes do
Programa Saide da Familia no acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor
infantil e a prevencao de deficiéncias (SOUZA et al., 2009). Esse estudo foi publicado nos
Anais do I Congresso Internacional Familia, Escola e Sociedade e nele chegamos a
conclusdo de que a auséncia de acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor
infantil pode trazer grandes implicacdes no desenvolvimento das criancas e agravamento
dos transtornos do desenvolvimento, uma vez que muitos desvios, ao deixarem de ser
diagnosticados precocemente, podem agravar-se a medida que a crianca vai se
desenvolvendo, repercutindo, muitas vezes, num quadro grave de desenvolvimento, que
gera prejuizos futuros para a crianga, bem como para a familia.

z

A importancia da prevencdo de deficiéncias também € ressaltada por Enumo e
Trindade (2002), quando analisam que um ter¢co da populagdo € constituido por maes e
filhos, que os agravos a eles influem direta ou indiretamente sobre todo o resto da
populacdo, e que as causas de muitas deficiéncias encontram-se antes, durante e apds o
parto, as agdes de cuidados com a sadde reprodutiva da mulher e com recém-nascidos, o

atendimento ao parto, o controle de doencas transmissiveis e da subnutricdo de gestantes e
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recém-nascidos, assim como melhorias na qualidade da assisténcia ao parto deveriam ser

temas de estudos voltados para a prevencao de deficiéncias.

Neste contexto de priorizagdo as acdes preventivas e ao atendimento integral, em
1994, foi criado o Programa Saide da Familia para o fortalecimento da Atencdo Bésica a
Saude, no ambito do SUS, afirmando uma decisdo politica e institucional de reorganizacdo
dos servicos e agdes de saide no Brasil (BRASIL, 2007b; ROSA; LABATE, 2005). Assim,
consideramos neste estudo o Programa Satide da Familia como uma proposta de
reorientacdo assistencial  satde em conformidade com os principios do Sistema Unico de
Saude, ou seja, descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo e
atendimento integral, com prioridade para as acdes preventivas, sem prejuizo dos servigcos
assistenciais e com participagdo da comunidade através do controle social (BRASIL,

2001a).

O Programa Saude da Familia valoriza, dentre outros principios, o vinculo entre a
comunidade e o servico de saide, numa determinada drea, resgatando relagdes de
compromisso e co-responsabilidade (FRANCO; MERHY, 1999); o trabalho
multidisciplinar, envolvendo profissionais de varias dreas; a €énfase na promocao da saude e
a prevencao de agravos; a aten¢do a familia como ntcleo agregador de pessoas e setor

prioritario de focalizacdo de atenc¢do a satde.

Assim, o Programa Satide da Familia, em cartilha intitulada A Pessoa com
Deficiéncia e o Sistema Unico de Saiide (BRASIL, 2007a), publicada pelo Ministério da
Saude através do Departamento de Ag¢des Estratégicas, constitui-se na porta de entrada de
atencdo a esses pacientes na Rede Bésica de Saidde e de acesso a servicos de
complementacao diagndstica e intervencao de carater preventivo.

Com a insercao no mestrado em Satide Coletiva, do Programa de P6s-Graduacao da
UEEFS e a realizacdo do Estdgio Docéncia na Unidade Saude da Familia da Matinha, Distrito
da zona rural de Feira de Santana — BA, fomos instigados a ampliar a temética da preven¢ao
de deficiéncias. Este estdgio contribuiu para que voltasse o meu olhar para as acdes
desenvolvidas nos servicos de pré-natal e ACD, visto que ainda percebiamos a existéncia de
algumas contradi¢des e lacunas entre a politica, a organizacido das agdes e a atuacdo das
Equipes Saude da Familia (ESF) na aten¢do a saide materno - infantil, que sdo de

relevancia para a prevengdo de deficiéncias na infancia.

As acdes de promog¢do da saide e prevencdo de agravos, bem como a criagdo do

Programa Sadde da Familia, representam um dispositivo da politica publica brasileira em
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atencdo a saude, e esse tem sido foco de interesse de muitos pesquisadores. Entretanto,
pouco se tem revelado sobre como os profissionais do PSF atuam frente a prevencdo de
deficiéncia infantil, apesar de atuarem no acompanhamento da saide materno — infantil, nos
servicos de Pré-natal e Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento Infantil
(ACD) juntamente pelo fato de que agravos nos periodos pré, peri e pds-natais podem ser

determinantes para o desenvolvimento e /ou agravamento de defici€ncias.

Assim, este estudo consiste na andlise das acdes que sdo desenvolvidas pelas
Equieps Satude da Familia (ESF) na atencdo a saude materno-infantil e nos limites e
possibilidades dessas acdes para a prevengdo de deficiéncias na infincia', num momento em
que a incidéncia de deficiéncias no Brasil nos assusta e o Sistema Unico de Sadde (SUS)
reconhece que 70 % desses casos poderiam ser evitdveis ou atenudveis. Além disso essas
acdes ocorrem num contexto em que a politica publica nacional de satde identifica a Rede
Bésica como porta de entrada preferencial ao sistema de saide e em que agdes com 0O

objetivo da promocdo da satde e prevengdo de deficiéncias estdo diretamente vinculadas ao

trabalho das Equipes Saide da Familia (ESF) (BRASIL, 2007b).

A evolucdo conceitual ou caracterizagao de defici€ncia perpassa por aspectos que
vao desde a tentativa de explicagdes causais misticas, psicoldgicas, fisioldgicas e
anatomicas a atitudinal social, ou seja, consideram-se também os direitos e conquistas
sociais que as pessoas com deficiéncia foram adquirindo ao longo do tempo, os quais foram
gradativamente incorporados. Assim, no campo da Saude, deficiéncia é definida, hoje, de
acordo com a Lei 10 690 de 16 de junho de 2003 e do Decreto n° 5.296 de 02 de dezembro
de 2004, como limitacdo ou incapacidade para o desempenho de atividades, podendo
enquadrar-se nas seguintes categorias: fisica, mental, visual, auditiva ou multipla (BRASIL,

2007a).

Nesse sentido, a deficiéncia é pautada na concep¢do biomédica de limitacdes e
incapacidades que sdo responsdveis diretamente pelas restricdes e implicagdes sociais para

os deficientes.

Seguindo também o critério de indicacdo de incapacidades (enxergar e ouvir) e
dificuldades (andar, subir escadas), o censo de 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (IBGE, 2008) identificou como sendo de 14,5% a prevaléncia de deficiéncia na

! Deficiéncia na infancia: altera¢des de natureza fisica, mental ou sensorial que acomete criangas trazendo
repercussdes no seu desenvolvimento neuropsicomotor.
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populacdo brasileira, dado bastante alarmante para o nosso pais, uma vez que a Organizagao
Mundial de Sadde apresenta um indice esperado de apenas 10% para paises em

desenvolvimento, situagdo na qual o Brasil € classificado.

Isso nos levou a reflexdo acerca da relacdo que poderia haver entre as condi¢des de
vida de uma populagdo, como moradia, saneamento bdsico, saide, educagdo, e a prevaléncia
de deficiéncia. Neste contexto caracterizado sobretudo por desigualdades s6cioecondmicas
bastante acentuadas nas distintas capitais brasileiras, o estudo Retratos da Deficiéncia no
Brasil (NERI et al., 2003) destaca que oito dos nove estados nordestinos apresentam 0s
maiores indices de pessoas com deficiéncia, destacando-se entre eles o estado da Babhia,
onde o IBGE (2008), estima que a populacdo com deficiéncia seja de 15,64%, nimero mais

elevado que a média nacional.

Assim, do total de pessoas com deficiéncia no Brasil, 48,1% sdo de pessoas com
deficiéncia visual, 22,9 % com deficiéncia motora e 4, 1% com deficiéncia fisica, 16, 7%
com deficiéncia auditiva e 8, 3% de deficiéncia mental. Contudo, o Ministério da Saude
ressalta que 70% desses casos poderiam ser evitados ou atenuados, uma vez que na
deficiéncia mental, 40% dos casos graves poderiam ser evitados, bem como 60% das visuais

através de medidas preventivas (BRASIL, 2008c; 2007a).

As medidas preventivas, principalmente nos paises em desenvolvimento,
constituem-se numa importante estratégia das politicas publicas de saide para a prevengao
de deficiéncia, tendo como principal dispositivo, a Atencdo Basica a Satide que, de acordo
com a Politica Nacional de Atencdo Bdsica (BRASIL, 2007b), engloba a¢des de saide
individuais e coletivas voltadas para a promog¢do e protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e manutencao da saide a partir das suas
areas estratégicas como a Sadde da Mulher e a Saide da Crianca, sendo orientada pelos
principios da universalidade, acessibilidade, vinculo, integralidade, responsabilizacao,

humanizagdo, equidade e participagdo social.

Assim, assumimos, neste estudo, a concepcao de prevencao de deficiéncias, levando-
se em conta a integralidade das acdes e dos servicos, como a adoc¢do de medidas
intersetoriais que impecam o surgimento ou agravamento de deficiéncias que podem trazer

repercussdes negativas na qualidade de vida de seus portadores (BRASIL, 2009a).

O Sistema Unico de Saude reconhece que as medidas de prevencdo de deficiéncia

envolvem uma série de acdes que incluem cuidados primarios com a satide, atencao a saude
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materno-infantil, medidas contra doencas endémicas e prevencao de doengas adquiridas na
relacdo sujeito-ambiente (BRASIL, 2007a). Dentre essas ag¢des, podem ser destacadas as
atividades de educacdo em saide, o planejamento familiar, o aconselhamento genético, o
acompanhamento do pré-natal, puerpério e pds-natal, como também o seguimento do

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil.

Nesse contexto de possibilidades para a implementacdo de acdes preventivas a partir
da Atencdo Bésica a Saude, fizemos um recorte no estudo da aten¢do a saide materno —
infantil, no pré-natal e no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (ACD)
infantil para a prevencdo de deficiéncias, com suporte nos estudos de Branddo (1989),
Bobath (1984), Coelho (1999), Nébrega e col. (2003), que chamam a aten¢do para as
alteracdes do processo saude-doenca no pré, peri e/ou pds-natal relacionadas a sadde
materno-infantil, como causa para a maioria das deficiéncias ou agravos a mesma, dai a

necessidade do desenvolvimento de acdes preventivas.

Diante do exposto, constitui-se problema de investigacdo: Como sao desenvolvidas
as acoes do Pré-natal e do Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento
infantil (ACD) para a prevencao de deficiéncias na infancia pela Equipe Saide da

Fmilia (ESF) do Distrito Sanitario Cabula/Beiru, em Salvador, no ano de 2009?

Assim, o objeto desta pesquisa consiste na aproximacao e investigacdo in loco das
acoes do Pré-natal e do ACD para a prevencgdo de deficiéncias que sdo desenvolvidas pelas
ESF. A delimitacdo desse objeto de pesquisa estd, portanto, vinculada a pratica concreta e
encontra-se em consonancia com o pensamento de Minayo (1999, p. 17) ao mencionar que
“nada pode ser intelectualmente um problema, se ndo tiver sido, em primeiro lugar, um

problema na vida préatica”.

Entdo, com base no objeto e problemdtica de pesquisa, estabelecemos os seguintes

objetivos:

1 Analisar as acoes desenvolvidas pela ESF no Pré-natal e no Acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento (ACD) infantil para a prevencao de deficiéncias

na infancia.

2 Apontar os limites e as possibilidades das a¢oes desenvolvidas pela ESF, no Pré-

natal e ACD para a prevencao de deficiéncias na infancia.
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Na perspectiva de operacionalizarmos este estudo elaboramos o seguinte
Pressuposto Teorico: As acdes desenvolvidas pela Equipes Satde da Familia no pré-natal e
no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (ACD) infantil para a preven¢ao de
deficiéncias na infancia guarda a génese de raizes histdricas socialmente construidas. As
acoes desenvolvidas no Programa Sadde da Familia (PSF), pelas equipes, manifestam-se em
praticas reinterativas que ora se traduzem em projetos coletivos ora individuais, envolvendo
dimensdes variadas que incluem modelos de atengdo, politicas publicas de saide e a
concepcdo de prevencdo de deficiéncias cuja (des) articulagdo implicard em limites e/ou

possibilidades para a prevenc¢do de deficiéncias na infancia.

Logo, para o alcance dos objetivos tracados, iniciamos nossa busca pelas respostas
a0 nosso questionamento a partir do aporte tedrico do estudo, visando dar-lhe sustentagcao
ao analisarmos as a¢des desenvolvidas pelas ESF na atencdo a saide materno-infantil, que
parte de uma abordagem do Programa Saidde da Familia enquanto proposta de (re)
orientacdo do modelo assistencial, iniciando com as propostas do Campo da Satide Coletiva
que contribuiram com elementos como a territorializacdo, a adscricdo da clientela, a
articulacdo entre promogao, prevengao, tratamento e reabilitacdo, o vinculo, o acolhimento,
a responsabilizacdo, sendo tais aspectos gradativamente incorporado ou problematizado ao

ser contemplado na pratica cotidiana das ESF.

Ap6s abordarmos o PSF, tendo em vista a problematizacdo das a¢des das ESF no
pré-natal e no ACD, buscamos discorrer sobre as politicas publicas de atengdo a saidde
materno-infantil, dividindo-as, para uma melhor compreensdo diddtica, em politicas de
atencdo a Satde da Mulher e politicas de atencdo a Saide da Criangca, com o objetivo de
compreender o que norteiam as praticas dos profissionais das ESF na aten¢do a estas duas

populacdes, tendo em vista a prevencgao de defici€éncias na infancia a partir destas.

Assim, iniciamos a nossa reflexdo acerca das pessoas com deficiéncia buscando
contextualizar sdcio-historicamente as diferentes concepcdes de deficiéncia que irdo
configurar os modelos médicos e sociais da produgcdo da deficiéncia com os quais
encontramos convergéncias e divergéncias com os modelos médico-hegemodnico e o PSF.
Tendo em vista que o nosso olhar é para as agdes desenvolvidas pelas ESF na atencao
materno-infantil para a prevencdo de deficiéncias na infancia, buscamos compreender as
possiveis causas para a ocorréncia de deficiéncias em criancas. Como estamos nos referindo

a limites e possibilidades e dada a amplitude das acdes desenvolvidas pelas ESF,
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procuramos nao nos deter apenas em uma defici€ncia, visto que uma acao pode configurar-
se como possibilidade e/ou limite para a prevencdo de mais de uma deficiéncia.

N

Para dar conta de responder a nossa problemdtica da pequisa, 0 nosso percurso
metodolégico se deu através dos pressupostos da pesquisa qualitativa que, a partir das
técnicas de coleta de dados, entrevista semi-estruturada e da observacdo sistematica
possibilitou-nos apreender as a¢des desenvolvidas pelas ESF na atenc¢do a satide materno-
infantil, para a prevencdo de deficiéncias na infancia, bem como seus limites e suas

possibilidades.

Assim, no capitulo seguinte, apresentamos, analisamos e discutimos os dados
apreendidos a partir das seguintes categorias de andlise: O agir das ESF na atencdo a Sadde
materno-infantil, que foi subdividida em duas subcategorias: O agir das ESF na atencao pré-
natal e O agir das ESF no ACD; por fim, discorremos sobre os limites e as possibilidades

dessas acOes para a prevencao de deficiéncias na infancia.

No dltimo capitulo, trazemos uma sintese do estudo, tecendo consideracdes finais
acerca do nosso objeto de estudo, vislumbrando, de forma reflexiva a partir do apontado
pelos profissionais, os limites e as possibilidades para a prevenc¢do de deficiéncias na
infancia.

Com isto, esperamos que esse novo estudo contribua com essa mesma vida prética,
que dela parte e a ela retorne, servindo para produzir dados que possam subsidiar gestores
locais na elaboracdo e implementagdo de projetos, programas e acdes de atencdo integral a
saude materno-infantil e a preven¢ao do acometimento de deficiéncia na infancia, dentro de
sua area de abrangéncia, possibilitando, ainda, a vinculag¢do entre estudos dessa natureza e a

organizac¢do dos servigos de saude.
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2 APORTE TEORICO DO ESTUDO

2.1 0 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: UMA ESTRATEGIA DE (RE)
ORIENTACAO DO MODELO ASSISTENCIAL

A discussao acerca dos modelos de atengcdo a saide remete-nos, inicialmente, a
compreensdo conceitual da palavra modelo. Paim (2003) define modelos de atencao como
uma combinagdo de técnicas e tecnologias que orienta a satde, destinados a resolucdo dos
problemas da populagdo, considerando-se seus aspectos epidemioldgicos, histéricos e

sociais, ndo concebidos apenas como um produto ou norma a ser seguido.

Ja Teixeira (2003) contextualiza modelos de atengdo sob trés perspectivas: gerencial,
relacionada a reorganizacdo das acdes e dos servicos; organizativa, que leva em conta a
hierarquizacdao dos niveis de complexidade; técnico assistencial, relacionada as relacdes
entre os sujeitos da prdtica e seus objetos de trabalho. Contudo, a relacdo sinérgica entre
essas trés dimensdes € que possibilitaria uma efetiva transformacgao nos modelos de atengao

a saude.

Assim, apreendemos que a constituicdo de um modelo de atencdo a saude depende
do direcionamento politico para a organizacdo do sistema e de como esse se reflete na
organizacdo dos processos de trabalho em satde. Neste sentido, corroboramos com Teixeira
(2006) ao afirmar que nenhuma proposta ou modelo sozinho dd conta de provocar
mudancas, sendo necessdrio um redirecionamento no conteido das praticas dos
trabalhadores, a partir da realidade local em todas as suas dimensdes gerencial, organizativa

e técnica assistencial.

A forma de operar os servicos de saide é definido por Mehry (2005) como um
processo de producdo do cuidado, sendo necessdrio para isso as tecnologias dura, leve/dura
e leves. As duras dizem respeito aos conjuntos de maquinas e equipamentos usados pelos
profissionais nas acOes assistenciais; ja as leve/duras referem-se aos saberes e praticas
profissionais e as leves, as relagdes entre os diversos membros que compdem o processo de
cuidar. Assim, estas tecnologias irdo influenciar a configuracdo dos modelos de atencao,

uma vez que influenciam o modo de operar os servigos de saude e a produgdo do cuidar.
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Se hoje temos um modelo de atencdo a saide no Brasil que aspira a ser universal,
democratico, com agdes integrais e envoltas de participagdo popular e controle social,
atribuimos essa conquista as lutas politicas que tiveram inicio com os movimentos sociais
que emergiram em nosso pais, no inicio da década de 70, como forma de resisténcia a

ditadura militar instalada.

Esses movimentos se organizavam como uma forma de estratégia coletiva de
resisténcia que se legitimava na luta pela implantacdo de um Estado Democréatico de Direito

(MONTEIRO; COIMBRA; MENDONCA FILHO, 2006).

Foucault (1990) contrapde-se a esta concep¢ao de poder enquanto “propriedade de
uma classe” que foi conquistada e estd atrelada ao Estado, afirmando estar o poder

eminentemente presente nas politicas, técnicas e disciplinas presentes no campo social

(MONTEIRO; COIMBRA; MENDONCA FILHO, 2006).

Dentro dessa perspectiva, podemos encontrar em Foucault (1990) algumas
explicacoes e implicacdes para a conformacdo do modelo médico hegemonico-
hospitalocéntrico, através do surgimento da Medicina Social e do hospital com a
medicalizacdo dos corpos em que “o individuo emerge como objeto do saber e da prética
médica.” Reiterando isso, Herzlich (2004) ressalta a crescente medicalizacdo e controle

social dos corpos pela medicina a servigo do Estado nos anos 1970.

No modelo biomédico dominante, o foco das acdes se d4 a partir da explicacdo e
relagcdo causal da doengca com agentes endogenos (germes, bactérias, virus...) ou exdgenos
(comportamento, fatores do ambiente) (BREILH, 1989 apud BARRETO, 2004). Tal
consideragdo remete-nos a explica¢do da Historia Natural da Doenga proposta por Leavell e
Clark em que haveria uma triade na origem das doencas, ou seja, hospedeiro-ambiente-
agente, sem fazer alusdo ao componente social. A auséncia do componente social, na
realidade brasileira, fomentou indmeras discussoOes e criticas ao tecnicismo, reducionismo
bioldgico e perspectiva fragmentéria deste modelo, contribuindo, assim, para a entrada das
Ciéncias Sociais, tedrica e metodologicamente na Saude Publica (TAMBELLINI;

CAMARA, 1998).

Essas criticas vao dar origem a um movimento de busca pela afirmagao de
perspectivas tedricas para a organizacdo de modelos de atencdo a sadde, que vao se

contrapor a esse modelo até entdo hegemonico.
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A atual configuracdo de reorientacdo a ateng¢do a saude, a partir das criticas a
ineficiéncia do modelo médico hegemonico-hospitalocéntrico, surgiu, no Brasil, no periodo
que corresponde ao processo de redemocratizacdo do pais, marcado pela movimentacdo
civil organizada, em que as politicas publicas de saide passaram a ser vistas como uma
forma de assegurar o direito de cidadania, tendo em vista a participagdo popular de forma

efetiva e com a busca de autonomia e voz politica (LUZ, 2000; ASSIS, 2003).

Aliado a tal processo de movimentagao social, de forma ampla e ndo restrito apenas
aos partidos e sindicatos, surge o movimento pela Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) que
propde a reorientacdo da atencdo a saude contemplando a universaliza¢do do atendimento,

descentralizag@o e diminuicao de custos (ASSIS, 2003; PAIM, 2003).

As propostas da Reforma Sanitdria Brasileira surgiram durante a VIII Conferéncia
Nacional de Saide, quando foram amplamente debatidos os problemas identificados no
sistema de saide do pais: centralizacdo do poder decisdrio; estrutura inadequada de
financiamento; insuficiéncia de recursos; desigualdade no acesso; dualidade insatisfatoria
dos servigos; auséncia de integralidade e inadequagdo dos servicos as necessidades da
populacdo. Como propostas resolutivas para tais problemas, tivemos a ampliagdo do
conceito de sauide, o reconhecimento desta como direito de todos e dever do Estado, a
criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a participacdo popular através do controle social

e a constitui¢do e ampliacdo do orcamento social (PAIM, 2003).

O SUS ¢ considerado por Viana e Dal Poz (2005) como um modelo de assisténcia
publica na saide em virtude de trés caracteristicas: a criagdo de um sistema nacional de
saude, a proposta de descentralizacdo e as novas formas de gestdo, tudo isso a partir dos
seus principios que sdo a universalidade, a descentralizacdo, a integralidade, a

regionalizacdo e a hierarquizacao.

Diante dos principios do SUS, buscando-se uma reestruturacdo na organizacdo dos
servicos de sadde, foram propostos modelos alternativos de atengcdo que superassem as
lacunas deixadas pelo modelo médico assistencialista privatista. Esses modelos se propdem
a atender a uma demanda organizada e a manter seu foco nas necessidades de saide da

populacdo (PAIM, 2003; TEIXEIRA, 2003; SILVA JUNIOR, 2006).

Como propostas para tais mudangas, tanto a nivel macro-politico quanto micro, nés

tivemos as propostas da Saide Coletiva.
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2.1.1 Re (orientacdo) do modelo assistencial: as propostas da Satde Coletiva

As propostas da Saudde Coletiva surgiram a partir do questionamento sobre a
ineficiéncia do modelo médico privatista, no contexto da crise do governo militar durante a
redemocratizagdo da sociedade brasileira. Tais propostas foram desenvolvidas por atores
sociais das universidades que propunham a articulacdo destes com o sistema de saude
brasileiro. Dentre as propostas temos os Sistemas Locais de Saude (SILOS), o Saudicidade e

o Em Defesa da Vida. (BARBOSA, 2000; SILVA J UNIOR, 2006)

A proposta baiana de Sistemas Locais de Saide (Silos) surgiu a partir das propostas de
um Sistema Unico de Satde descentralizado, universal, eqiiitativo e integralizado na oferta de
servicos a populacdo, teve como principal diretriz a proposta de reorganizacido da oferta de
servicos a populacdo, de forma integralizada e eqiiitativa mediante o processo de
regionalizacdo das acdes através dos Distritos Sanitdrios, na medida em que propunha uma
melhor compreensao dos problemas locais e adequacdo dos servicos prestados a demanda

local (SILVA JUNIOR, 2006; TEIXEIRA, 2003).

Dessa forma, o processo de distritaliza¢do, tem como principal objetivo a melhoria das
condi¢des de saude da populacdo com o aumento da cobertura dos servicos oferecidos, a
eficaz inter-relagdo entre eles e o acesso a todos os niveis de complexidade do sistema de

saude.

Com isto, Distrito Sanitario foi compreendido como

[...] uma unidade operacional administrativa do Sistema de Satide, caracterizado pela
existéncia de recursos publicos e privados, articulados por mecanismos
institucionais para desenvolver acdes integradas de satde para resolver os problemas
majoritarios de sua drea de abrangéncia, com a participag¢do da populaciio envolvida
(SILVA JUNIOR, 2006, p. 73).

A implementacio do modelo de Silos necessitou, sobretudo, da apreensdo de
conceitos-chaves estruturantes, como o de territério, que € inerente a concep¢ao de Distrito
Sanitério, sendo justificada e incentivada a sua divisdo para melhor evidenciar os problemas e
demandas que lhe sdo peculiares, assumindo a conformacdo de um mosaico. (SILVA

JUNIOR, 2006; TEIXEIRA, 2003)
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O Distrito Sanitdrio visa propiciar a uma populacdo delimitada geograficamente um
maior atendimento as suas reais necessidades, mediante acdes especificas e objetivas, voltadas
para as caracteristicas sociais, culturais e epidemioldgicas de cada territério, na medida em
que o distrito passou a ser organizado em territérios e sistematizado de forma que pudesse

contribuir para o processo de regionalizacdo e hierarquizacao dos servicos de satde.

Outro conceito-chave que diz respeito a concep¢do de Distrito Sanitidrio € o de
problema, que € compreendido como necessidade de sadde, articulador das formas de
intervencdo e imprescindivel para praticas de saide direcionadas, ndo fragmentadas e micro

localizadas.

Assim, pensar em Distrito Sanitario €, sobretudo, pensar em planejamento local, ou
seja, praticas que atendam a uma demanda organizada socialmente, o que implica a
necessidade de uma reflex@o acerca da representacdo do processo saude- doenga que envolve
as pessoas dentro daquele determinado territério, bem como seus ideais politicos, sociais e

culturais que estao imbricados na sua vida cotidiana.

Contudo, para Mendes (1999, p. 170)

a cristalizacdo de rotinas nas instituicdes de saude e a cultura predominantemente
muitas vezes impedem que no processo de andlise da situagdo, ou seja, a
identificacdo, a descri¢do e a explicagdo dos problemas de saide de uma dada
populacdo num Distrito Sanitdrio, distinga-se o que € problema, tendendo-se a
confundi-lo com a paisagem, entendida com a realidade aparente do cotidiano das
condicdes de vida, trabalho e saide de uma populagdo.

Partindo dessa andlise, vale ressaltar a reflex@o critica que se contrapde a tal processo,
ou seja, como operacionalizar e implementar praticas dentro desta l6gica de distritalizacdo a

partir de politicas e programas tao verticalizados.

Outra proposta de reorientagdo do modelo assistencial foi o Saudicidade, em Curitiba,
no periodo de efervescéncia de implantacao do SUS, quando a Secretaria Municipal de Saide
resolveu reavaliar a forma de atuacdo de sua rede, sendo considerada ociosa e reprimida.
Diante disso, foi instituido o modelo de Distrito Sanitdrio sob influéncia da proposta baiana
de SILOS, adotando-se o nucleo central de sua metodologia, que foi adaptado a realidade
local. Conferiu-se responsabilidade aos chefes de Unidades de Saide que foram chamados de
Autoridade Sanitdria Local, sendo estes responsédveis por todos os eventos e condi¢des que
interferiam na satde-doenca de uma determinada area de abrangéncia. (SILVA JUNIOR,

2006)
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Com isso, percebemos uma atuagdo sobre a doenca e nao sobre a satide em oposicao a
concepcdo de que a urbanizacdo e a qualidade de vida estdo imbricadas no processo de
adoecimento da populacdo. Diante disso, criticando a ineficiéncia do setor saide em lidar com
o processo de urbanizagdo acelerado, este modelo propde a intersetorialidade como aspecto

central, pois ndo pode conceber a resolucdo de problemas apenas ao nivel da satde.

Contudo, apesar desta proposta adotar a orientagdo dos Silos para organizar os
servigos, critica-se a sua hierarquizacdo em virtude do dinamismo da realidade urbana e da
pluralidade das formas de ateng¢do conforme as caracteristicas da demanda apresentada.

(SILVA JUNIOR, 2006)

Outra proposta alternativa de atencdo a saude foi o modelo Em Defesa da Vida,
organizado e desenvolvido pelo Laboratério de Planejamento e Administracdo (LAPA), na
UNICAMP, a partir da articulagdo entre a academia e os servicos de saide que tinham a

universidade como espaco de producio e construgio do Sistema Unico de Satde.

Essa proposta surgiu da inquietacdo acerca da auséncia, na prética, de uma proposta
alternativa ao modelo neoliberal, do fato de que os modelos sugeridos nao continham
propostas para o trabalho médico, visto que objetivavam uma redefinicdo da clinica e o
atendimento ao individuo considerando seus aspectos subjetivos e tendo como principios o
vinculo, ou seja, o vinculo que era personalizado entre usudrio e equipe, com
responsabilizacdo de cada um dos seus membros; o acolhimento que significa desenvolver na
equipe a capacidade de solidarizar-se com as demandas do usudrio, criando uma relagdao
humanizada, além da responsabilizacdo entre usudrios e profissionais (BARBOSA, 2000;

SILVA JUNIOR, 2006) perante o processo satide doenca.

Outra proposta de (re) orientacdo do modelo assistencial foi o da Vigilancia a Sauide
pelo Instituto de Saide Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia, que teve suas
origens nas experiéncias dos Distritos Sanitarios implantados no final da década de 80 e inicio
dos anos 90, tendo como eixos orientadores a reorganizacdo, de forma integralizada e
equitativa, da oferta de servigos a populacdo, contribuindo com o processo de regionalizagcdo
das acdes, com possibilidades de uma melhor compreensao dos problemas locais e adequacao

dos servigos prestados a demanda local (TEIXEIRA, 2006; 2003).

Um dos pontos centrais da Vigilancia a Satde perpassa pela incorporagdo dos

problemas de saide no direcionamento do planejamento e na programacgdo das acdes, sendo
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defendido o principio da integralidade, de modo que venha a garantir a promocdo da saude, a

prevencao de riscos e agravos, bem como a assisténcia e a recuperagao do individuo.

A concepcao da Vigilancia a Saidde implica a valorizagdo da regionalizacdo e
hierarquizacao dos servigos destinados a dreas de abrangéncias delimitadas, a no¢ao de mapas
de riscos a partir do perfil epidemioldgico e a demanda da populacdo. Esses aspectos irdo
fundamentar a no¢do de microdreas, além de vincular a no¢do de problemas de satde ao

planejamento e as programagdes em saide (TEIXEIRA, 2006).

Assim, esse modelo de atengdo, visando dar conta da integralidade, reconhece a
importancia de assumir duas perspectivas: a vertical, em virtude da organizagcdo dos servigos
por niveis de complexidade, bem como a horizontal em que deve haver uma articulagdo entre
promocgdo, prevencdo, assisténcia e recuperagdo, levando-se em conta as necessidades de

saude da populacao.

Contudo, para Teixeira (2006), mudancas nos modelos de atencdo implicam mudancgas
no processo de trabalho, ou seja, alteracdes nos meios e objetos de trabalho, nas relacdes entre

trabalhadores e entre estes € 0s usuarios.

Assim, as propostas de mudancas nos modelos de atencdo a saide visam superar a
atencdo a demanda espontanea, centrada na doenca, para acdes que levem em conta a
prevencao de riscos, agravos e promog¢ao da saide ndo apenas no 16cus da unidade de saudde,
mas na sua area de abrangéncia, considerado-se ndo apenas os efeitos mas também as causas e
os determinantes socias. Entdo, para efetivacio de tais mudancas, a nivel macropolitico e em
comunhdo com a proposta da Vigilancia a Satde, foi implementado o Programa Sadde da

Familia (TEIXEIRA, 2003).
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2.1.2 Re (orientacdo) do modelo assistencial: o Programa Satde da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) surgiu em 1994, tendo como precursor o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS), em 1991, quando tiveram inicio o
foco da atengdo voltado para a familia, a no¢do de drea de cobertura por familia e o ir ao

encontro das necessidades da populacao (VIANA; DAL POZ, 2005).

O PSF tem como proposta a reorganizacdo do modelo assistencial da Atencdo Basica
em substitui¢do ao modelo médico hospitalocéntrico, com ac¢des direcionadas para a familia
através de medidas de promocgao, protecao e recuperagdo da satide, seguindo os principios
do SUS, ou seja, universalidade, integralidade, descentralizacdo e participacdo da

comunidade (BRASIL, 2001a; VIANA; DAL POZ, 2005).

Seguindo os principios da integralidade e hierarquizagdo, o PSF estd situado no
primeiro nivel das agdes e servicos do sistema local de satde, no caso a Atencdo Bésica a
saude, devendo garantir uma atengdo integral aos individuos e a suas familias mediante o
sistema de referéncia e contra-referéncia quando houver a necessidade de resolubilidade que

va além do que a rede bésica oferece.

A conformacdo de uma rede hierarquizada pressupde niveis diferenciados de
atencdo, semelhante a forma de uma pirdmide e por isso chamado de modelo piramidal
(CECfLIO, 1997). Na base, estaria a porta de entrada para os servigos de saide, no caso a
Atencdo Badsica; no nivel acima, as acdes de média complexidade como consultdrios
especializados, ambulatérios e pequenos hospitais e, no topo da pirdmide, os sevigos de alta
complexidade, como os grandes hospitais (SILVA JUNIOR, 2006), sendo esta relacdo
mediada pelo sistema de referéncia e contra-referéncia em que os usudrios seriam
encaminhados para niveis maiores de aten¢do mediante a referéncia, e o retorno desta para o

nivel de onde partiu pela contra-referéncia.

Por referéncia e contra — referéncia compreende-se o fluxo e contra-fluxo de
pacientes e informacdes gerenciais e tecnocientificas visando atender aos problemas que

transcendam a capacidade resolutiva de cada nivel de atencdo (MENDES, 1999).

Contudo, Cecilio (1997) aponta fragilidades no modelo piramidal e sugere o acesso

do usudrio mediante um circulo em que ele entraria no sistema de satide de acordo com a
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sua maior necessidade, visto que estruturar a entrada dos usudrios por meio de uma tnica
porta de entrada causa ineficiéncia em virtude de nem sempre ser a Atencao Bdsica a maior
necessidade do usudrio naquele momento, o que compromete o acesso por meio da
burocratizacdo do atendimento mediado apenas pelo sistema de referéncia e contra-
referéncia utilizados pelos profissionais da Atencao Bésica e, principalmente, pelas Equipes

Sadde da Familia (ESF).

As Equipes Saude da Familia sdo compostas, minimamente, por um médico
generalista, um enfermeiro, um odontélogo, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitdrios de saide. Cada Unidade de Saide da Familia pode ter uma ou mais
equipes do PSF atuando concomitantemente, assim como outros profissionais também
podem ser incorporados as equipes de acordo com as necessidades locais (BRASIL, 2001a).
Assim, o trabalho das Equipes Saide da Familia (ESF) € estruturado na perspectiva da
multidisciplinaridade, ou seja, numa combinacdo de saberes que sdo adquiridos,
congregados e instituidos no mesmo espago, contribuindo para que novas préticas se

configurem.

Tendo em vista as lacunas deixadas pelos modelos assistencialistas, o PSF assumiu
em cardter substitutivo com a implementacdo de novas préticas assistenciais em substituicdo
as tradicionais, mediadas por um novo processo de trabalho, tendo por base a Vigilancia a
Saude, voltado para uma clientela adscrita e territorializada. Assim, sua drea de abrangéncia
¢ definida a partir da sua cobertura assim como as familias que acompanha (BRASIL,

2001a).

O PSF aponta para uma nova direcao na atencao a satde, na medida em que propde
uma pratica substitutiva ao modelo médico hegemonico tradicional, que é o modelo médico-
hospitalocéntrico pautado na doenca como enfoque prioritario. Este “novo olhar” sobre a
saude e a coletividade abre espaco, para que novas possibilidades se constituam, na medida

em que volta o olhar da equipe para a familia e ndo mais do médico para o individuo.

Este novo paradigma da satde implica a constru¢do de novas préaticas culturais em
atencdo a Sadde e uma reorganizacdo da atencdo que combina diferentes saberes, praticas e

valores num mesmo espaco.

Schraiber (2005), ao referir-se a equipe do PSF e sua relagdo com os usudrios,
ressalta a hierarquizacdo e especializacdo do processo de trabalho, bem como a disputa de

autoridades e conflitos de desempenhos que, muitas vezes, dificultam a resolutividade dos
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casos, comprometendo, assim, a integralidade na atencdo, em virtude da crescente
especializacdo e subdivis@o interna dos casos entre os profissionais. Esta fragmentacdo do
cuidar € reflexo do poder verticalizado do Estado sobre a equipe e mais precisamente sobre

a populacgdo, legitimado através dos programas e agdes especificos.

O olhar vigilante do Estado sobre a populacdo se dd de forma diferenciada, devido a
focalizacdo dos distintos programas e acdes a serem desenvolvidos por dreas teméticas que
englobam geracdes, tais como Saide da Crianca, Saide da Mulher, Satide do Idoso, como
as Acdes Programadticas. Esta fragmentacdo do cuidar especifico de geracdes € reflexo da
formagdo académica de distintas profissdes que buscam, através da especificidade, legitimar
o seu poder, privilegiando campos especificos em detrimento da satde da familia como um
todo. Esse fato exemplifica o que nos mostra Scott (2006), ao afirmar que é muito mais
dificil encontrar disciplinas que privilegiem a integracdo das pessoas em seus grupos

familiares e comunitarios.

As Acdes Programdticas, tendo em vista a promocao, prevengdo e recuperacao da
saude, foram implementadas visando ao aumento da cobertura de atendimento aos grupos
considerados de risco (NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005). Nestas acdes hd uma
delimitacdo do objeto de trabalho que deve se adequar as necessidades de grupos
populacionais especificos, como mulheres, criangas, adolescentes, idosos, entre outros

(TEIXEIRA, 2006).

Por isso, ao seccionar o Programa Saide da Familia em Ac¢des Programaticas
dividindo os grupos por género e geragdes, corre-se o risco de homogeneizar esta
populacdo, sem levar em conta as particularidades e individualidades, focando-se no sujeito

e nao mais na familia.

O PSF estd inserido num espago habitado por uma comunidade e constituido por
familias que estabelecem relacdes sociais e culturais, pois, tomando por base Scott (2006) e
a etimologia socioldgica, a palavra “comunidade” deriva da idéia de comunicagdo total na
qual o encontro entre o estrutural, o fluido e o processual produz um ambiente que liberta e

potencializa sociabilidades.

A proposta é romper com o modelo médico hegemonico e com o poder que este
exerce, contudo coloca-se em questionamento o proprio poder que a equipe exerce sobre a

comunidade na qual estd inserida na medida em que propde a construcdo do projeto
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terapéutico em conjunto com o individuo, bem como o fato do seu foco ser agora a familia e

nao apenas o sujeito.

A efetivac@o do Programa Saide da Familia, enquanto uma proposta de reorientacao
da aten¢do a saude e como principal elemento de concretizacdo dos principios do SUS,
implica um redirecionamento da prética cotidiana dos servicos de saide que propiciem nao
apenas a complementacdo do trabalho médico, mas sim uma redefinicdo da clinica e o
atendimento ao individuo considerando seus aspectos subjetivos e tendo como principios o
vinculo entre o usudrio e a equipe, com responsabilizacdo de cada um dos seus membros,
buscando solidarizar-se com as demandas do usudrio a partir do acolhimento (SILVA

JUNIOR, 2006).

Como redefinicdo da clinica, temos a proposta da Clinica Ampliada (CAMPOS;
AMARAL, 2007) que propde uma redefinicdo do modelo biomédico com priorizacao das
singularidades dos sujeitos e ampliacdo do objeto de trabalho para que o foco ndo seja
apenas a doenga, mas aspectos que implicam riscos e vulnerabilidade a saide das pessoas,
isto €, cujo foco principal seja o individuo. Esta redefinicdo e ampliagao da clinica acarreta
também a ressignificacdo e constru¢do de autonomia dos sujeitos aqui assumida como a
capacidade dos usudrios relecionarem-se com 0s aspectos inerentes ao seu processo saude-
doenca, bem como as relagdes que o rodeiam, sendo necessérias, dessa forma, abordagens

mais subjetivas.

Assim, em consonancia com as propostas da Clinica Ampliada, o Programa Nacional
de Humanizacao (PNH) (BRASIL, 2007c) propde, para romper com o tecnicismo do
modelo biomédico, a construcio de Projetos Terapéuticos Singulares que implica a
constru¢do de projetos tanto coletivos quanto individuais, destinados as situacdes mais
complexas, mediante discussdes interdisciplinares com a constru¢do de diagndsticos,
estratégias e responsabilizacdo entre os profissionais. Assim, esta perspectiva de
responsabilizacdo origina a constru¢do de vinculo que pressupde um acolhimento

humanizado.

Para Franco e Merhy (1999), a proposta de um novo modelo de atencdo a saide com
um redirecionamento das praticas deve estar imbuido de acolhimento, vinculo,
responsabilizacdo e autonomia, sendo o acolhimento compreendido como o acesso universal
do usudrio, e deve ocorrer com escuta qualificada as necessidades e sofrimento dos usudrios,

tendo em vista a resolubilidade dos seus problemas.
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Com isto, para que o PSF seja de fato um dos principais meios de efetivacdo dos
principios do SUS rompendo com o tecnicismo, o reducionismo biolégico e a perspectiva
fragmentaria do modelo biomédico, deve-se, sobretudo, ndao apenas introduzir o componente
social no processo saude-doenca, mas também incorporar este ‘“novo olhar” a préatica
cotidiana, buscando integralidade e resolubilidade nas a¢des e ndo apenas sobre o individuo,

mas sobre a familia que assiste.

2.2 AS POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A SAUDE MATERNO — INFANTIL

N

Pensar em prevengao de defici€éncia na infincia remete-nos a reflexdo acerca das
politicas publicas de atengdo a saide materno — infantil, uma vez que serdo determinantes
para a conformacao das agdes e servicos dispensados principalmente no ambito da Atengdo

Basica.

A Rede Baésica de Saudde € reconhecida pelo MS, através do Programa Sadde da
Familia, como a porta de entrada do Sistema Unico de Sadde, centrando sua atencdo em
atividades programaticas especificas. Tais atividades englobam a¢des e servi¢os na atengao
a sadde da mulher e da crianca, consideradas, neste estudo, como de fundamental
importancia para prevenir deficiéncia na infancia. Diante disto, reconhecemos o
planejamento familiar, a assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento das criangas, as agdes de educagdo e promoc¢ao da saide

como importantes dispositivos para prevenir deficiéncia na infancia.

2.2.1 Politicas, programas e acoes de atencao a Saiide da Mulher no Brasil

A atenc¢do a Satude da Mulher constitui-se num importante artificio para a prevencao
de deficiéncias na infancia, uma vez que a etiologia da maioria destas encontra-se no

periodo pré — natal.

Embora reconhecendo que a aten¢cdo a Satide da Mulher perpassa por importantes

discussdes acerca da temdtica género em virtude do foco do objeto deste estudo estar
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pautado na atencdo a saide materno-infantil como uma possibilidade de prevencdo de

deficiéncias, centraremos nosso foco, neste referencial, na atenc¢ao ao pré-natal.

As politicas de atenc@o a Saide da Mulher, nas décadas de 1930 a 1970, estavam
voltadas para agdes e programas materno — infantis verticalizados, sem articulagdo com
outros programas, assumindo uma perspectiva fragmentdria com baixo impacto sobre os
indicadores da saide da mulher. Essas a¢des alocavam a mulher apenas no seu papel
bioldgico e social de mae e doméstica, responsavel pelo cuidado com a familia, sem levar
em conta as desigualdades sociais de género que repercutiam em problemas e agravos a
saude. Os questionamentos e reivindicagdes acerca dessa problemdtica culminaram no

Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM) (BRASIL, 2004b).

O PAISM foi implementado pelo Ministério da Satide em 1984, incorporando os
principios e diretrizes do SUS, como a descentralizacdo, hierarquizacao, integralidade e
equidade e abarcando acgdes educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e
recuperagcdo, como assisténcia ginecoldgica, planejamento familiar, pré — natal, parto,
puerpério, climatério, DST, cancer de mama e de colo do utero, além de outras necessidades

demandadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 2004b).

Com o processo de implantacdo dos SUS e a elaboracdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Saide (NOAS), considerada de fundamental importancia para a consolidagao
dos principios do SUS e que objetiva proporcionar maior equidade na distribuicdo de
recursos e acessibilidade da populacdo as acdes e servigos de sadde, foi implementado o
processo de regionalizagdo com ampliacdo das responsabilidades dos municipios na

Atengdo Basica (BRASIL, 2004b; 2001¢).

Na Atencdo Bésica, como responsabilidades e acdes estratégicas minimas exigidas
na drea de Satide da Mulher, estdo a preven¢do ao cancer de colo do utero, o planejamento
familiar e o pré — natal. Como atividades especificas para o pré — natal, indicam-se o
diagnéstico da gravidez, o cadastramento da gestante no primeiro trimestre, a classificagao
de risco gestacional desde a primeira consulta, a suplementacdo alimentar para gestantes
com baixo peso, o acompanhamento de pré — natal de baixo risco, a vacinag¢do antitetanica,
a avaliacdo do puerpério, a realizagdo ou referéncia para exames laboratoriais de rotina, a
alimentacdo e andlise de sistemas de informacdo, além de atividades educativas para
promocao da saide (BRASIL, 2001c). Tais acdes foram gradativamente incorporadas ao

PSF, com um aumento no acesso a partir da ampliacdo da cobertura (BRASIL, 2006; 2005).
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Inhaia (2005), ao comparar o perfil de atendimento as mulheres na rede bdasica de
saide do municipio de Campinas no ano de 2000 e no terceiro ano de implantacdo do PSF,
em 2003, constatou que houve um discreto aumento no nimero médio de consultas pré —
natais no SUS, concluindo que a implantagdo do PSF contribuiu para uma melhora da
equidade de acesso a rede bdsica de saide, embora a integralidade tenha sido o maior

desafio.

Para o Departamento de Atencdo Bésica do MS, apesar dos avancos adquiridos com
a implantacdo e ampliacdo da cobertura do PSF no que diz respeito a assisténcia pré — natal,
como o aumento do nimero de gestantes atendidas, alguns indicadores revelam um
comprometimento da qualidade dessa assisténcia, como a alta incidéncia de sifilis congénita
e de hipertensdo arterial (BRASIL, 2006; 2005) que trazem sérias repercussdes para a
crianca como deficiéncia auditiva, visual ou mental e paralisia cerebral, respectivamente,
além do fato de apenas uma pequena parcela da populacdo conseguir realizar o elenco
minimo das a¢des do Programa de Humanizagdo do pré — natal e nascimento (PHPN).

Com isto, percebemos fragilidades na atencdo pré-natal, o que contribui para a
limitag¢do da prevencdo de agravos neste periodo que € de extrema importancia para um parto

e um crescimento e desenvolvimento infantil adequado.

No acompanhamento do pré-natal é importantissima a identificagdo dos riscos a que
a gestante estd exposta o que direcionard muitas das orientacdes dadas pelos profissionais,
compreendendo risco, neste caso, como a probabilidade de um agravo ocorrer levando-se

em conta também a realidade epidemioldgica, social e cultural local.

O PHPN tem como objetivo a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
pré — natal mediante a garantia do acompanhamento do mesmo e de forma integrada com a
assisténcia ao parto e puerpério, através do cadastramento das gestantes (BERGAMASO;
GUALDA; OKAZAKI, 2005). Como ag¢des, recomendam-se estimulo a autonomia, vinculo
e corresponsabilizacdo da gestante, captacdo precoce desta, ou seja, até 120 dias da gestacao
para a realizagdo da primeira consulta do pré-natal, realizacdo de no minimo seis consultas,
pratica de atividades educativas, anamnese e exame clinico detalhado, imunizagao
antitetanica, prevencdo e tratamento de distirbios nutricionais, classificacdo de risco
gestacional a ser realizada na primeira consulta, atendimento as gestantes de risco com
garantia de vinculo, acesso, referéncia e contra-referéncia, registro em prontudrio € no

cartdo da gestante (BRASIL, 2006; 2005).
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Para o MS, os estados e municipios devem dispor de uma rede de servicos
organizados, com base no sistema de referéncia e contra — referéncia para a assisténcia
obstétrica e neonatal, levando-se em conta os seguintes critérios: vinculacdo de unidades que
prestam assisténcia pré-natal as maternidades/hospitais; captacdo precoce das gestantes;
garantia de atendimento as gestantes; garantia dos exames complementares necessarios;
vinculagdo a Central de Regulacdo Obstétrica e Neonatal, garantia de atendimento das
intercorréncias obstétricas e neonatais, assim como aten¢ao a mulher no puerpério e ao recém-

nascido (BRASIL, 2005).

A atencdo dispensada durante o pré — natal a saide materno — infantil deve ir além
dos aspectos biolégicos que envolvem tal periodo, devendo os profissionais de saide estar
atentos para nao centrarem suas acdes apenas em atos prescritivos, visto que o apoio as
alteracdes, nao so fisiologicas mas psicoldgicas também, constitui-se num importante fator
para a efetivacdo de vinculo e acolhimento (DUARTE; ANDRADE, 2006). Corroborando
com tal perspectiva, Bergamaso, Gualda e Okazaki (2005, p.148) referem a
despersonalizacdo da equipe de saide por meio de atividades programadas e
institucionalizadas, ndo se levando em conta, a adequagdo da atencdo prestada, as reais
necessidades da gestante, tdo pouco a ‘“necessidade da abrangéncia da assisténcia”,

imprescindivel para a aten¢do a saide materno — infantil.

2.2.2 Politicas, programas e acoes de atencao a Satide da Crianc¢a no Brasil

A Constituicdo da Republica de 1988 em seu capitulo VII — “Da familia, da crianca,
do adolescente e do idoso” assegura como dever da familia, da sociedade e do Estado,
viabilizar prioritariamente a crianga, o direito a vida, a sadde, a alimentacdo, a educagdo, ao
lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia,
através de programas de assisténcia integral a saide da crianga, com aplicagdo de recursos
publicos destinados a saide materno — infantil, bem como estabelece a criagao de programas
de prevencdo e atendimento especializado para as portadoras de deficiéncia, proporcionando

acessibilidade e elimina¢@o de preconceitos e obstaculos a inclusdo social (BRASIL, 1982).
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Assim, cabe ao Estado, por meio da legislagdao brasileira materializada através do
Estatuto da Crianga e do Adolescente que reconhece como crianca toda pessoa com até 12
anos de idade incompletos, assegurar a crianca uma atenc¢do prioritdria, garantindo-lhe
mediante politicas publicas, garantir-lhes um desenvolvimento digno e harmonioso das suas
faculdades mentais, motoras, sociais, morais e espirituais, com preferéncia de aten¢do nos
servicos publicos de saide (BRASIL, 2001b). Com isto, reconhecemos o Estado como um

importante provedor e mantenedor das necessidades bdsicas inerentes a Saude da Crianca.

Tais necessidades devem ter como principios norteadores o planejamento e o
desenvolvimento de agdes intersetoriais, 0 acesso universal de todas as criangas as unidades
de sadde, o acolhimento humanizado buscando dar resolubilidade as demandas
identificadas, a responsabilizacdo com garantia da continuidade da assisténcia por meio do
vinculo estabelecido, a assisténcia integral com uma abordagem global da crianca e do seu
contexto socio - familiar, a equidade com distribuicdo maior de recursos para as mais
carentes, a atuagdo em equipe, o incentivo a participagdo familiar em todo o processo que
envolve a crianca, visando estimular o controle social e a avaliagdo constante da assisténcia
prestada (BRASIL, 2004a). Contudo, a concretizacdo de tais principios tornou-se um dos

grandes desafios para a gestdo e um grande fomentador de pesquisas na area.

A atencdo a Saude da Crianga tem sido uma preocupagdo crescente de pesquisadores
e gestores nas trés esferas, federal, estadual e municipal, pois € através dos seus indicadores,
principalmente o de mortalidade, que se pode ter uma no¢ao do nivel de desenvolvimento
do municipio, estado ou pais (ENUMO; TRINDADE, 2002; BRASIL, 2008a; 2002a). A
diminui¢do dos indices de mortalidade infantil também vem contribuindo para uma maior
atencdo a saude destas criangas, pois, implica a necessidade de uma garantia ndo mais
apenas de sobrevivéncia, mas também do seu crescimento e desenvolvimento adequado,

bem como da sua qualidade de vida (BRASIL, 2002b).

A atencdo prioritdria e promotora da satde infantil € assegurada, antes mesmo do
nascimento da crianga, através do direito a assisténcia pré e perinatal disponibilizado a
gestante pelo Sistema Unico de Sadde, devendo ser-lhe garantido o acesso universal e
igualitrio as acdes e servicos de saude que viabilizem a promogdo, protecdo e recuperagao

da satde (BRASIL, 2001b).

As medidas de promogdo, protecdo e recuperacao da saide no Brasil t€ém contribuido
para a reducdo da mortalidade infantil no pais, como € o caso da redu¢cdo da mortalidade

entre menores de cinco anos por doencgas infecciosas e parasitarias (DIP), em decorréncia
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das medidas de Terapia de Reidratacdo Oral (TRO), do incentivo ao aleitamento materno,
da intensificacio do Programa Nacional de Imunizagcdo, da educa¢do em saide das
mulheres. (BRASIL, 2008a). Contudo, apesar das estatisticas apontarem para uma reducao,
os indices ainda s@o altos, pois ainda persistem iniquidades que revelam a necessidade de
medidas preventivas que estejam articuladas com os vérios niveis de complexidade,
promovendo, com isto, uma efetiva assisténcia integral a saide da crianga sem ter como

foco central apenas a doenca (BRASIL, 2004a; 2005; PRADO; FUJIMORI, 2005).

Com o propdsito de melhorar a assisténcia a Satde da Crianga, levando-se em conta
os aspectos acessibilidade, vinculo, resolutividade e humanizacdo, diversas acdes e
programas vém sendo implementados a nivel federal, estadual e municipal, como o
Programa de Atencdo Integral a Saide da Crianga (PAISC), a Atencao Integral as Doengas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) e o Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento

Infantil (ACD).

Com o objetivo de implementar novas estratégias cujo foco se distancie da
assisténcia pautada apenas na patologia e que contemple a crianga no seu desenvolvimento e
crescimento, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Atengdo Integral a Sadde da
Criancga (PAISC), na década de 1980, a partir de uma agdo das trés esferas, federal, estadual
e municipal, cuja estratégia inclui reducdo da mortalidade infantil, humanizacdo e promocgado
da qualidade da atencdo prestada, mobilizagdo social e politica, estabelecimento de
parcerias, promocao de vida sauddvel e melhoria da gestdo (BRASIL, 2002a, 2006). Essas
acOes devem ser desenvolvidas na unidade bdsica de satde, tendo o acompanhamento
sistematico do crescimento e desenvolvimento de criangas menores de cinco anos de idade,
através do aprazamento de retorno destas ao servico de saiude (FIGUEIREDO; MELO,
2003).

Corroborando com a nocdo de integralidade do PAISC e incorporando agdes
pautadas na promocao, prevencdo e tratamento dos problemas infantis bem como os agravos
a saude, foi implementada a estratégia da Atencdo Integral as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI), pelo PSF, a partir de 1997, inicialmente em estados nordestinos, onde os
indices de morbimortalidade infantil eram altos, sendo posteriormente ampliada para todo o
territério nacional. Tal estratégia tem por finalidade uma rdpida reducdo da mortalidade
infantil, da freqiiéncia e gravidade das doencas e das incapacidades resultantes,

proporcionando, com isto, um crescimento e desenvolvimento sauddvel das criancas
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menores de cinco anos (BRASIL, 2002a; ORGANIZA(;AO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2009).

Também, com a intenc¢do de colocar a disposi¢do dos profissionais um instrumento
que lhes oferecesse informacgdes fidedignas e baseadas na evidéncia cientifica, foi elaborado
na Secretaria de Saude do Municipio de Belém, capital do Pard, um Manual para Vigilancia
do Desenvolvimento Infantil no Contexto da AIDPI. Esses instrumento foi reconhecido pela
Organizac¢do Pan-Americana de Saide (OPAS) e Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
tendo como finalidade capacitar os profissionais que atuam na atencdo primdria em
desenvolvimento infantil no contexto do AIDPI. Tal iniciativa contribuiu para o
encaminhamento de criancas com alteracdes no desenvolvimento para tratamento
especializado, estando, dentre estas, criangas com algum tipo de deficiéncia (FIGUEIRAS et

al., 2005).

A proposta de prevengado de deficiéncias a partir do PSF também engloba a estratégia
de vigilancia do crescimento e desenvolvimento infantil que foi sistematizada pelo
Ministério da Satde através do Manual para o Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento (ACD) infantil, possibilitando ndao s6 medidas curativas por meio do
diagndstico precoce, mas também acdes preventivas como a identificacdo de criangas
consideradas de risco e encaminhadas oportunamente para acompanhamento, além de
disponibilizar orientacdes sistemdticas as maes quanto a importancia de estimular os seus

filhos em casa (BRASIL, 2002b).

O Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento Infantil (ACD) consiste
numa diretriz técnica-normativa destinada aos profissionais que realizam atencao integral a
crianca no ambito da Aten¢do Bésica a satide, cujo objetivo € contribuir para a melhoria das

suas praticas e, conseqiientemente, da qualidade de vida das criancas. (BRASIL, 2002b).

Através da “Agenda de compromissos para a Saude Integral da Crianga e Reducao
da Mortalidade Infantil”, o Estado reitera a necessidade de uma atenc¢ao integral a saide das
criancas, desde as unidades basicas de saude até o mais alto nivel de complexidade, com
garantia de integralidade na aten¢do abrangendo as a¢des de promocao, de tratamento e de
reabilitacdo, e assegurada pelo sistema de referéncia e contra — referéncia, por meio das suas
linhas de cuidado que pressupdem uma visdo global do usudrio e uma atencdo

multiprofissional e integral (BRASIL, 2004a).
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Dentre as linhas de cuidado asseguradas pelo Estado como garantia da continuidade

e integralidade na atencdo a saide materno - infantil, nos diversos niveis de aten¢ado, temos:

Saidde da mulher: aten¢do humanizada e qualificada que tem como foco a prevencgido da
gravidez indesejada ou de alto risco, identificacao e diagnéstico de fatores de risco, doengas
ou problemas que podem comprometer a saide da mulher ou do RN, bem como alterar a

evolucdo normal de uma futura gestagao.

Atencdo humanizada e qualificada a gestante e ao RN: busca viabilizar o acesso, a

cobertura e a qualidade da atengao prestada a gestante e ao RN.

Triagem neonatal — Teste do Pezinho: promove a divulgacao da importancia da realizagao
do Teste a partir do 5° dia de vida, para deteccdo precoce de doengas como o
hipotireoidismo, a fenilcetontria, a anemia falciforme e a fibrose cistica, prevenindo, com

isto, maiores agravos em decorréncia das mesmas.

Incentivo ao aleitamento materno: visa orientar as maes quanto aos beneficios para ela e
para as criangas, pois proporciona um crescimento e desenvolvimento saudavel, bem como

a prevenc¢ao de doengas na infancia.

Incentivo e qualificacio do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
infantil: deve fazer parte da avaliacdo integral da crianca de zero (0) a seis (06) anos, com
registros na Caderneta da Crianca, identificando aquelas de risco e fazendo busca ativa das

faltosas.

Imunizacao: visa atingir a meta de vacinar 95% das criancas que nascem a cada ano através

do esquema bésico para evitar a circulacdo de doencas imunopreveniveis.

Atencao as doencas prevalentes: com destaque para as de transmissdo vertical, ou seja, da

mae para o feto, como a sifilis, o HIV, a rubéola congénita e o tétano neonatal que podem
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comprometer o desenvolvimento neuropsicomotor da crianca e causar o desencadeamento

de deficiéncias.

Atencao a saide mental: deve ser desde o pré — natal ao nascimento da crianga, tendo
como eixo central o acompanhamento do crescimento € desenvolvimento da crianga, e

possibilita, o mais precocemente possivel, a identificacdo de necessidades especiais.

Atencido a crianca portadora de deficiéncia: deve ser acompanhada e encaminhada, o
mais precocemente possivel, em virtude de apresentar distirbios no seu desenvolvimento
neuropsicomotor, para servicos de diagndstico, intervengdo precoce, habilitacio e
reabilitacdo visando a promogdo e prevengdo de impedimentos fisico, mental ou sensorial e

de agravos secundarios (BRASIL, 2004a).

Em virtude da maioria das deficiéncias poderem ser prevenidas ou atenuadas por
meio de procedimentos simples e de baixo custo que englobem desde a assisténcia materna
até a atencdo a saude da crianga, tais linhas de cuidado representam importantes aspectos

que devem ser enfocados na prevenc¢do de deficiéncias.

Os fatores de risco para o aparecimento e/ou agravamento de deficiéncias podem ser
agrupados em trés categorias: pré-natal, peri-natal e pds-natal. Os pré-natais referem-se a
infec¢des congénitas (TORCH - toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes), doengas
de base materna, hipertensdo arterial materna, diabetes materna, uso de medicamentos pela
mae, oligo ou polidramnia. As perinatais consistem em: hipertensdo arterial materna,
toxemia gravidica, asfixia perinatal, circular de corddo, anestesia, férceps. Entre as pds-
natais estdo distirbios metabdlicos, convulsdes, ictericia, infec¢des, desconforto
respiratério, PIG (pequeno para a idade gestacional)/ GIG (grande para a idade gestacional),

prematuridade (BRANDAO, 1989; FIGUEIRAS et al., 2005).

Nobrega e outros (2003, p. 184) reiteram essa perspectiva ao nos trazer que

[...] a histéria patolégica da mde, sua situacdo socioeconOmica, sua histéria
obstétrica anterior, assim como dados relacionados ao pré-natal, ao trabalho de
parto e ao pés — parto podem apontar indicios de comprometimento sensorio-
motor e cognitivo da crianca recém-nata.

Visto isto, destacamos a importancia da atencdo a satide materno — infantil, uma vez

que a etiologia da maioria das desordens neuroldgicas infantis encontra-se nos fatores pré,
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peri e/ou pds-natais, dai a necessidade de anamnese, investigacdo € acompanhamento
detalhado do bindmio mie-filho (BRANDAO, 1989; BOBATH, 1984; COELHO, 1999;
NOBREGA et al., 2003).
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2.3 DEFICIENCIA, SOCIEDADE E SAUDE

Discutir sobre o papel estratégico que t€m as acdes realizadas pelo Programa Saide
da Familia na aten¢do a saide materno — infantil dentro da perspectiva da reorientacdo da
atencao a saude, no ambito do SUS, tendo em vista a prevencado de deficiéncia pelo mesmo,
s6 € possivel se considerarmos que temos, hoje, outros modelos para explicar a no¢do de
deficiéncia, a etiologia dessas deficiéncias, bem como as conquistas sociais adquiridas por
esse grupo ao longo da histéria da humanidade, e que foram aos poucos reconhecidas,

precisando ser, contudo, garantidas como direitos sociais.

A nocdo de deficiéncia foi sendo construida, modificada e reconstruida
historicamente, em virtude das modificacdes sociais impostas pelos homens e pela
necessidade do surgimento de novas relacdes com o meio social (LANCILLOTTI, 2003).
Para Oliveira (2007), as distintas abordagens sobre deficiéncia e os individuos deficientes
ignoravam a producdo social das mesmas, restringindo a explicagdo da deficiéncia a um
desvio da norma (bioldgico) estabelecida ou mesmo apresentando justificativas misticas

para as suas causas, como dadiva ou castigo divino.

Cada forma de conceber a deficiéncia produz préaticas sociais distintas na relacao
individuo e sociedade. Conceber a deficiéncia como condicdo mistica implica em
reconhecé-la como um castigo divino, com exclusdo daqueles que eram considerados
impuros, atribuindo — lhe, assim, um cardter negativista; ja conceber a deficiéncia como um
predeterminismo biolégico implica reconhecer a les@o do corpo como principal causa para a
segregacgao asilar em instituicdes médico - curativas destinadas apenas a recuperar o0 corpo
desviante dos padrdes de normalidade pré — estabelecidos. Contudo, considerar a deficiéncia
como uma producdo social reconhece que a mesma decorre ndo apenas de aspectos
misticos, tdo pouco apenas de lesdes e limitagdes ocasionadas ao corpo, mas, sobretudo,

como uma forma de reagdo coletiva ao convivio com a adversidade humana.

Entao, reconhecendo que as concepgdes sobre a defici€éncia modificam-se e moldam-
se ao estilo de vida e ideologia de cada época, propomo-nos trazer uma breve andlise sécio-
histérica acerca da deficiéncia, ao longo do tempo, iniciando pelas sociedades mais

primitivas até chegarmos a concepcao atual, com o objetivo de compreender a conformagao
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que foi tomando a deficiéncia, 0 que contribuiu para a implementacdo de politicas,

programas e acdes no campo da satide nos dias atuais.

Encontramos em Lancillotti (2003) que, nas comunidades primitivas, os deficientes
eram abandonados a propria sorte em virtude de serem considerados um peso para a
comunidade a qual pertenciam, visto que o meio de sobrevivéncia se dava pelo nomadismo
e pela dependéncia do que a natureza oferecia; assim, cada um era responsavel pela sua
prépria sobrevivéncia. Esta autora também assinala que, nas sociedades escravocratas, a
partir de Platdao que propunha a divisdo entre corpo € mente, as atividades intelectuais como
o ato de governar, mandar era designado aos homens livres, e as atividades corporais,
consideradas degradantes, eram realizadas pelos escravos, homens robustos e sdos; com
isto, as pessoas que eram consideradas imperfeitas eram excluidas e abandonadas. Tal

perspectiva excludente era legitimada também por Aristételes que a justificava por uma

necessidade de controle demogréfico.

Na Idade Média, com a dicotomia de ndo mais corpo € mente, mas sim corpo e alma,
dentro de uma concepcdo teoldgica, o abandono daqueles considerados imperfeitos foi
substituido pelo asilamento, constituindo-se numa solugdo alternativa tanto para a moral
cristd que assegurava os cuidados aos desviados, como para a conveniéncia social pelo ndo

incdmodo por parte dos considerados desviantes (LANCILLOTTI, 2003).

Assim, com a transicdio da sociedade feudal, marcada por guerras, fome,
insurrei¢des, crise ideoldgica, para a capitalista, a concep¢do da defici€éncia passou a ser
abordada sob a 6tica da dependéncia e da produtividade. Entdo, aqueles que necessitavam,
em virtude da sua incapacidade do auxilio do outro ou que ndo podiam participar do
processo de producdo e acumulacio de riquezas era tutelado pelo Estado numa institui¢ao

asilar, dividindo este espaco os deficientes, os loucos, os doentes e 0s miseraveis.

Nesse sentido, as modificagdes impostas pelo capitalismo, a partir da concepgao de
corpo produtivo versus improdutivo, no século XX, contribuiram com a concepg¢ao

organica-biologicista e determinista da deficiéncia.

A concepcdo de normalidade, neste periodo, estava atrelada ao ponto de vista da
produtividade do sujeito, apresentava finalidades capitalistas e pautadas na visdo biomédica
que fundamentava suas agdes na ideologia de normalizar o sujeito deficiente, fora dos
padrdes estabelecidos, sendo a deficiéncia considerada como uma tragédia pessoal, em

conseqiiéncia natural a uma lesdo no corpo. Neste contexto, a perspectiva da deficiéncia,
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enquanto limitacdo corporal e de ordem individual, contribuiu para que, no campo das
politicas publicas de saide, fossem priorizadas medidas e a¢des sanitdrias e de reabilitacdo,

ficando as de promocao, prevencao e inclusdo social de lado (DINIZ, 2007).

A exclusdo social dentro da ldgica biomédica colaborou para o surgimento de
inimeros estudos, politicas e projetos, abrindo discussdo sobre a importincia do
componente social na andlise da deficiéncia na sociedade. Como nos mostra Diniz (2007, p.
17): seria um corpo com lesdo o que limitaria a participag¢do social ou seriam os contextos

pouco sensiveis a diversidade o que segregaria o deficiente?

Diante de tal prerrogativa achamos oportuno também trazer um questionamento,
anterior a visdo que a autora apresenta, analisando como € produzido esse ‘“corpo com
lesdo”, quais seriam as causas que levam a deficiéncia, causas estas que, muitas vezes, sao
de responsabilidade tanto da sociedade quanto do Estado. Embasamos tal afirmativa ao
corroborarmos com o Relatorio sobre deficiéncias, incapacidades e desvantagens
(COORDENADORIA NACIONAL PARA INTEGRACAO DA PESSOA PORTADORA
DE DEFICIENCIA, 2004). Esta pesquisa realizada em vinte e uma cidades brasileiras
comprovou que as deficiéncias e incapacidades atingem mais frequentemente, as camadas
sociais menos favorecidas, existindo uma clara relacio entre elas e o grau de
desenvolvimento social, o nivel de renda e a pobreza de uma determinada populacdo.
Assim, as causas das deficiéncias possuem uma relagdo direta com as condigdes sécio-

econOmicas e de saide de uma populacao.

Diante dessas andlises, podemos perceber que temos dois modelos conceituais para a
deficiéncia, que sdo o modelo médico e o modelo social (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAIjDE, 2004). Para o modelo médico, a deficiéncia constitui-se num problema em nivel
individual causado diretamente por alguma doenga, trauma ou problema de saide e que a
opressao social, pela qual passam os deficientes, seria uma conseqiiéncia natural da lesdo. Ja
no modelo social, a deficiéncia constitui-se num problema originado pela sociedade e nao
meramente um problema individual, culminando numa espécie de opressdo conjunta
vivenciada por todos os deficientes, independentemente da lesdo e limitagdo,

(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004; DINIZ, 2007).

Nesse sentido, no campo das politicas publicas, as concepcdes pautadas nos dois
modelos vao ter uma grande influéncia, uma vez que sdo elas que irdo direcionar as acdes a
serem implementadas, principalmente no campo da saide, no que diz respeito ao individuo

deficiente.
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Para o modelo médico, o cuidado as incapacidades dos deficientes tem por finalidade
a cura por intermédio unico e exclusivo das suas ag¢des e, no campo politico, a principal
resposta se daria a partir das reformulacdes das politicas de saide. Contudo, no modelo
social, a resposta aos problemas estaria na acdo coletiva voltada para as modificacdes
ambientais imprescindiveis para a participagdo social dos deficientes com influéncia direta
nas politicas publicas, principalmente no que diz respeito aos direitos humanos dos
deficientes; assim, a incapacidade passava a ser uma questio politica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2004). Para o modelo social, o que impedia a participagio dos
deficientes no convivio social ndo era a defici€éncia, mas as barreiras sociais, arquitetonicas,

de transporte, entre outras.

Com isso, a concepg¢ao de deficiéncia passa a ser compreendida como uma forma de
producdo social, resultado da interagao da lesdo com o contexto social, ou seja, a causa da
segregacdo ndo estd nas limitacdes funcionais impostas pela deficiéncia e sim nas barreiras

sociais que dela decorrem.

Tal prerrogativa abre discussao para a necessidade de uma atencdo que va além de
cuidados biomédicos e que incluam as injusticas e iniquidades sociais que perpassam a

questao da deficiéncia em nossa sociedade.

A concepgdo biomédica levou as varias classificagcdes categdricas das deficiéncias,
considerando-as como fisica, mental, sensorial, bem como a graduacdes de intensidade, ou
seja, leve, moderada, grave, o que colaborou para a subdivisdao dos deficientes em grupos
(DINIZ, 2007). Isso contribuiu para a apropriacdo dos deficientes pelo Estado e,

consequentemente, pelas politicas, programas e acoes.

A legitimidade de tal afirmativa € claramente visualizada através da Organizacao
Mundial de Saide (OMS), que, em 1980, catalogou deficiéncias e lesdes de forma
semelhante a Classificacdo Internacional de Doengas (CID), visando unificar a linguagem e
atencdo biomédica, relacionando deficiéncia, lesdo e doenca, como a Classificacdo
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Limita¢des (ICIDH). De acordo com a
ICIDH, a deficiéncia constitui-se em qualquer restri¢ao ou falta resultante de uma lesdao na
habilidade de executar uma atividade da maneira ou forma considerada normal para os seres

humanos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004; DINIZ, 2007).

Para a ICIDH, a deficiéncia era uma consequéncia da doenca que impunha limitacao

e restri¢ao social aos individuos acometidos, ou seja, era a incapacidade que culminava em
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segregacdo e exclusdao social. Contudo, tal concepcdo foi amplamente discutida e
questionada, pois reduzia a deficiéncia a um processo meramente biol6gico com auséncia da

sua relacdo com o contexto social.

Tais questionamentos, levantados principalmente pelo meio académico e por
movimentos sociais de deficientes, contribuiram para que houvesse uma revisao da ICIDH,
em 2001, que culminou com a elaboragdo da Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Deficiéncia e Saide (CIF). Para a CIF, a deficiéncia passou a ser compreendida como o
resultado de um relacionamento complexo entre as condi¢des de saide de um individuo e os

fatores pessoais e externos (DINIZ, 2007, p. 49).

A CIF propde uma integracdo entre os modelos médico e social, na medida em que
considera multiplas causalidades para a deficiéncia, bem como a importancia da diversidade
de olhares pautados na multidisciplinaridade, somando-se a isto os diversos aspectos sociais
e assumindo uma perspectiva biopsicossocial (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2004; DINIZ, 2007).

Corroborando com tal perspectiva, ou seja, de que a deficiéncia engloba aspectos
biopsicossociais, e com Lancillotti (2003), ao afirmar que existem especificidades que sao
pertinentes a cada tipo de deficiéncia, ressaltamos a importancia, para fins didaticos,
explicativos e reflexivos de expor algumas das defici€éncias com suas respectivas causas e
implicagdes na infincia, visando iniciar um didlogo com o nosso objeto de estudo, ou seja, a

prevencao de deficiéncia pelo PSF a partir da atencdo a saide materno — infantil.

2.3.1 A deficiéncia e suas interfaces no campo da satide

A possibilidade de acolhimento e reconhecimento de grupos populacionais
vulneraveis, bem como de fatores de risco para agravos a esta mesma populacio, abre
discussao para a possibilidade de se pensar na preven¢ao de deficiéncias dentro das politicas
publicas de sadde, ao considerarmos seus portadores como especificos, vulnerdveis e
susceptiveis, além de excluidos, dentro da perspectiva da acessibilidade, vinculo,

resolubilidade e integralidade nas acdes e servicos de sadde.
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Embora esta abordagem destine-se aos tipos de deficiéncias e suas interfaces no
campo da sadde, ndo pretendemos limitd-la ao reducionismo biologicista, mas reconhecer
que tais conhecimentos, aliados as perspectivas de acessibilidade, vinculo, resolubilidade e
integralidade nas acOes e nos servigos de satide, sdo importantes para a andlise das acoes
desenvolivdas pelas ESF na atencdo a saide materno-infantil, para a prevencdo de

deficiéncias na infancia, seus limites e possibilidades,

Os direitos das pessoas deficientes, como uma conquista social e de saude, estdo
assegurados através da Constituicdo Brasileira de 1988 que determina como competéncia
federal, municipal e estadual o cuidado a sadde, a assisténcia publica, a protecdo e a garantia
dos direitos dos deficientes, (BRASIL, 2008c) sendo, a partir dai, abertos espacgos, através

de leis e decretos que legitimam os direitos dos deficientes no campo da sauide.

Nesse sentido, foi promulgada, em 1989, a Lei n° 7.853/89 que dispde sobre o apoio
aos deficientes e a sua integracdo social, atribuindo, como competéncias para o setor de
saude, a criacdo de uma rede de servigos especializados em habilitacdo e reabilitacdo, a
garantia de atendimento domiciliar para o deficiente grave, a garantia do acesso dos
deficientes aos servicos de saide e a adequada assisténcia, o desenvolvimento de programas
de saide destinados aos mesmos com a participacdo social e também como a promocgao de

acoes preventivas (BRASIL, 1989).

Diante do exposto, abrimos destaque para a promocdo de acdes preventivas
asseguradas pela Lei, pois sugere, como principais medidas para tal, o planejamento
familiar, o aconselhamento genético, o acompanhamento da gravidez, do parto e do
puerpério, a nutricdo da mae e da crianga, a identificacio e o controle da gestante e do feto
de alto risco, a imunizag¢do, as doencas do metabolismo e seu diagndstico além do

encaminhamento precoce de outras doengas causadoras de deficiéncia.

Nesta perspectiva de abordagem da prevencdo de deficiéncia no ambito da saude,
tivemos o Decreto n° 3.298/99 que compreende por prevencdo de deficiéncia as acdes e
medidas orientadas a fim de evitar as causas das deficiéncias que possam ocasionar
incapacidade, e as destinadas a evitar sua progressdo ou derivacdo em outras incapacidades

(BRASIL, 2008c).

Corroboramos com Enumo e Trindade (2002), Moraes, Magna e Marques — de — Faria
(2006), ao aludirem a possibilidade e necessidade da prevencdo de defici€ncias, a nivel de

baixa complexidade, apontando, sobretudo para que isto se efetive através de programas e
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acOes exequiveis e resolutivos e mostrando a necessidade de implementacdo de pesquisas

acerca da avaliacao do conhecimento e das atitudes preventivas de profissionais e usudrios.

Ao refletirmos sobre a possibilidade de prevencao de deficiéncia no ambito da Saide
Puablica, comungamos com Enumo e Trindade (2002) ao discorrerem que a prevengdo de
deficiéncia deveria ser uma preocupagdo constante de governantes e administradores,
trazendo, como efetivacdo para a mesma, ndo apenas conhecimento técnico-tedrico, mas,
sobretudo, uma sistematizacdo sobre as causas provaveis. Ressaltamos também a
importancia ndo sé da sistematizacio das possiveis causas, mas também de uma articulacdo

destas causas com as condi¢des de vida da populacao.

Assim, ao abordamos a prevencdo de defici€ncias na infancia a partir da atencio a
saude materno-infantil, assumimos a perspectiva de preveng¢do de deficiéncias como a
adoc¢ao de medidas intersetoriais que inibam o surgimento ou o agravamento de deficiéncias
que podem trazer repercussdes negativas na qualidade de vida de seus portadores (BRASIL,

2009a).

A realizacdo de acdes intersetoriais visa superar a fragmentacdo das politicas
publicas de modo que incida sobre os determinantes sociais promovendo, com isso, saide e
sendo contemplada para o PSF pela Politica Nacional de Aten¢ao Basica (BRASIL, 2007b;
GIOVANELLA et al., 2009), visto que a complexidade dos problemas de saide da
populacdo necessita de uma abordagem diferenciada sobre suas causas com a incorporagao
de uma visao interdisciplinar, de modo que a saide seja reconhecida como uma producdo
social, econdmica e politica, além da necessidade de a¢des mais amplas para além do setor

saude.

Com isto ressaltamos a importancia da realizacdo de acdes intersetoriais para a
prevencdo de deficiéncias, sobretudo para aquelas que estdo diretamente relacionadas nao
apenas aos aspectos fisicos/fisiolégicos, mas principalmente as questdes psicossociais e

ambientais.

Assim, iniciamos nossa abordagem acerca das possiveis causas para a deficiéncia com a
deficiéncia mental, pois, segundo estimativas da Organiza¢do Mundial de Satde, para paises
em desenvolvimento, como no caso o Brasil, essa deficiéncia € a de maior prevaléncia na
populacdo, ou seja, aproximadamente 50% dos casos, sendo atribuidas quatro causas basicas

para a mesma, no caso a subnutri¢do, as doencas transmissiveis, os acidentes por atos de



48

violéncia e a baixa qualidade da assisténcia perinatal (GIL, 2004; ENUMO, TRINDADE,
2002).

Enumo e Trindade (2002), em estudo realizado na Grande Vitéria-ES, ao
investigarem as au;()es2 de prevencao da deficiéncia mental dirigidas a gestantes e recém-
nascidos, no ambito da saide publica, ndo encontraram em nenhuma das Secretarias
programas especificos para a prevencdo de deficiéncia mental nas dreas de Assisténcia a
Mulher e a Crianga. A maioria das acdes preventivas também ndo era realizada, ocorrendo
apenas no momento do parto, quando os principais riscos ja estavam presentes, sem
nenhuma identificacdo prévia destes. J4 nos Centros de Saude, 51,7% das agdes de
Prevencdo Primadria (A¢des realizadas antes do problema acontecer subdivididas em Promogao da
Satide e Protecdo Especifica) ndo eram realizadas, sendo as de Prevencdo Secunddria (A¢des
realizadas logo apds o problema subdivididas em Diagndstico Precoce e Tratamento imediato)
(LEAVELL; CLARK, 1976) também nao. Também ndo eram feitas avaliacdes dos efeitos
das medidas preventivas adotadas o que tornava mais dificil expor aos gestores a

importancia e relevancia de tais acoes.

Assim, apesar da condi¢do complexa da etiologia da deficiéncia mental que envolve
multipos fatores, ela € passivel de prevencdo através de politicas, medidas e acdes que a
contemplem. Gil (2004) aponta como medidas de prevencdo no periodo pré — natal as
condi¢cdes adequadas de saneamento bdsico, os cuidados especiais em regides de risco
radiativo, o planejamento familiar, o aconselhamento genético pré-natal, o acompanhamento
da gestacdo através do pré-natal; como medidas perinatais, o atendimento (médico —
hospitalar) de qualidade na situagcdo de parto, o atendimento de qualidade ao recém-nascido
e o Teste do Pezinho; j4 como medidas pds — natais, as condi¢des adequadas de saneamento

basico, servi¢os de puericultura apropriados e a prevengdo de acidentes domésticos.

Contudo, existem barreiras no ambito da Satde Publica para que a identificacdo de
tais fatores se constituam numa importante acdo para a prevencao de defici€éncia, como nos
mostra Moraes, Magna e Marques — de — Faria (2006) em pesquisa realizada a respeito do
conhecimento e percep¢dao dos profissionais de saide sobre a prevencdo da defici€ncia
mental que evidenciou, por parte dos profissionais, um desconhecimento de que a

deficiéncia mental poderia ser prevenida, bem como inseguranga em relacdo as orientacoes

* Controle de fontes radioativas odontolégica, hospitalares e industriais, fornecimento de métodos de controle de
natalidade para grupos de riscos para DM, triagem em massa para diagndstico precoce de erros inatos do
metabolismo e programa de detecg¢do precoce e triagem populacional para identificar criangas com risco para
deficiéncia mental.
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sobre os efeitos teratogénicos de drogas, doencas e agravos de prevaléncia elevada como o

alcool, a citomegalovirus, o diabetes mellitus.

No que concerne a deficiéncia visual, cerca de 75 % dos casos poderiam ser
evitados, caso fossem adotadas medidas preventivas eficientes nas dreas de educacdo e
satide, além de serem disponibilizadas informacdes 4 populacio (MAGALHAES, 2009).
Contudo, para que isto se efetive, faz-se necessaria uma anéalise da mediacao estabelecida na
interacdo adulto/crianga visto que, para Enumo, Cunha e Canal (1992), esta constitui-se num
importante fator influenciador do desenvolvimento de criangas com deficiéncia visual,
devendo-se considerar, prioritariamente, o oferecimento de um ambiente cheio de

experiéncias e que contemple a promocao do desenvolvimento infantil como um todo.

Pensar na promog¢do do desenvolvimento infantil como um todo leva-nos também a
refletir sobre quais os aspectos que poderdo interferir nesse desenvolvimento, bem como no
surgimento de defici€éncias, em especifico, a visual, nesta fase de vida. Com isto, é
primordial a prevencdo da deficiéncia visual na infincia a partir da identificagdo das
principais causas no tocante a sadde materno-infantil, tais como a retinopatia da
prematuridade em decorréncia de parto prematuro; a catarata congénita, em conseqii€ncia da
rubéola materna ou de outras infec¢des durante a gestacdo e o glaucoma congénito, que

tanto pode ser hereditario como causado por infec¢des no periodo pré-natal (GIL, 2004).

Corroborando com esse autor, encontramos, em outros estudos, (AGUIAR;
CARDOSO; LUCIO, 2007; MAGALHAES et al., 2009) a necessidade da prevencdo da
deficiéncia visual, pois quando as alteracdes visuais na infancia s@o detectadas tardiamente,
o desenvolvimento neuropsicomotor da crianca pode ser comprometido. Esses estudos
também apontam para a possibilidade de prevencdo da deficiéncia visual em criancas, a
partir da atenc@o a saide materno-infantil, visto que as principais causas estdo no periodo

pré-natal, como a toxoplasmose, a citomegalovirus, a rubéola e a sifilis (TORCH).

Tendo em vista a prevencdo dos agravos que comprometem o desenvovlimento
infantil e na perspectiva da inclusio social das pessoas com deficiéncia visual a partir do
diagndstico precoce, reabilitacdo precoce e protecdo a saude infantil, em maio de 2006,
durante a 59* Assembléia Mundial de Saide, ocorrida em Genebra, foi implementada a
realizacdo do Teste do Reflexo Vermelho, também conhecido como Teste do Olhinho, a
partir da Resolucdo da Organizagdo Mundial de Saide (OMS), que considera a deficiéncia

visual infantil como uma das cinco prioridades (MAGALHAES et al., 2009).
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O Teste do Olhinho® possibilita a identificacdo precoce de alteracdes visuais como a
catarata congénita e o retinoblastoma, sendo considerado um teste simples, acessivel, de
baixo custo e que pode constituir-se numa importante estratégia para a prevencio de
deficiéncias na infancia. Contudo, para que isto se efetive, faz-se necessaria uma articulagao
entre os diversos niveis de atencdo dos servicos de sadde, ou seja, atencdo bdsica, média e
da alta complexidade, tendo em vista a atencao integral a saide materno-infantil, a partir da

articulacdo entre promogao, prevengao, tratamento e reabilitacao.

Ao analisarmos a deficiéncia auditiva, vemos que ela interfere no processo de
maturacao psicoldgica, de aprendizagem, desenvolvimento, bem como nas relacdes sociais,
0 que poderd contribuir para o processo de segregacdo e exclusdo social. Assim,
corroborando com tal perspectiva, Silva, Queiros, Lima (2006) assinalam que, em criangas
com deficiéncia auditiva, hd a necessidade de um diagndstico e interveng¢do precoce
adequados, uma vez que, caso isto ndo ocorra, a aquisicio e o desenvolvimento da

linguagem podem ficar prejudicados (GIL, 2004).

Contudo, para que haja uma efetiva intervengdo e diagndstico precoces através do
ACD, faz-se necessdria a identificacdo de fatores de risco para a defici€ncia auditiva no
tocante a saide materno-infantil. Gil (2004) aponta as seguintes causas, no periodo pré-
natal, como a consanguinidade, as doencas infecto-contagiosas (rubéola, sifilis,
citomegalovirus, toxoplasmose, herpes), a ingestdo de remédios ototoxicos e de drogas, o
alcoolismo materno, a desnutricdo/subnutricdo/caréncias alimentares, a pressdo alta, a
diabetes e exposi¢ao a radiacdo, sendo também apontado por Bee (1997) a rubéola materna
como a sua principal causa. J4 as perinatais decorrem da pré-maturidade, pds-maturidade,
anoxia, férceps e infeccdo hospitalar. E, como pds — natais, estdo a meningite, o uso de
remédios ototdxicos em excesso ou sem orientacdo médica, a sifilis adquirida, o sarampo, a

caxumba, a exposicdo continua a ruidos ou sons muito altos e traumatismos cranianos.

Tiensoli e outros (2007), ao estimarem a prevaléncia de deficiéncia auditiva em
criancas num hospital publico de Belo Horizonte — MG e investigar a sua associacdo aos
fatores de risco, encontraram que 51,7 % das maes das criancas com alteragdes auditivas
apresentaram alguma intercorréncia gestacional, sendo a hipertensdo a principal e, nas

criancas avaliadas, como fatores estavam o baixo peso (inferior a 1500 gramas), a

3 Também conhecido como Teste do Reflexo Vermelho consiste na percepgdo do reflexo vermelho que aparece
ao ser incidido um feixe de luz sobre a superficie retiniana e para que este reflexo possa ser visto é necessario
que o eixo Optico esteja livre, sem nenhum obsticulo a entrada da luz na pupila.
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prematuridade, a hiperbilirrubinemia, o uso de medicamentos ototoxicos e as convulsdes

neonatais.

Em estudo realizado na Associacdo de Pais e Amigos dos Deficientes Auditivos do
Estado da Bahia (APADA) - centro de referéncia para o atendimento a criancas e
adolescentes deficientes auditivos, que teve por objetivo caracterizar o perfil etiolégico da
deficiéncia, encontrou - se como principal fator etioldgico responsavel pela deficiéncia a
rubéola materna, sendo responsavel por 32% dos casos, seguidos de 20% pela meningite,
15% de causa idiopética, 9% por prematuridade, 6% por hereditariedade e ictericia neonatal,
4% por otite média cronica e 2% por uso de misoprostol na gestacdo, sarampo,
ototoxicidade e caxumba. Tais achados indicam a necessidade de medidas preventivas no
tocante a saide materno-infantil, como a¢des de profilaxia da rubéola materna e vacinagao

ampliada das criancas contra a meningite bacteriana (SILVA; QUEIROS; LIMA, 2006).

Pela Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva (BRASIL, 2004c), instituida
pelo Ministério da Saude através da portaria n° 2.073/GM de 28 de setembro de 2004, é
competéncia da Atencdo Bdsica a realizacdo de agdes que promovam a saude auditiva,
priorizando-se a prevengcdo e identificacdo precoce dos problemas auditivos com

encaminhamento para niveis de maior complexidade quando necessério.

A prevencdo e identificacdo precoce dos problemas auditivos podem ser feitas
mediante a realizacdo do Teste da Orelhinha®, que consiste num teste de triagem neonatal
para a deteccdo precoce de alteracdes auditivas, visando minimizar os efeitos de uma

descoberta tardia dessa defici€éncia que muito repercute no desenvolvimento infantil.

Contudo, embora a realizacdo desse teste seja imprescindivel para a deteccdo
precoce de alteragdes auditivas na crianga, existem alguns indicios sugestivos de deficiéncia
auditiva que podem ser observados nas criangas precocemente, como o bebé nio acordar ou
nio se assustar com um barulho forte e sudbito, o choro intermitente, a auséncia de
localizagdo ou a busca por uma fonte sonora e a hipoatividade. J4 nas criangas maiores,
pode-se observar o aparecimento tardio das primeiras palavras (3 ou 4 anos), auséncia de

resposta ao chamado verbal, excesso de comunicacdo gestual (GIL, 2004). Tais aspectos

* Consiste no teste de Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOA) realizado durante o sono da crianca, com a
coloca¢do de um fone na orelha externa do bebé em que ha a producdo de um estimulo sonoro, sendo a
captacdo deste som registrado num computador, que verifica se as partes internas da orelha, no caso a céclea,
estdo funcionando.
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devem ser considerados através do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

(ACD) da crianca realizado pelo PSF.

Como as estimativas t€ém mostrado que as taxas de mortalidade infantil no Brasil
diminufram, em virtude da implantacio do PSF em algumas regides brasileiras, isto
significa que as criancas deficientes t€ém tido uma maior sobrevida, necessitando com isto de
um aporte técnico para a garantia e melhoria da sua qualidade de vida, como nos chama a
atencdo Amorim e outros (2006), sobretudo para aquelas cuja deficiéncia decorre das
malformagdes congénitas do SNC, abrindo discussdo para a possibilidade e a importancia da

sua preven¢do também.

Embora a prevaléncia de criangas deficientes com malformacdes congénitas5 seja
semelhante em paises desenvolvidos e nos paises em desenvolvimento, a sua repercussao se
dd de forma diferenciada, em virtude da caréncia de servicos nesses paises, o que
compromete o progndstico dessas criangas. Nos paises em desenvolvimento como no caso o
Brasil, existem aspectos que favorecem ou agravam o aparecimento de anomalias
congénitas, como os niveis econdmico e de escolaridade baixos, doengas infecciosas e
carenciais, pratica frequente de automedicacdo, condi¢cdes ambientais inadequadas,
trabalhos insalubres durante a gravidez e escassos recursos para a satide (SCHULER -

FACCINI, 2002).

Amorim e outros (2006) ao avaliarem o impacto das malformacdes fetais na
mortalidade peri e neonatais numa maternidade escola na cidade de Recife, encontraram um
predominio das malformag¢des do sistema nervoso central, tais como meningomielocele e
hidrocefalia associadas a pré-maturidade e ao baixo peso, com alta taxa de mortalidade

neonatal.

Em pesquisa realizada no Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueiras, em
Recife - Pernambuco, identificaram também, como principais malformacdes do SNC, a
hidrocefalia e microcefalia, associado ao baixo peso ao nascer, sendo sua incidéncia alta

quando comparada aos paises desenvolvidos (PACHECO et al., 2006).

Como medidas preventivas para estas malformacdoes do SNC, recomendam - se a

suplementa¢do vitaminica e de 4cido félico e o controle da diabetes materna, consideradas

5 . A . Cea .. N
Dentro do quadro de deficiéncia na infancia temos a paralisia cerebral e aquelas decorrentes de malformacdes
congénitas do Sistema Nervoso Central, como meningomielocele e hidrocefalia.
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medidas simples, de baixo custo e com alta eficicia, bem como o rastreamento das gestantes
com encaminhamento precoce para unidades de maior complexidade que as da Atencao

Basica (AMORIM et al., 2006).

N

Assim, reforcamos a necessidade de uma atencdo a saide materno — infantil
contemplando agdes que possibilitem prevenir deficiéncias ou agravos ainda na infancia,
tais como a suplementacdo de ferro e dcido félico, o controle da diabetes materna, o

acompanhamento do peso e da pressdo arterial nas gestantes.

Ao analisarmos sobre as possiveis causas para os diversos tipos de deficiéncia,
estamos nos referindo as agdes que devem ser realizadas no dmbito da satde publica no
tocante a sadde materno — infantil na Atencdo Bésica e no PSF. Tal concepc¢do € reforcada

por Moraes, Magna e Marques — de — Faria (2006, p. 688) ao nos trazer que

Pediatras, ginecologistas-obstetras, clinicos gerais e médicos do PSF, ou ainda
enfermeiros, por manterem contato mais freqiiente e precoce com esses pacientes,
passam a ter uma grande responsabilidade no manejo do caso. Estando bem
preparados para identificar os fatores de risco, conduzir eficientemente a
investigacdo inicial e fazer o encaminhamento correto para os especialistas,
poderdo se constituir em um poderoso instrumento de prevengdo da deficiéncia

[..].
Contudo, para que tais acdes se constituam em medidas imprescindiveis para

prevenir deficiéncia na infancia, devem estar pautadas na integralidade das acdes e dos
servicos de satde, no acolhimento, vinculo e responsabilizagdo/resolubilidade diante das

necessidades dos individuos.

A integralidade, de acordo com Alves (2005), relaciona-se tanto as praticas quanto a
organizacdo dos servicos, contrapondo-se ao reducionismo e percepcdo fragmentéria dos
individuos, uma vez que deve contemplar as necessidades mais abrangentes destes. Nesta

perspectiva, Mattos (2001, p. 57) traz que

[...] a integralidade emerge como um principio de organizacdo continua do
processo de trabalho nos servigos de sadde, que se caracterizaria pela busca
também continua de ampliar as possibilidades de apreensdo das necessidades de
saide de um grupo populacional.

Como necessidades mais abrangentes que olham os usudrios para além do
reducionismo bioldgico, temos 0 acolhimento, 0 vinculo e a

responsabilizacio/resolubilidade.

Para Merhy (2006), o acolhimento consiste numa relagdo humanizada que devem ter
os trabalhadores e servicos de saide para com aqueles que os procuram, sendo o
distanciamento e a frieza diante dos problemas do outro seu maior empecilho. Com isso, o

acolhimento torna-se parte do processo da criacdo de vinculo entre profissionais e usudrios e
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implica uma relacdo préxima entre equipe € usudrios, com sensibilizagdo e
responsabilizacdo perante o sofrimento do outro, seja este individual ou coletivo, buscando-

se a autonomia dos usuarios.

Esta responsabilizacdo perante o sofrimento deve ser entendida como buscar
solucdes para as necessidades do outro, o que sugere agdes resolutivas, seja do profissional
ou do servico, durante o processo de cuidar. Assim, “ter acao resolutiva ndo se limita a ter
uma conduta, mas além disso, coloca as possibilidades de usar tudo o que se dispde para

eliminar o sofrimento e as causas reais do problema do paciente” (MERHY, 2006, p. 139).
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3 0 CAMINHO METODOLOGICO DO ESTUDO

A Ciéncia € uma producdo cultural humana que busca compreender uma realidade
que nunca se esgota, ou seja, uma forma de produ¢do do conhecimento com base na andlise
de um objeto real através do uso de métodos cientificos. Entendemos, assim, a pesquisa
como uma atividade bésica da ciéncia na sua indagagdo e construcdo desta realidade. Para
tanto, esta atividade de investigac@o se inicia por uma questdo, por um problema, por uma

pergunta cientifica (MINAYO, 1999).

Para Minayo (2004), metodologia é o caminho do pensamento e a pritica exercida
na abordagem da realidade. Portanto, enquanto abrangéncia de concepg¢des tedricas de

abordagem, a teoria e a metodologia caminham juntas.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para abordar a realidade neste estudo, dentro do universo das técnicas de pesquisa,
foi feita a opcdo pela pesquisa qualitativa a partir de questdes que nao podem ser
quantificadas. Segundo Minayo (2004), a pesquisa qualitativa trabalha com o universo dos
significados, dos motivos, das aspiracoes, das crencas, dos valores e das atitudes

(MINAYO,1999).

A pesquisa qualitativa em satde, segundo Minayo (1999), possibilita uma apreensao
de significados e intencionalidades presentes nas agdes e relagdes sociais, dotadas de
subjetividade e construidas historicamente através do cotidiano, da vivéncia e do senso

comuim.

Assim, a abordagem qualitativa de natureza descritiva nos permitiu aumentar a
experiéncia em torno do problema investigado, além de descrever e analisar os
acontecimentos, as situacdes e o que pensam as pessoas investigadas acerca do objeto

estudado (TRIVINOS, 1987; MINAYO, 2004).
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Tal compreensdo nos trouxe o entendimento objetivo do cotidiano, das relagdes
estabelecidas pelos atores sociais, possibilitando um transformar e um repensar da prética,
visto que o campo da satiide é considerado como um fendmeno de alta significacio

(MINAYO, 1999).

3.2 CAMPO EMPIRICO DO ESTUDO

Minayo (1999, p. 105) conceitua campo como o “recorte espacial que corresponde a
abrangéncia [...] do recorte tedrico correspondente ao objeto de investigacdo”. Assim, a
escolha do campo da pesquisa permitiu-nos dialogar com a realidade que queriamos
investigar; por isso, definimos como campo de estudo, as Unidades Saide da Familia

(USF), do Distrito Sanitario Cabula/Beiru, da cidade de Salvador-BA.

FIGURA 1: Municipio de Salvador
FONTE: opiniaoweb.com/viagens/page/2/

Salvador, capital da Bahia, possui uma extensdo territorial de 707 Km?, com uma
organizagdo politico — administrativa compreendendo 18 Regides Administrativas (RA) e
12 Distritos Sanitdrios (DS): Centro Historico, Itapagipe, Sdo Caetano/ Valéria, Liberdade,
Brotas, Barra/Rio Vermelho, Boca do Rio, Itapoa, Cabula/Beiru, Pau da Lima, Subtirbio
Ferrovidrio e Cajazeiras, com uma populacdo residente, segundo dados da Secretaria

Estadual de Saide (BAHIA, 2009) no ano de 2009, de 2.998.058 habitantes. Sua populagdo
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¢ composta, na sua maioria, por negros, correspondendo aproximadamente a 83% da
populacdo do municipio, com um aumento dos grupos populacionais mais jovens, na faixa

etaria de 15-29 anos, nos ultimos anos (SALVADOR, 2008a).

[ 01 - Centro Histdrico
\/ 02 — tapzgipe
N 03 - 38 Zactaro MValfria

i 04 - Ziberdade

05 — Srotas

06 — 3arra /Bo Vermelho
07 —3cra do Ruo

08 - tapud

0% — Czbulz iBewra

10 — Zan da Lima

11 - Subirbic Ferroviario
12 — Cgjazetras

| -|E-Distrize  FPesqaisade

FIGURA 2: Distritos Sanitarios de Salvador
FONTE: Salvador, 2004.

Segundo dados da Secretaria Municipal de Sadde, a populagdo feminina ¢é
predominante nos Distritos Sanitdrios, sendo no ano de 2009 um total de 1.592.440

mulheres, para um total de 1.405.618 homens (BAHIA, 2009).

A cidade de Salvador integra a Regido Metropolitana de Salvador, ao lado dos
municipios de Camacari, Dias D’ Avila, Lauro de Freitas, Itaparica, Madre de Deus, Sdo
Francisco do Conde, Simdes Filho e Vera Cruz. No seu perfil sécio — econdmico apresenta
um cendrio de alta desigualdade social em que os 20% mais ricos se apropriam de 70% da
renda, ao passo que os 20% mais pobres apenas de 1,6% do que € produzido. Com relagdo a
situacdo de saneamento bdsico, 96,7% dos moradores possuem abastecimento de dgua, , ou
seja, 73,9% com rede geral de esgoto e 93,1% com coleta de lixo. J4 no que diz respeito as
condi¢des de moradia, apenas 59% apresenta condi¢des adequadas, ou seja, domicilios

particulares permanentes, com rede geral de abastecimento de dgua e de esgoto ou fossa
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séptica, coleta de lixo por servico de limpeza e até dois moradores por dormitério

(SALVADOR, 2008a).

3.2.1 O Sistema Local de Saade

A organizacdo do sistema local de saide de Salvador segue a ldgica da
distritalizacao, subdividido em doze Distritos Sanitarios (DS), sendo que cada um deles é
composto por Unidades Saidde da Familia com uma equipe minina de enfermeiro, médico,
agentes comunitarios de saide (ACS) e auxiliar ou técnico de enfermagem. Possui 170
Equipes Satde da Familia, 788 agentes comunitdrios de saide com uma populacdo

cadastrada de 397.958 pessoas e uma cobertura de 12,17% da populagdo.

O municipio de Salvador possui um total de 1.213 estabelecimentos de saide, sendo
325 do SUS, representando 43,1% da rede de estabelecimentos registrada no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES). Os estabelecimentos do SUS destinam-se
em maior ndmero, a Atencdo Badsica (centros de saide/unidade bdsica), e uma menor
presenca em relacdo aos servigos especializados e a assisténcia hospitalar (SALVADOR,

2008a).

De acordo com o Plano Municipal de Saide 2006 — 2009, a Vigilancia da Saude
constitui-se como modelo de atencdo a saude, no municipio, tendo como principais
caracteriticas a intervencdo sobre danos, riscos ou determinantes dos problemas de saude da
populacdo, a €nfase em problemas que requerem aten¢do e acompanhamento continuos, a
utiliza¢do do conceito de risco, a articulac@o entre acdes de promocgao, prevengdo e cura, a
atuacdo intersetorial e territorializada, além de intervencao sob a forma de operacdes. Tal
modelo reconhece o PSF como principal estratégia de reorientagdo, valorizando propostas
alternativas como o acolhimento, a oferta organizada, as Cidades Sauddveis e as Acdes
Programaticas. Como eixos programéticos prioritdrios tem-se a Saide da Crianga e a Saide

da Mulher (SALVADOR, 2008a).

Dentre os problemas do estado de saide segundo grupos populacionais especificos
apontados no Plano Municipal de Saide 2006 — 2009 destacam-se, para as criangas, as
infeccOes  respiratérias agudas, escabiose, verminose, pneumonias, problemas

oftalmoldgicos, violéncia / maus tratos, violéncia sexual, caréncia alimentar / fome/
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desnutri¢do, desmame precoce, cdrie / doenga periodontal, trabalho na infancia, abuso e
exploracdo sexual, uso de drogas e uso de criangas no trafico de drogas. J4 para as mulheres
sao predominantes a cdrie e a doenga periodontal em gestantes, gravidez nao planejada,

aborto, DST, violéncia, cancer de mama e de ttero (SALVADOR, 2008a).

O Plano Municipal de Saidde de Salvador (2006-2009) apresenta no seu Mddulo
Operacional II, a Atencdo Bdsica a Saude, os seguintes objetivos para o municipio:
humanizar o atendimento; contribuir para a garantia dos Direitos da Crianca e do
Adolescente; reduzir a morbimortalidade infantil por doencas imunopreveniveis, afeccoes
do periodo neonatal e acidentes; desenvolver acdes de controle das Infec¢des Respiratorias
Agudas (IRA) e escabiose na populacao infantil; reduzir a freqiiéncia da desnutri¢do grave e
moderada em criangas, incluindo a redu¢do da incidéncia do baixo peso ao nascer € o
controle da deficiéncia de ferro e de vitamina A; implementar o programa de Atenc¢ao
Integral a Satide da Mulher e garantir o atendimento integrado ao portador de deficiéncia

(SALVADOR, 2008a).

Para tais objetivos, recomendam-se as seguintes agdes a serem realizadas:
implantacdo da Politica Nacional de Humanizacao (BRASIL, 2007c) em todas as unidades
de saude; reorganizacdo das unidades para que haja garantia do acolhimento dos usudrios
nos DS; estabelecimento de prioridades para as criancas nos servicos de satde; vacinacdo de
menores de um ano; melhoria da aten¢do pré — natal, parto e assiténcia neonatal;
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas de zero a seis anos;
prevencdo de distirbios nutricionais e metabdlicos; implementacdo do planejamento
familiar e assisténcia ao pré — natal nos DS; articulagdo com as maternidades para a
melhoria da acessibilidade, acolhimento, qualidade da aten¢do e humanizacdo ao parto;
elaboracdo e implantagcdo de projeto para a organizac¢do da rede de atencdo ao portador de

deficiéncia fisica nas unidades de saude.

3.2.2 O Distrito Sanitario Cabula/ Beiru - recorte espacial do estudo

O Distrito Sanitario (DS) Cabula / Beiru localiza-se na cidade de Salvador-BA, tem

uma extenso territorial de 25, 89 Km? e uma populacdo de 429. 033 habitantes (201.149
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homens e 227.884 mulheres), sendo o mais populoso, inclusive, em criancas de zero a um
ano (7.230) e de um a quatro anos (28.741). Possui onze Equipes Saide da Familia (ESF),
contando com sessenta e nove Agentes Comunitarios de Saide (ACS), sendo que, no total
de 421.648 moradores, 28.135 cadastrados no PSF, perfazendo uma cobertura de 8,9% da
populacdo local. Conta também com 11 Unidades Bésicas de Saide (UBS), trés Unidades
Saide da Familia (USF), dois Pronto Atendimento (PA), dois Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) e dois hospitais da rede SUS, sendo um Geral e um Psiquiatrico

(SALVADOR, 2008b).

As Unidades Basicas de Satde desenvolvem atividades de aten¢do bdsica e de média
complexidade, sendo oferecidos os seguintes servi¢os: Controle da Diabetes Mellitus, Saide
Bucal, Satde da Crianca e do Adolescente, Saide da Mulher, Nebulizacao, Posto de coleta
laboratorial, Enfermagem, Servico Social, Psicologia, Nutri¢do, Endocrinologia,

Pneumologia e Gastroenterologia (SALVADOR, 2008b).

As trés Unidades Satide da Familia (USF de Saramandaia, USF de Arenoso, USF de
Barreiras) sdo compostas por uma equipe minima (um enfermeiro, um médico, seis agentes
comunitdrios de saide e um auxiliar ou técnico de enfermagem). A Unidade de

Saramandaia possui quatro equipes, a de Barreiras quatro equipes e a de Arenoso trés,

totalizando onze (11) ESF (SALVADOR, 2008c; SOUZA; MOLESINI; OLIVEIRA, 2008).

A escolha pelo Distrito Sanitario Cabula/ Beiru justifica-se por ser o mais populoso,
inclusive em nimero de criangas, bem como pela necessidade de continuarmos o trabalho
nesse campo, uma vez que ja fez parte de outros estudos nossos, Vigilancia do
desenvolvimento neuropsicomotor infantil na Estratégia Saiide da Familia (SOUZA;
MOLESINI; OLIVEIRA, 2008) e Education, Health and Handicap-Occurrence Prevention
at the Family Health Program (SOUZA et al., 2009), o que nos levou a ampliar a temadtica

culminando neste estudo.

Como critérios de inclusdo fez parte deste estudo uma equipe minima de cada USF
do DS Cabula/Beiru que realizava atencdo a saide materno-infantil nos servicos de Pré-
natal e Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento Infantil (ACD). Como critério
para elegibilidade da equipe, foi contemplada apenas a que estava completa no periodo da

coleta de dados e que aceitou participar da pesquisa.
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QUADRO 1 - Distribuicido das ESF do Disrito Sanitario Cabula/Beiru, do municipio
de Salvador, em julho de 2009.

UNIDADE SAUDE DA NUMERO DE ESF NUMERO DE ESF -
FAMILIA COMPLETA
ARENOSO 03 01
BARREIRAS 04 02
SARAMANDAIA 04 00

FONTE: Informacdes obtidas junto ao Distrito Sanitdrio Cabula / Beiru, em julho de 2009.

Assim, fizeram parte da pesquisa apenas as USF Arenoso e Barreiras pois, na USF
Saramandaia, durante o periodo da coleta de dados, ndo havia nenhuma equipe composta,

sendo, por isso, excluida do estudo.

Como na Unidade Saidde da Familia — Barreiras havia mais de uma equipe completa
estabeleceu-se como critério de inclusdo/exclusdo a que possuia mais tempo de formacao,
uma vez que o vinculo e a interagdo entre a equipe constituem dispositivos importantes para

a efetividade das acoes.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Estabelecemos como critérios de inclusdo para a escolha das equipes, apenas as que
realizavam atencao a satide materno - infantil, nos servigos de Pré-natal e Acompanhamento
do Crescimento e Desenvolvimento (ACD) e que estavam completa no periodo da coleta de

dados e que aceitaram participar da mesma.

Como sujeitos participantes do estudo, foram delimitados dois grupos de sujeitos:
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Grupo I: profissionais (médicos, enfermeiros, agentes comunitarios e auxiliar ou técnico de
enfermagem) que compunham as ESF, que estavam completas, realizavam acdes na
atencdo a saude materno-infantil (pré-natal e ACD), estavam trabalhando no periodo da

pesquisa e que aceitaram participar da mesma.

Grupo II: usudrias cadastradas nas ESF, que utilizavam os servicos de Pré — natal ou ACD
e que aceitaram participar da pesquisa. Para as que estavam utilizando o servi¢co de Pré-
natal, no caso as gestantes, apenas fizeram parte as que iniciaram o pré —natal no primeiro
trimestre da gestacdo. Tal escolha como critério decorre do fato de, além de ser o
preconizado pelo MS (BRASIL, 2005), reconhecermos a importancia da prevencdo desde o
inicio da gestacdo, uma vez que o primeiro trimestre constitui-se numa fase de maior
maturagdo neuroldgica para o feto, sendo que adversidades neste periodo representam um
grande risco para que a crianca venha a desenvolver futuramente alguma alteragdo. No
ACD, apenas foram selecionadas as usudrias que fizeram o pré-natal na USF, visto a
importancia do seguimento da atencao a mae e a crianca pela ESF como dispositivo para a

prevencao de deficiéncias na infancia.

Como amostragem do estudo, seguimos os principios de Minayo (2008) para a
abordagem qualitativa utilizando o critério de saturacdo em que hd uma preocupa¢do maior
com o aprofundamento, a abrangéncia, a diversidade, e menor com a generalizagcdo e com a
representacdo numérica.

Dessa forma, fizeram parte do estudo, a partir dos critérios estabelecidos, quinze
profissionais e dez usudrias, totalizando vinte e cinco participantes. A caracterizacdo destes

sujeitos esta disposto nos quadros 2 e 3.
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QUADRO 2 - Grupo 1 - Caracterizacao dos profissionais das ESF do Distrito Sanitario
Cabula/Beiru, jul./nov., 2009.

IDENTIFICACAO | SEXO | IDADE | FORMACAO | FUNCAO/ | EXPERIENCIA | ATUACAO | TITULACAO
CARGO PROFISSIONAL | NO PSF
Enfermeira — A F 32 Enfermeira Enfermeira 11 anos 05 anos Especializacao
em Nefrologia e
Programa Satde
da Familia
(PSF)
Médica - A 28 anos | Médica Médica 10 meses 10 meses Nenhuma
Téc. de F 24 anos | Téc. em Téc. em 02 anos 02 meses | --------
enfermagem — A enfermagem enfermagem
ACS-1A F 40 anos | Segundo grau ACS 03 anos 03 anos | --------
completo
ACS -2A F 33 anos | Segundo grau ACS 03 anos 03 anos | -----—---
completo
ACS -3A F 35 anos | Segundo grau ACS 11 anos 03 anos | --------
completo
ACS -4A F 33 anos | Segundo grau ACS 03 anos 03 anos | ----—---
completo
Enfermeira - B F 28 anos | Enfermeira Enfermeira 06 anos 06 anos Esp. em Saude
Publica;
Mestrado  em
Familia na
Sociedade
Contemporanea.
Médico - B F 38 anos | Médica Meédica 10 anos 09 anos Residéncia em
Medicina Social
pelo Instituto de
Satde Coletiva
Auxiliar de M 33 anos | Auxiliar  de | Auxiliar de 11 anos 04 anos | = -
enfermagem — B enfermagem enfermagem
ACS-1B F 43 anos | Segundo grau | Ag. Com. 04 anos 04 anos | @ -----—--
completo de Satide
ACS -2B F 35 anos | Segundo grau ACS 04 anos 04 anos | = --------
completo
ACS -3B F 41 anos | Segundo grau ACS 05 anos 05anos | = -
completo
ACS-4B F 31 anos | Segundo grau ACS 04 anos 04 anos | = -
completo
ACS -5B F 47 anos | Segundo grau ACS 04 anos 04 anos | = -

completo




64

Os profissionais que compunham as ESF — A encontravam-se numa faixa etaria de 28
a 40 anos, sendo apenas um do sexo masculino; a enfermeira possui especializacdo em
Nefrologia e PSF, com onze anos de experiéncia profissional na profissdo e cinco anos de
atuacdo em PSF; a médica € recém-formada, tem dez meses de formacdo, o mesmo tempo de
experiéncia em PSF e ndo possui titulacdo; a técnica de enfermagem tem dois anos de
formacdo e dois meses de experiéncia em PSF; ja os ACS possuem todos segundo grau
completo, sendo que uma tem onze anos de experiéncia como ACS, pois trabalhava no
Programa de Agentes Comunitdrios (PACS) e os outros tétm uma média de trés anos de
experiéncia como ACS, coincidindo com o tempo de experi€éncia em PSF e a existéncia da
unidade.

Na ESF - B, a enfermeira possui seis anos de formacdo com o mesmo tempo de
experiéncia em PSF e mestrado em Familia na Sociedade Contemporanea; ja a médica possui
dez anos de formacdo com residéncia em Medicina Social e nove anos de experiéncia em
PSF; o auxiliar de enfermagem possui onze anos de formagao com quatro anos de experiéncia
em PSF e os ACS todos t€ém segundo grau completo e, em média, quatro anos de experiéncia

na profissdo e o mesmo tempo em PSF.

QUADRO 3 - Grupo 2 Caracterizacao dos usuarios das ESF do Distrito Sanitario
Cabula/Beiru, jul./nov., 2009.

IDENTIFICACAO IDADE ESCOLARIDADE OCUPACAO TEMPO TEMPO QUE
RESIDE | FREQUENTA A USF
NA AREA

Usuaria - 1B 22 anos Segundo grau Secretaria 02 anos 01 ano

Usuaria - 2B 36 anos Ensino médio Dona de casa 12 anos 01 ano

Usuaria — 3A 20 anos Segundo grau Dona de casa 02 anos 01 ano
incompleto

Usuaria — 4A 21 anos Segundo grau Estudante 21 anos 05 meses
incompleto

Usuaria — 5A 26 anos Segundo grau Dona de casa 26 anos 04 anos

Usuaria - 6B 21 anos Estudante — 8" série Estudante 13 anos 01 ano

Usuaria - 7B 26 anos 2° grau Doméstica 26 anos 04 anos

Usuaria — 8A 28 anos 5% série Dona de casa 10 anos 04 anos

Usudria — 09A 24 anos Primeiro grau Dona de casa 05 anos 01 ano

Usuaria — 10B 32 anos Segundo grau Recepcionista 05 anos 01 ano
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As usudrias estdo numa faixa etdria compreendida entre vinte € um anos a trinta e
seis anos, sendo que a maioria possui segundo grau incompleto e tem, como ocupacdo, dona
de casa ou estudante. O tempo que residem na drea, varia de dois a 26 anos, sendo que o
tempo que frequentam a USF, para a maioria coincide com o tempo de existéncia da

unidade, ou seja, em média quatro anos.

3.4 TECNICAS DE COLETA DE DADOS

As técnicas de coletas de dados utilizadas foram a entrevista semi-estruturada e a

observacao sistematica.

Minayo (1999) considera a entrevista um instrumento privilegiado da pesquisa
qualitativa, pois a fala dos atores sociais envolvidos constitui-se numa possibilidade de
revelacdo das condi¢des estruturais, sistemas de valores, normas, simbolos e representacoes

de grupos determinados, em condi¢des historicas, sdcio-econdmicas e culturais especificas.

A entrevista pode ser estruturada ou fechada, semi — estruturada e livre ou aberta,

sendo as duas ultimas as mais utilizadas na pesquisa qualitativa sendo compreendida como

[...] aquela que parte de certos questionamentos bdsicos, apoiados em teorias e
hipéteses, que interessam a pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo
de interrogativas, fruto de novas hipéteses que vao surgindo a medida que se
recebem as respostas do informante (TRIVINOS, 1987, p. 146).

Assim, fizemos a opcdo pela entrevista semi — estruturada, pois ela valoriza a
presenca do pesquisador (TRIVINOS, 1987), possibilitando um leque de explanagio por

parte dos pesquisados sem perder de vista o foco da pesquisa.

Com isso, realizamos a entrevista semi - estruturada com os trabalhadores das ESF e
as usudrias, sendo estas gravadas apds o consentimento dos sujeitos do estudo. Apds a
coleta dos dados, as falas foram transcritas na sua integra, para posterior trabalho de anélise,

sendo preservada a identidade dos sujeitos.
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Servo (2001) ressalta que este tipo de entrevista implica a utilizacdo de um roteiro
cujo objetivo € orientar o pesquisador e o pesquisado em torno da temdtica abordada. Tal
aspecto permite que ndo haja um distanciamento do objeto de estudo e nem dos objetivos

propostos.

No roteiro da entrevista para o Grupo I — ESF (APENCICE - A), consideramos 0s
objetivos delimitados para o estudo, sendo enfocados os seguintes: quais € como Sao
desenvolvidas as a¢des no Pré-natal e no ACD; o entendimento dos profissionais sobre as
atividades desenvolvidas no Pré- natal e ACD para a prevencao de deficiéncias na infancia;
os limites e as possibilidades do Pré-natal e do ACD para a prevencdo de deficiéncias na
infancia. J4 no roteiro para o Grupo II — usudrios (APENDICE - B), foram abordadas as
acOes desenvolvidas no Pré-natal/ ACD; as orientacdes/informacdes/encaminhamentos
recebidos durante o Pré-natal/ACD; os conhecimentos sobre os cuidados consigo e com a
criangca que contribuem para evitar que a crianca tenha no futuro algum problema mental,

sensorial, motor ou de interacao social.

Minayo (2008, p.276) ao citar Malinowski (1978, p.55), ressalta a importancia da
apreensdo de véarios niveis da realidade que ndo podem ser obtidos apenas por meio de
perguntas ou documentos quantitativos, mas, sobretudo, pela observagao real e sugere os
seguintes aspectos que devem ser analisados numa determinada realidade empirica: o
conjunto de regras formuladas ou implicitas nas atividades dos componentes de um grupo
social; a forma como essas regras sao obedecidas ou transgredidas; o aspecto legal e o
aspecto intimo das relacdes sociais; as tradicdes, costumes e o tom e a importancia que lhes
sdo atribuidos; as idéias, os motivos e os sentimentos do grupo na compreensdo da
totalidade de sua vida, sejam eles verbalizados ou evidenciados em gestos e atitudes por

meio de suas categorias de pensamento.

A observacao sistemadtica nos permitiu, através do contato direto com os sujeitos da
pesquisa em seu préprio contexto, obter dados da sua realidade em consonancia com o

nosso objeto de pesquisa, ou seja, a aten¢do a saide materno — infantil.

A escolha por esta técnica decorre da mesma possibilitar uma apreensio real do
contexto dos sujeitos e objeto pesquisado, ndo se detendo apenas nos discursos obtidos nas
estrevistas, constituindo-se, assim, conforme Minayo (2008) numa complementa¢do as
entrevistas. Com isso, foi possivel apreender situacdes a que ndo teriamos acesso apenas

através dos discursos dos profissionais das ESF e usudrios atendidos.
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A observacdo ocorreu a partir de topicos que contemplassem o objeto de estudo e
que partissem da realidade empirica. Assim, para a sua realizacdo, foi elaborado um roteiro
norteador (APENDICE - C) a fim de que ocorresse de forma sistematizada, focalizando as
acoes realizadas na aten¢do a saide materno-infantil nos servicos de Pré — natal e ACD e a

interrelacdo equipe-usudrio.

As acdes realizadas pelas ESF na atencdo a satide materno infantil e observadas

estdo dispostas no quadro 4.

QUADRO 4 - Acoes desenvolvidas pelas ESF do Distrito Sanitario Cabula/Beiru,

julho-novembro de 2009, na aten¢io a saide materno-infantil.

CATEGORIA ACOES ACOES
PROFISSIONAL DESENVOLVIDAS DESENVOLVIDAS

ESF - ARENOSO ESF - BARREIRAS

Médico Pré-natal Pré-natal
Enfermeiro Pré-natal Pré-natal
Médico ACD ACD
Enfermeiro ACD ACD

ACS Visita domiciliar Visita domiciliar

Mgt cubelitie - le Sala de vacina Sala de vacina

enfermagem

Sala de espera

Oficinas com gestantes

Como toda observacdo deve ser registrada, fizemos a opc¢ao pela utilizacdo do Didrio
de Campo que consiste num instrumento em que o investigador registra todas as
informacdes que ndo sdo obtidas através do emprego de outras técnicas, como O
comportamento, os gestos, as expressdes, as percepc¢des, as angustias e os questionamentos

que dizem respeito ao tema da pesquisa (MINAYO, 2008; 2004).
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3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA E SISTEMATICA PARA A COLETA DE
DADOS

Inicialmente, foi encaminhado pelo Programa de P6s — Graduagdo da Universidade
Estadual de Feira de Santana (UEFS) um oficio a Secretaria Municipal de Satde (SMS) de
Salvador informando sobre a intencdo de realizarmos a coleta de dados da pesquisa nas
Unidades Sadde da Fmilia do Distrito Sanitario Cabula/Beiru e solicitando autoriza¢io para

a realizacdo da mesma.

Apo6s a autorizacdo da SMS, buscando respeitar os aspectos €ticos de pesquisa com
seres humanos e proteger os sujeitos participantes, esse projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UEFS, atendendo a Resolu¢dao 196 de 10 de outubro de 1996
que regulamenta tal atividade (BRASIL, 1996) e aos principios da 6tica do individuo e das
coletividades, atendendo aos quatro principios bdsicos da bioética: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica que visam assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito a comunidade cientifica, os sujeitos da pesquisa e o Estado. Assim, as pesquisas
envolvendo seres humanos devem atender as exigéncias éticas e cientificas fundamentais

(MOSER, 2006).

Ap6s a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEFS, sob CAEE
n° 0073.0.059.000-09 (ANEXO - A), retornamos a SMS de Salvador com o oficio de
aprovacdo, e solicitamos autorizacdo para procedermos a coleta de dados através da
entrevista semi-estruturada e da observacdo sistemdtica nas USF do Distrito Sanitdrio
Cabula-Beiru. Apéds autorizacao desta Secretaria (ANEXO - B) a mesma nos encaminhou ao
Distrito Sanitdrio Cabula-Beiru, de onde aguardamos encaminhamento para as Unidades

Saude da Familia do referido distrito.

Assim, a coleta de dados somente foi iniciada apds a aprovagdo do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UEFS, a autorizacdo da Secretaria Municipal de Sadde de
Salvador e o encaminhamento do Distrito Sanitdrio Cabula-Beiru para as suas Unidades

Saude da Familia.

Ap6s o encaminhamento do Distrito Sanitario Cabula-Beiru para as USF, foi feita
antes da coleta de dados, uma visita ao campo da pesquisa para um contato inicial no qual

foi exposto o propdsito da pesquisa, visando uma aproximacdo e familiaridade da equipe
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com a nossa presenca nas unidades, bem como um levantamento das USF com suas
respectivas equipes, composicao, tempo de vinculagdo e distribuicao dos servicos oferecidos
na aten¢do a saide materno-infantil que seriam observados, no caso o pré-natal e o ACD.
Em seguida, foi feito o agendamento das datas das entrevistas e das observacdes

sistematicas.

As entrevistas foram realizadas concomitantes as observagdes sistematicas do
trabalho das equipes selecionadas para o estudo, utilizando roteiro dirigido (APENDICE -
C), buscando identificar as acOes descritas e desenvolvidas na atencdo a saide materno-

infantil.

Durante a coleta de dados, foi apresentado e solicitado aos profissionais das ESF e as
usudrias um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCL) (Apéndice D) no qual
foram explicitados os objetivos do estudo, as técnicas e os instrumentos de investigagao,

bem como os riscos, os beneficios e seus fins académicos e cientificos.

Visando assegurar o anonimato dos participantes do estudo e o sigilo das
informacdes fornecidas, optamos por identificad-los como equipe A e equipe B, visto que
trabalhamos apenas com duas equipes, sendo cada categoria profissional vinculada a sua
respectiva equipe. Assim, temos enfermeira A e enfermeira B, médica A e médica B,
técnico ou auxiliar de enfermagem A e técnico ou auxiliar de enfermagem B. Como os
agentes comunitdrios de saide sdao mais de um, utilizamos, além da letra da sua equipe, um
ndmero, assim: ACS 1 - 4A e ACS 1 — 5B. As usudrias também sio identificadas da mesma
forma, ou seja, Usudria 1- 5A (cadastrada e atendida pela equipe A) e Usudria 1- 5B

(cadastrada e atendida pela equipe B).

3.6 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise e interpretacdo dos dados, utilizamos a anélise de contetido tematico

proposto por Bardin (2009) e definida como

[...] um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando obter por
procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do conteido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou nio) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condic¢des de producdo/ recepgdo destas mensagens (BARDIN, 2009,
p. 44).
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Para tanto, essa técnica estabelece trés etapas, a pré-andlise, a exploragdo do material
e o tratamento dos resultados para a andlise do material coletado (BARDIN, 2009;

MINAYO, 1999), sendo trabalhada da seguinte forma:

1 ETAPA - PRE-ANALISE

A pré-andlise consistiu na ordenacdo dos dados obtidos através das entrevistas e das
observacdes e que conduziram a um plano de andlise a partir da operacionalizagdo e
sistematizacdo das ideias iniciais (BARDIN, 2009), de modo que direcionassem o
desenvolvimento das etapas seguintes, contemplando os objetivos propostos e evidéncias

para o estudo.

No primeiro momento dessa etapa, buscamos ouvir as entrevistas realizadas com o
Grupo I (profissionais) e o Grupo II (usudrios) através de gravacdo em dudio com o uso de
um mpl0, visando avaliar a qualidade do material e a possivel necessidade de retorno ao
campo ou ndo, o que nao foi necessario. Posteriormente, foi feita a transcricdo na integra
dessas entrevistas, digitacdo e pequenas corre¢des linguisticas, contudo, sem alterar o

sentido nem o cardter espontaneo dos discursos dos sujeitos participantes.

Ainda nesta etapa, fizemos a ordenacao dos dados obtidos através da observacao
sistemadtica e registrados no Didrio de Campo, sendo digitados e organizados por Unidade
Saide da Familia, respectiva equipe e acdo desenvolvida para, posteriormente, serem

articulados esses dados com as entrevistas.

Ap6s as transcricoes e digitacao de todo o material, fizemos a leitura flutuante, que
consiste num contato exaustivo com o material deixando-se invadir por impressdes e
orientagdes, ou, conforme Minayo (1999), deixando-se impregnar pelo conteido que ja dava

indicios dos temas emergentes.

Posteriormente, procedemos a segunda etapa que foi a exploracdo do material.
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2° - ETAPA - EXPLORACAO DO MATERIAL

Nesta etapa, tratamos os dados brutos para alcangar um nivel de compreensdo do
texto, ou seja, os dados foram classificados a partir de leituras e releituras dos trechos das
entrevistas, visando identificar idéias centrais sobre um mesmo tema que, posteriormente,

foram categorizadas.

Para Bardin (2009), um tema, principal elemento da anédlise de contetido, consiste
numa unidade de registro para pesquisar atitudes, opinides, valores, crencas, tendéncias,

entre outros, ou seja, uma unidade de significagao.

Os trechos das entrevitas, transformados em unidades de registro, foram agrupados
nos nucleos de sentido, determinados a partir da leitura exaustiva dos trechos das
entrevistas, sendo feito para os dois grupos (usudrias e profissionais) conforme quadros 5 e
6.

QUADRO 5 Sintese das entrevistas do Grupo I — trabalhadores das ESF — Distrito
Sanitario Cabula/Beiru, Salvador — BA.

NUCLEOS Enf. Médico Téc. de ACS Enf. Médico Téc. ACS
DE SENTIDO A A enf. A 1A .. B B de 1B...

S5A enf. B 4B

Acoes
realizadas no

Pré-natal

Acdes
realizadas no

ACD

Limites

Possibilidades




QUADRO 6 Sintese das entrevistas do Grupo II — usuarios - Distrito Sanitario

Cabula/Beiru, Salvador — BA.
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Usuaria

1A

Usuaria

23

Usuaria

3A

Usuaria

4A

Usuaria

1B

Usuaria

2B

Usuaria

3B

Usuaria

4B

Acoes
realizadas

pela ESF

Orientacoes
recebidas
pela ESF

3*- ETAPA - O TRATAMENTO DOS RESULTADOS

Esta etapa consistiu na articulacdo entre os dados categorizados, a partir da

apreensdo dos ntcleos de sentido com o marco teérico da pesquisa, visando identificar

convergéncias, divergéncias e complementariedade, tendo em vista os seus objetivos.

Segundo Minayo (2004), as categorias consistem num conjunto de elementos, classificados

ou seriados que se agrupam em torno de um conceito. Nesta pesquisa, as categorias e sub-

categorias apreendidas a partir dos dados foram:

Categoria 1: O agir das Equipes Saide da Familia na atencdo pré-natal e no

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil (ACD)

Subcategoria 1: O agir das Equipes Saude da Familia na atencao pré-natal.

Subcategoria 2: O agir das Equipes Satide da Familia no acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento infantil (ACD)




73

Categoria 2: Limites e possibilidades das acdes desenvolvidas pelas Equipes Sadde da
Familia na atencdo pré-natal e no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

infantil (ACD)

A partir da delimitagc@o das categorias e subcategorias de andlise, foram analisadas as
acoes desenvolvidas pelos profissionais, bem como suas subjetividades implicitas em suas
falas, pois elas veiculam uma afirmac¢do, uma opinido, um posicionamento ou uma agao

sobre o tema que lhes foi apresentado.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo analisamos e discutimos as categorias apreendidas a partir da coleta dos
dados, discorrendo sobre a organizacao dos servigos e das agdes na atencao a satide materno —
infantil, nas Equipes Saude da Familia estudadas e analisando as acOes desenvolvidas pelas
Equipes Saide da Familia (ESF) no Pré-natal e no Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento infantil (ACD) e os limites e as possibilidades destas ac¢des para a

prevencao de deficiéncias na infancia.

4.1 O AGIR DAS EQUIPES SAUDE DA FAMILIA NA ATENCAO A SAUDE
MATERNO-INFANTIL

Esta categoria apresenta as diretrizes e orientagdes que direcionam a organizacdo da
acdo das Equipes Saidde da Familia (ESF) na atencdo a saide materno-infantil como suporte
para a possibilidade de prevenc¢ao de deficiéncias na infancia.

Para a compreensao das agdes das equipes, compreendemos que elas ndo se dao de
forma isolada ou descontextualizada, apresentamos, mesmo que de forma breve, os
pressupostos que dao suporte a organizacdo dos servicos de sadde dentro do contexto
estudado, as Unidades Saude da Familia do Distrito Sanitario Cabula/Beiru da cidade de
Salvador, Bahia, e em seguida, entramos no contetido das priticas e na organizacdo do
processo de trabalho dessas equipes. Por fim, apresentamos as duas subcategorias apreendidas
nesta categoria. Na primeira, destacamos o agir das ESF, englobando as acdes que sdo
desenvolvidas na ateng¢do ao pré-natal e, na segunda, o agir das ESF no acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil (ACD), ambos enquanto perspectiva de possibilidade
para a prevencao de deficiéncias na infancia.

Na cidade de Salvador, contexto onde este estudo foi realizado, diante do desafio de
re-organizacdo do modelo de aten¢do a saudde, as caracteristicas da Vigilancia a Saide foram
incorporadas a organizacdo dos servigos. Nesse sentido, a organizagdo do trabalho das ESF
segue a logica da distritalizacdo, ou seja, as Unidades Saude da Familia (USF) estdo inseridas

num Distrito Sanitdrio, no caso o Cabula/Beiru, que tem por base a identificacio dos
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problemas compreendidos como necessidade de saide da populacdo, atendendo aos principios
da regionalizacdo e hierarquizacdo dos servigos destinados as dreas de abrangéncia
delimitadas (SALVADOR, 2008a).

Na pratica, a relacdo entre as USF e o DS se dd de forma hierarquizada, em que as
USF estdo subordinadas ao Distrito Sanitdrio e este, a Secretaria Municipal de Saide. No
ambito especifico deste estudo, essa hierarquizacao se constitui da Secretaria Municipal de
Salvador, dos seus 12 DS e das USF pertencentes a cada um dos Distritos. Apenas para
relembrar, esse estudo foi realizado em um dos doze (12) Distritos Sanitarios da cidade de
Salvador, sendo que foram estudadas duas (02) Equipes Saide da Familia dentre as onze (11)
equipes deste DS por atenderem aos critérios de inclusdo estabelecidos no estudo.

O modelo da Vigilancia a Satdde sustenta-se a partir da organizacdo das praticas de
saude sobre um determinado territério, com articulacdo entre promog¢do, prevencao,
assisténcia e recuperacgdo, considerando as necessidades de satide da populacdo. Destarte, esse
modelo, ao dialogar com as a¢des programéticas e com a Promog¢ao da Satide, passou a ser a
referéncia para o Programa Saidde da Familia (TEIXEIRA, 2006), além de reconhecer a
importancia da priorizacdo dos vinculos das equipes de saide com a familia, da acessibilidade
e do acolhimento dos usudrios pelos servicos de saide (PAIM, 2009).

As Unidades Saude da Familia, por meio do Programa Saide da Familia, além de
estarem na vanguarda do movimento de reorganizacdo dos servicos na atencdo bdsica e
universalizacdo do acesso, exigem a materializacdo de novas praticas em atenc¢do a saude,
principalmente as que estdo centradas nas acdes de prevencdo e promocdo da saide. No
entanto, o fato de ter orientagdes prescritivas comuns como referéncia para a organizacido da
atencdo a saude, isso ndo garante aos servigos prestados a populacdo a implementacdo da
mesma forma no trabalho desenvolvido pelas ESF, visto que, para garantir essa nova
organizacdo da Atencdo Bdsica a satide, hd uma necessidade também de re-organizacdo no
conteddo das praticas dos profissionais (TEIXEIRA, 2006; 2003).

Nas ESF estudadas, ambas as equipes tentam organizar suas acoes em coeréncia com
os pressupostos da distritalizacdo, da Vigilancia da Satde e do Programa Sadde da Familia.
No que se refere ao recorte do estudo sobre a saide materno-infantil, identificamos
convergéncia nos discursos dos entrevistados quanto a organizagdo dos servicos estarem
pautadas na verticalizacdo das Ac¢des Programaticas em Satde, ou seja, hd uma preocupagao
em seguir as diretrizes das politicas publicas centrais, a partir de uma demanda organizada em

que as necessidades de saide da populagdo sido focadas de acordo com grupos populacionais
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especificos divididos por ciclos de vida, como mulheres e criangas, com dias especificos para

atendimento a cada um desses grupos.

Crianca também ¢ marcada dentro do consultério a gente encaminha para a
remarcagdo na recepgdo, nem sempre isso acontece as vezes nio tem vaga € uma
complicacdo (Enfermeira B).

Esses dias eu marquei um consulta, num dia de manha, fora do hordrio de ACD e
onde tinha hordrio (Enfermeira A).

Encontramos convergéncia dos discursos com as observagdes realizadas quanto ao
agir das ESF, pois suas acdes eram organizadas e planejadas de acordo com o grupo
populacional a ser atendido naquele dia especifico, sem alternancia ou mobilidade no
agendamento que era feito pela recepcao.

Acdes Programiticas foram implementadas visando aumentar a cobertura do
atendimento aos grupos populacionais considerados de risco; contudo, na pratica, observa-se
que a auséncia de flexibilizacdo e aten¢do as demandas de saide dentro desta l6gica tem
contribuido para que essas necessidades de saide ndo sejam atendidas criando assim uma
demanda reprimida (NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005).

Embora as duas equipes estejam alocadas no mesmo Distrito Sanitdrio que segue a
concepcdo do municipio na forma de organizacdo dos servigos através da proposta da
Vigilancia da Saide (SALVADOR, 2008a), observamos formas distintas na organizagao das
praticas das equipes. A Equipe B organiza suas praticas pautando-se na territorializacdo, na
adscricdo da clientela e na multidisciplinaridade, ao passo que a Equipe A, embora esteja
organizada também dessa forma, convive com o conflito dos profissionais que a compde por
atuarem de modo distinto, ou seja, os agentes comunitdrios de saide (ACS) e a enfermeira
estdo adequados a essa proposta, no entanto o atendimento médico da-se de modo
desarticulado a ela, centrando suas acdes em praticas assistenciais e curativistas,

desterritorializadas e focadas em queixa conduta.

[...] entdo tudo € feito em equipe. A gente tem uma reunido semanal de equipe onde
sdo discutidos os problemas, cada agente comunitdrio coloca os problemas de seus
pacientes, a gente enquanto consultério coloca, discute, tenta trazer resolutividade
(Enfermeira B).

[...] ela faz consulta ambulatorial sozinha acha que a gente ndo sabe nada e isso é
uma coisa que dificulta porque, as vezes, eu pego alguma coisa que eu nao posso
intervir e tenho que mandar o paciente marcar porque eu ndo tenho condi¢cdo de
chegar e conversar com ela. Entendeu? A gente ndo consegue fazer essa coisa girar,
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a minha consulta € numa, a dela é em outra. A gente pouco se comunica, nao tem
condicdes de discutir um caso clinico com ela (Enfermeira A).

Os fragmentos dos discursos acima divergem no que diz respeito as agdes realizadas
pelas ESF e convergem com as observagdes feitas acerca do agir das equipes. Na ESF — B
pudemos presenciar, durante uma consulta pré-natal de enfermagem, que a profissional pede
licenca a usudria e sai da sala em busca da médica para retirar a davida, discutindo em
conjunto qual a melhor conduta a ser adotada. Contudo, essa acdo diverge da que observamos
nas ESF — A, quando, durante uma consulta de pré-natal de enfermagem, ha uma recusa por
parte da médica em atender uma paciente que foi agendada erradamente pela recepgao e que,
em virtude da alteracdo em um dos pré-natais da usudria, a enfermeira tenta discutir o caso
com a médica e viabilizar o atendimento a usuaria, nao tendo, contudo, éxito.

A auséncia de comunicagdo entre a equipe, bem como a ndo realizagdo de reunides,
vao de encontro a proposta do PSF de atencdao multidisciplinar e em equipe as familias
(BRASIL, 2007c), o que pode comprometer a integralidade das ag¢des, o desenvolvimento de
habilidades para o processo de tomada de decisOes € também o discernimento para o agir
tomando como referéncia o discernimento, a prioridade e a atitude perante cada situacdo, que
sao aspectos imprescindiveis ndo sé para a prevengao de deficiéncias, mas para tudo o que é
inerente a familia.

O processo de tomada de decisdes pelas ESF no que se refere a prevencdo de
deficiéncias na infancia a partir da atencdo a saide materno-infantil, deve ser prioritario, uma
vez que maes e filhos somam um ter¢o da populagdo sendo que o que acomete esta fase da
vida repercutem em parte da vida de toda a populacio (ENUMO, 1993; ENUMO:;
TRINDADE, 2002).

O cuidar dicotomizado e a demora na tomada de decisdes no que diz respeito as
necessidades de saiude dos usudrios, fragmentando-os, e a crescente especializacdo
profissional podem trazer implicacdes para a prevengao de deficiéncias na infancia, visto que
a exposicao a riscos e/ ou a presencga de agravos podem, na maioria das vezes, repercutir — se,

de forma rédpida e insidiosa, ferindo o principio da integralidade.

Assim, a integralidade das a¢cdes pressupde a necessidade de superagdo das dicotomias
no exercicio profissional como a hierarquizagao e especializacdo do processo de trabalho, a
disputa de autoridades e conflitos na realiza¢io das a¢des, 0 que exige uma articulacdo entre o
fazer de um profissional com as especialidades dessa profissao, bem como deste com os

demais membros das equipes (SCHRAIBER, 2005; SILVA JUNIOR, 2006).
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Para que se efetivem mudancas no modelo assistencial, com (re) orientacdo no
conteido das praticas tendo em vista a articulacdo entre promog¢do, prevencdo, cura €
reabilitacdo, € necessdaria uma ressignificacdo do trabalho em equipe, tendo em vista a
importancia da comunicacdo como um dos principais dispositivos para a implementacdo da
interdisciplinaridade, o que favorece a identificacio do objeto de trabalho da equipe e
consequentemente, a focalizacdo das ac¢des na familia e ndo apenas nos procedimentos
(MARQUES; SILVA, 2004).

Além das acdes na organizacdo dos servicos uma das grandes preocupacdes dos
gestores do sistema de satide e dos pesquisadores da drea de Satde Coletiva deve ser com os
conteddos das préticas dos trabalhadores da satide, em especial da atencao basica. Uma das
diretrizes centrais para o desenvolvimento do trabalho nas ESF, com mudancas no conteido
das préaticas é o pressuposto da visdao da coletividade, da multidisciplinaridade, a partir de
acOes articuladas, tendo como foco primordial a familia como nticleo agregador e respeitando

as suas dimensoes sociais e culturais.

4.1.1 O agir das Equipes Saude da Familia na atencdo pré-natal

A possibilidade de identificacio da gestante no inicio de sua gestacdo tem como
pressuposto o acesso dessas a uma aten¢do integral, através do pré-natal, como também a
priorizacdo de acdes preventivas como o cadastramento da gestante no primeiro trimestre, a
classificac@o de risco gestacional desde a primeira consulta, a suplementagcao alimentar para
gestantes com baixo peso, o acompanhamento de pré — natal de baixo risco, a vacinagdo
antitetanica, a avaliacdo do puerpério, a realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais de
rotina, a alimentacdo e andlise de sistemas de informagao, além de atividades educativas para
promocao da saide (BRASIL, 2001c¢).

A atencdo pré-natal, em virtude da implementac¢do do Programa Satdde da Familia e do
aumento da sua cobertura, vem apresentando avancos no que diz respeito ao crescimento no
nimero de gestantes atendidas, com a capta¢do das mesmas ainda no primeiro trimestre de
gestacdo, o que sugere uma discreta melhora no acesso a Atencao Bdsica, mas isso nos
conduz-nos a uma reflexdo acerca da integralidade da acdo pelas ESF, tendo em vista a

prevencao de deficiéncias na infancia a partir da aten¢do a saiide materno-infantil.
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O agir das Equipes Satde da Familia na atenc@o pré-natal foi apreendido através das
acOes desenvolvidas na atencdo as gestantes que se inicia, na maioria das vezes, com a
captacdo precoce das gestantes pelos agentes comunitdrios de saide que, em virtude de
estarem inseridos na comunidade, t€ém a possibilidade de conhecer de perto a realidade das
familias que eles acompanham e com quem convivem, encaminhando as gestantes para a

USF, como nos referem as enfermeiras das equipes A e B.

Na maioria das vezes € o ACS que sinaliza quando tem uma gestante na 4rea; ai, eu
j4 marco uma consulta. Nem espero a paciente vir procurar, entendeu? [...] pra pegar
cedinho, né? (ENFERMEIRA A).

O pré-natal a gente faz o seguinte, como a gente tem os Agentes Comunitdrios, toda

gestante que ¢ identificada por eles, eles j4 marcam a primeira consulta com o
enfermeiro e as consultas subsequentes sdo remarcadas no dia da consulta [...]
(ENFERMEIRA B).

H4 uma coeréncia interna entre as falas das enfermeiras sobre o vinculo entre a
comunidade e a organizacdo do servigo, caracterizada pela complementariedade nas falas e
um fluxo semelhante na organizacdo do servigo, além de uma coeréncia externa entre essas e
a fala da usudria trés (03) atendida pela Equipe B, quando relata sua trajetria no acesso ao
servico da USF, e com a do agente comunitdrio de saide ao descrever o seu agir na atencao a

gestante.

O nosso primeiro passo € identificar a gestante na drea [...] € marcar o pré-natal para
evitar os riscos para ela e para a crianca (ACS — 1B).

Foi quando eu descobri que tava grdvida. Na mesma semana, falei com a agente de
14 da rua. [...] af ela pegou me encaminhou logo que eu tava atrasada. Na mesma
semana ela deu um jeito e eu vim logo tava com inicio de CMV (citomegalovirus).
Assim, eu ndo sei falar o nome [...] s6 sei que podia nascer, ou cego ou surdo ou
doente do cérebro (Usudria 3A).

Identificamos uma coeréncia entre as falas das enfermeiras, da ACS e das usuarias dos
servicos, no que se refere a atencao as gestantes. Com isso percebemos que os ACS aparecem,
no contexto estudado, como elo entre a comunidade e os servicos oferecidos pela USF, a
partir da captagcdo precoce das gestantes, o que possibilita um encaminhamento imediato e
uma intervengao nos agravos, contribuindo, desta forma, para a prevengao de defici€éncias na
infancia a partir da aten¢ao a mae e ao bebé desde o pré-natal.

O trabalho dos ACS, mediante as visitas domiciliares, se constitui como uma acao
importante para a atencdo de qualidade ao pré-natal, visto que essas visitas aparecem como

alternativa dentro da ESF para desenvolver ag¢des de promog¢do de sadde, prevencdo e
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identificacao de fatores de risco e agravos a gestacdo e, consequentemente a crianga. O fato de
estarem inseridos na comunidade, de manterem vinculos com as gestantes permitindo a
captacdo precoce, o conhecimento e a visualizacdo in l6cus da realidade em que essas estdao
inseridas, o didlogo permanente com as mesmas, além do acompanhamento sistematico tanto
na unidade de saide quanto no domicilio com o apoio da ESF pode materializar essa
possibilidade de atendimento de qualidade (BRASIL, 2005).

Ap6s a identificagdo das gestantes ainda na comunidade pelos ACS, o seu acesso a
USF se d4 por meio de agendamento prévio, realizado na recepcao pelos ACS ou pelas
proprias usudrias, sendo que a primeira consulta € feita com a enfermeira da equipe, sob a
alegacdo de que esse procedimento facilita o fluxo e otimiza o atendimento. Com isso, a
gestante € cadastrada, sdo feitas as primeiras orientagdes sobre os cuidados com a gravidez,
além da solicitacdo de exames pré-natais que serdo observados na consulta seguinte, realizada

com a médica no caso das ESF estudadas.

Entdo, a gente tenta fazer mais ou menos o que o Ministério preconiza, diferente
apenas que ndo € a primeira consulta com o médico. A primeira consulta € com o
enfermeiro, porque a gente ja solicita um exame, ja cadastra. Quando vai para o
médico, ja vem com o resultado do exame, fica mais facil (Enfermeira B).

[...] elas chegando, sdo examinadas e a gente solicita todos os exames pré-natais,
fazemos orientacdes quanto a alimentacdo dando o enfoque na alimentacdo
sauddvel. Evitar uso de medicacdes sem prescricdio de um profissional e a
importancia do pré-natal em si, de ter esse acompanhamento mensal. [...] € feita toda
uma orientacdo, por exemplo: a crianca estd com rubéola, ndo se aproximar, essas
questdes. Tem bicho em casa, ter um cuidado de ndo estar naquele contato direto por
causa da toxoplasmose e af vai, a questdo do uso de medicamentos (Médica B).

Entdo, ela falou para eu evitar ficar em lugares que tenha cachorros e gatos, lavar
bem as maéos, comer frutas, ndo comer verduras cruas, essas coisas [...] (Usudria
4A).

Portanto, hd uma convergéncia no agir dos profissionais evidenciados nos fragmentos
dos discursos acima e nas observacdes realizadas durante as consultas médicas e de
enfermagem no pré-natal no que se refere as orientacdes quanto a prevengdo de possiveis
agravos a gestacdo visando a prevenc¢do de agravos a satide materno-infantil.

Essas agdes, como as orientagdes quanto a alimentacdo adequada, ao contato com
animais domésticos, a importancia do acompanhamento mensal no pré-natal, a
automedicacdo, a vacinagdo durante a gestacdo, a realizacdo precoce dos exames

laboratoriais, sdo imprescindiveis desde a primeira consulta, uma vez que buscam desenvolver

medidas preventivas para a saude materno-infantil. Através dessas medidas, sdo realizadas as
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primeiras orientacdes para a prevencdo dos fatores de risco que vao ser fundamentais para
evitar o aparecimento e/ou agravamento de defici€ncias, principalmente as referentes as
infeccdes congénitas (TORCH - toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes). O
acometimento de uma dessas intercorréncias pode comprometer o desenvolvimento sensorio —
motor, cognitivo, afetivo e social da crianga e, por conseqii€ncia, dar origem a deficiéncias na
infancia.

Compreendemos que a organizagdo e a sustentagdo dos servicos apreendidos na fala
dos profissionais do PSF da Equipe B demonstram uma preocupagdo de que sua atuagdo seja
sobre os possiveis agravos a saide materno-infantil, estendendo-se prioritariamente as acdes
de promocgao da saude e prevengdo de agravos. Tais a¢des sdo de extrema importancia para o
desenvolvimento da gestacdo, para a saide materna e para a prevencdo de danos ao bebé
(fisicos, neuroldgicos, sensoriais), que podem ocasionar deficiéncias na infancia, uma vez que
a maioria das deficiéncias (fisica, mental, auditiva ou visual) tem como etiologia as doencas
infecto-contagiosas, como a toxoplasmose, (ENUMO; TRINDADE, 2002; GIL, 2004;
MORAES; MAGNA; MARQUES - DE — FARIA, 2006; SILVA; QUEIROS; LIMA, 2006),
referida pela médica B, e que podem ser prevenidas a partir das orientagdes citadas como
acoes desenvolvidas pela equipe, que podem ser identificadas tanto na fala dos membros da
equipe quanto na fala das usudrias.

Estudos chamam a atenc¢do para a alta prevaléncia de toxoplasmose em gestantes
acompanhadas durante o pré — natal pela rede publica de saide, uma vez que a transmissao
vertical, ou seja, da mae para o filho, ocasiona comprometimentos graves para a crianga como
a coriorretinite € a hidrocefalia. Para minimizar ou até mesmo evitar essa incidéncia, sido
sugeridas medidas preventivas durante a gestacdo, como o acompanhamento das gestantes
susceptiveis pela rede bdsica de saide, bem como um acompanhamento sistemdtico das
criancas provenientes dessas gestacdes acometidas (MARGONATO et al., 2007; STELLA,
2004). Essas acdes de acompanhamento das genitoras em situacdo de risco e criangas
provenientes de gestacdes acometidas por essa infec¢do se constitui a partir da atengdo a
saude materno-infantil no PSF em procedimentos simples, de baixo custo e com alto poder de
resolubilidade para a prevencdo de deficiéncias na infancia, tendo em vista ser essa infec¢ao
uma causa significativa de deficiéncia na infancia (BRASIL, 1989).

Assim, a busca por fatores de risco a saide mediante acdes preventivas como o
processo de promocgao e educagdo em saide encontra-se em conformidade com o principio da
integralidade, o que propicia uma relacdo profissional-usudrio que va além da visdo

reducionista e que supere o olhar simplesmente sobre a doenca (ALVES, 2005).
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Quando analisados 0s servigos € 0s pressupostos que orientam as agdes na atencao a
saide materno-infantil, dentro do principio da integralidade, tendo em vista a prevencao de
deficiéncias na infancia, na equipe A ndo encontramos a mesma coeréncia com as agoes
observadas na Equipe B, principalmente no que concerne a realizagdo de promocdo de acdes
preventivas e organizacdo de acdes antecipando-se as demandas.

O discurso da médica da Equipe A acerca do seu agir na atengdo a gestante diverge da
nossa observacdo sobre os procedimentos desenvolvidos durante a sua consulta. Essas s@o
centrados numa ac¢do assistencial, focadas na realizacdo de procedimentos técnicos e
prescritivos com a finalidade de investigar e identificar sinais e sintomas que possam trazer
complicagdes a gestacdo, nao havendo, como dito, uma preocupagdo como a promogao,
prevencao e educacdo em sadde das gestantes. As falas das usudrias 4 e 8 reiteram que acoes
desenvolvidas pela médica A estdo centradas numa pratica assistencial em sadde, relegando a

segundo plano o desenvolvimento de a¢des para a educacdo em saide e prevengao.

[...] quando o resultado dos exames estd pronto, elas vém pra mim no final, 14 no
final. Calculo a idade gestacional pela DUM, pela data da dltima menstruacio ou
pelo ultrassom mais precoce, comparo o peso, a pressdo pra ver se estd subindo, o
peito, os medicamentos que ela estd fazendo uso. Af, normalmente, eu pergunto trés
perguntas bdsicas: perdeu liquido, se a urina estd normal, porque se tem infeccdo
urindria na gestante, tem que tratar logo, se o movimento fetal estd presente, o
exame fisico, enfatizando a regido abdominal mesmo, verificar a altura de fundo
uterino, a posi¢do do feto, BCF (batimentos cardiofetais) e edemas nos membros
inferiores se tem presenga ou ndo; sempre verificar os exames soroldgicos, o tipo
sanguineo, também, tem que constar (Médica A).

Com a médica [...] ela sempre falava pra eu ndo tomar medicamento. Se eu sentisse
alguma coisa procurar ela, que ela sabia o medicamento, porque grivida ndo pode
tomar qualquer medicamento, s6 (Usudria 8A).

[...] ela s6 mesmo passou, que eu estava sentindo enjéo ainda, ela novamente passou
Buscopam para eu usar, s6. Orientacdo nio teve ndo [...]. A enfermeira me d4 mais
orientacdo, a médica, as vezes que eu me consultava com ela, ndo (Usudria 4A).

Embora as usudrias tenham referido que as consultas médicas estejam voltadas para a
identificacdo de sinais e sintomas de adoecimentos, como, em uma consulta clinica, € ndo em
acoes de atencdo a saide de forma mais ampla, essas mesmas usudrias relataram encontrar
orientagdes sobre prevencdo, promoc¢ao e educagdo em saude em outros profissionais da
equipe, como a enfermeira.

Assim, a partir desta divergéncia de olhares, reconhecemos a necessidade de agcdes que

incorporem aspectos subjetivos na aten¢do as familias e mais precisamente as gestantes, nao
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desconsiderando, contudo, as acdes técnicas supracitadas pela médica A, pois também sdo de
extrema importancia para a prevengao de agravos a gestagdo, visto que podem comprometer o
desenvolvimento da crianga ou provocar intercorréncias perinatais como andxia, hipdxia,
eclampsia, entre outras, durante o parto. Essas complicacbes na gravidez estdo entre as
maiores causas de defici€éncias em criancas, contudo os procedimentos técnicos, como
anamnese e exame fisico, devem estar articulados as ac¢des de promog¢do e educacdo em
saiude, reconhecendo a integralidade dessas acdes, também como imprescindiveis para a
prevengao de deficiéncias na infancia.

Assim, para a prevencdo de deficiéncias, reconhecemos a importancia de uma
abordagem tanto objetiva quanto subjetiva dos aspectos inerentes a saide materno-infantil.
Nesta perspectiva, encontramos convergéncia entre a Classificagdo de Funcionalidades,
Deficiéncia e Saude (CIF) e a proposta de uma atengdo a partir da Clinica Ampliada, uma vez
que a primeira ndo desconsidera a existéncia da lesdo, propondo uma integracdo entre o
modelo médico e social da deficiéncia, compreendendo esta como um resultado complexo da
relacdo multicausal entre os diversos fatores sociais, econdOmicos, emocionais e ambientais
(DINIZ, 2007; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

A proposta da Clinica Ampliada aponta para uma necessidade de ampliacdo do objeto
de trabalho, cujo foco ndo seja meramente a doenca, devendo-se ampliar o enfoque das ag¢des
para que nao se considerem apenas os aspectos clinicos, mas que sejam somados, a ela os
problemas de saide, compreendidos como situacdes que aumentam O Trisco ou a
vulnerabilidade das pessoas, bem como as dimensdes sociais e subjetivas (CAMPOS;
AMARAL, 2007).

Assim, o agir das ESF na atencdo pré-natal, tendo em vista a possibilidade de
prevencdo de deficiéncias, deve langar o seu olhar tanto para os aspectos clinicos e objetivos
quanto para as questdes subjetivas que envolvem esta fase da vida das mulheres, com uma
escuta humanizada que propicie a criagdo de vinculos, “justificando a atencdo para além de
um ttero gravidico” (DUARTE; ANDRADE, 2006, p. 125).

As acgoOes prestadas as gestantes pelas ESF, na assisténcia pré-natal, ndo devem ser
focadas apenas na realizacdo de procedimentos técnicos — biologicistas - prescritivos, uma vez
que tal comportamento inibe a criacdo de vinculo, confianca e seguranga a partir de um
acolhimento e escuta humanizada, que sdo os grandes norteadores do trabalho no Programa
Saude da Familia, dificultando a relacdo profissional e usudrio (DUARTE; ANDRADE,
2006).
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Para que haja uma atencdo pré-natal de qualidade, é imprescindivel o acolhimento da
gestante, que se inicia com a chegada da mesma a unidade de saide, de modo que ela possa
ter a garantia de uma atencao integral e resolutiva em todo o sistema de saide, bem como uma
escuta livre de julgamentos ou preconceitos, aberta e sensivel as demandas da familia, uma
vez que a confianca € totalmente depositada na ESF (BRASIL, 2005; DUARTE; ANDRADE,
2006).

O acolhimento e a humanizagdo sdo percebidos, nos servicos de saude, através das
relacdes didrias entre a equipe de saide e os usudrios, e sdo evidenciados, na prética cotidiana,
através do chamamento pelo nome do usudrio, da informacdo sobre os procedimentos e
condutas, do incentivo quanto a presenga do acompanhante, da escuta com valorizagao do
discurso do usudrio, bem como, da garantia da privacidade (BRASIL, 2005).

Outra agdo realizada pelas ESF, tendo em vista a prevencado de deficiéncias na infincia
a partir da atencdo a sadde materno — infantil e que diverge do preconizado, é a
suplementagao de ferro e 4cido félico, importantes dispositivos para evitar a ocorréncia de
alteracdes no desenvolvimento infantil, além da antecipacdo das condutas, exames e

prescrigoes desde o planejamento familiar, o que € evidenciado nos discursos abaixo.

Eu, particularmente, faco algumas coisas que dizem que ndo é para fazer, mas eu
faco. Por exemplo: Se eu aprendi que a mulher, quando ela programa a gestagdo, ela
necessita comecar o uso do dcido félico, né? Para ter uma boa formacdo do tubo
neural, evitar ldbioleporino, né. Que o 4cido félico previne isso; por que eu vou
deixar pra dar dcido fdlico a essa gestante s6 com vinte semanas no programa do
governo? [...] Eu pego e boto todo mundo no programa quando chega, tendo vinte
semanas ou ndo. Depois se essa crianca nasce com ldbioleporino, por exemplo, olha
a dificuldade pra fazer um encaminhamento, pra fazer uma cirurgia, fazer um
tratamento, qualquer coisa que seja. Pode ser uma besteira, a gente tem dificuldade
de encaminhar, ndo tem um sistema que funciona (Enfermeira A).

[...] quando a mulher ela ja nos procura falando sobre..., dizendo sobre a vontade de
engravidar entdo uns trés meses antes, a gente j4 introduz o 4cido félico e j4 passa as
orientacdes e as outras prescri¢cdes (Enfermeira B).

A convergéncia dos discursos das enfermeiras com as observacdes por nds realizadas,
nas quais houve uma horizontalizacdo das diretrizes e programas ministeriais verticais
propostos adequando-os as necessidades locais das familias assistidas, contribui para a
prevencdo de deficiéncias na infincia, visto que as acdes ndo ficam restritas apenas ao
cumprimento de normas prescritivas com intervengdes pontuais e isoladas, mas, sobretudo,

vao além da mera responsabilizacdo técnica com importante tomada de decisao.
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A atencdo integral e humanizada em satde requer que os profissionais das ESF,
tenham poder de decisdo na organizacdo do seu processo de trabalho, visto que possibilita um
maior equilibrio nas relagdes entre os membros da equipe e destes com o0s usudrios,
imputando autonomia e nio limitando o trabalho a simples execucdo (BRASIL, 2007c;
CAMPOS; AMARAL, 2007).

Assim, a tomada de decisdo pelas enfermeiras, ao prescreverem e orientarem as
gestantes quanto a utilizacdo do 4cido félico e do sulfato ferroso, possibilita a prevengao de
deficiéncias na infincia uma vez que a sua utilizagcdo evita deformidades na formagdo do tubo
neural e que poderdo configurar-se numa hidrocefalia, anencefalia, e microcefalia (AMORIM
et al., 2006; PACHECO et al., 2006; SCHULER — FACCINI, et al., 2002), que sdo
deficiéncias que comprometem o desenvolvimento neuropsicomotor infantil.

Uma das agdes que sdo desenvolvidas pela equipe B, com bastante €xito, e que nao
acontecem com 0 mesmo €xito na equipe A sdo as oficinas com as gestantes, acdes essas

observadas e relatadas pelas usudrias e pelos profissionais.

A gente tem um grupo de gestante que € feito, sdo cinco meses de grupo cada més se
fala sobre um assunto e tem um profissional responsdvel incluindo todos os
profissionais da unidade (Enfermeira B).

Umas reunides das gestantes que tem aqui também, que eles retinem as gestantes e
ensina como dar banho, como cuidar do umbigo, como a posi¢do certa pra
amamentar, como deve ser o resguardo durante o parto cesario ou normal (Usudria
6B).

Eu tento conversar muito porque a gente ja tentou fazer grupo de gestante. A gente
comecgou uma época até bem, depois parou. Entdo, como eu nao fago o grupo, eu
tento tirar o que eu perco de orientacdo, mesmo do grupo, eu tento fazer aqui no
consultério (Enfermeira A).

Identificamos que as duas enfermeiras das equipes reconhecem a importancia da acao
desenvolvida através das oficinas com as gestantes para a prevencdo e promog¢ao da saudde,
pois assim convergem na tematica, contudo divergem na implementagcao da acdo em virtude
do contexto desfavoravel. Como contexto desfavordvel, apontamos a interagdo, a organizacao
do servigo e a auséncia de articulacio da préopria ESF.

Nessas Oficinas realizadas com as gestantes pela equipe B, observamos que as
usudrias sdo convidadas pelos agentes comunitdrios de satide, durante as visitas domiciliares,
a participarem, refor¢ando inclusive a necessidade para aquelas que ndo compareceram. Nas
Oficinas sdo abordados temas como alteracOes corporais € emocionais em decorréncia da

gestacdo, higiene, alimentacdo, parto, puerpério e cuidados com o RN.
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As Oficinas s@o organizadas com a finalidade de desenvolver acdes de promogdo e
educacdo em saide e a prevengdo de agravos a saide materno-infantil, fatores estes
fundamentais que, associados ao direito das pessoas de acesso as politicas sociais, podem
contribuir para a prevengdo de deficiéncias na infancia.

Assim, reconhecemos a importancia das a¢des de educacdo em saide como importante
instrumento que possibilita a preven¢ao de deficiéncia na infancia, uma vez que estimulam as
usudrias a compreenderem o processo gestacional, com identificacdo de sinais de riscos e
agravos, assim como facilita o seguimento das orientagcdes recebidas a partir do intercambio
de informacdes e experiéncias entre elas e a equipe de saude (BRIENZA, 2005; BRASIL,
2005; DUARTE; ANDRADE, 2006).

As acgdes de educagdo em saide sdo imprescindiveis para a prevencao de deficiéncias
na infincia, uma vez que se configuram numa prética prevista e atribuida a todos os
profissionais que compdem as ESF, e, assim priorizam a relacdo educativa e horizontal com
os usudrios, valorizam as trocas pessoais e os saberes populares, mediados pelos didlogos, ndao
tendo como foco apenas as mudangas de atitudes e adocdo de hdbitos sauddveis a vida
(ALVES, 2005).

Também observamos, como agdes de promog¢ao e educacdo em satde tendo em vista a
prevencdo de agravos durante a gestacao desenvolvidas pela equipe B, a Sala de Espera onde
a temdtica abordada com as gestantes foi o Controle da Dengue, sendo abordadas as medidas
para evitar a proliferacdo da mesma na comunidade, ressaltando a importancia da
multiplicagdo das informagdes na comunidade onde residem e passando orientacdes sobre o
surgimento de sinais e sintomas. Além disso, também foram realizadas medidas de controle e
prevencdo para a Influenza hinl para as gestantes, com sugestdo de que devem evitar a
permanéncia em locais aglomerados e fechados. Assim, ao chegarem a USF, elas eram
orientadas a aguardarem a chamada para a consulta na 4rea externa da unidade.

Ambas as a¢des sdo importantes medidas para a prevengdo de deficiéncias em criangas
a partir da atencdo a saide materno — infantil, uma vez que tanto a dengue quanto a influenza
hlnl representam risco para a gestacdo e para o bebé, podendo ambas ocasionar abortamento
espontaneo, parto pré-termo e complicagdes perinatais.

Considerando a realidade epidemioldgica local, no acompanhamento do pré-natal é
importantissima a identificacdo dos riscos a que a gestante estd exposta, o que direcionara
muitas das orientagcdes dadas pelos profissionais, risco aqui compreendido como a

probabilidade de um agravo ocorrer.
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Assim, a adocdo de medidas realizadas pela ESF — B, no que diz respeito as acdes
supracitadas, estdo em consonancia com a realidade epidemioldgica local, sendo convergente
com o modelo de aten¢do assumido em Salvador, no caso a Vigilancia da Saudde, que
pressupde a articulacdo entre promogdo, prevencdo e cura a partir da necessidade de satde
local, uma compreensdao dos problemas locais e uma adequagdo dos servigos prestados a
demanda epidemioldgica local com a incorporagao da nocao de risco (SILVA JUNIOR, 2006;
TEIXEIRA, 2003).

Quanto a realidade local, no que diz respeito aos casos com intercorréncias
gestacionais ou consideradas de risco j4 citados, tendo em vista que tais acontecimentos
poderao repercutir de forma negativa no desenvolvimento da crianga, sdo apontados casos de

toxoplasmose, citomegalovirus, sifilis e diabetes materna além das gestantes usudrias de

drogas, que requerem aten¢do em virtude da repercussdo para o feto.

Sim, toxoplasmose, a gente ja teve um caso [...]. A gente ja pegou também bebé com
sifilis e diabetes materna (Enfermeira B).

Toxoplasmose [...] (Enfermeira B).

[...] gestante usudria de droga, a gente tem muito aqui. Os bebés as vezes nascem
raquiticos, nascem com problemas (ACS 1-A).

A aten¢do as intercorréncias supracitadas pelos profissionais das equipes em estudo
constitui-se em importantes dispositivos para a prevenc¢do de deficiéncias na infancia, uma
vez que apresentam as principais causas de deficiéncias em criangas, como a deficiéncia
mental de maior prevaléncia na populag¢do brasileira (ENUMO; TRINDADE, 2002; GIL,
2004) e a visual, pois provocam alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor que, muitas
vezes, sO aparecem quando a crianca entra na vida escolar, dai a importancia de ater-se a tais
complicacOes ainda no periodo pré-natal.

A toxoplasmose possui elevada prevaléncia, devendo ser identificada precocemente,
tendo assim, a possibilidade de prevenir altera¢des no desenvolvimento da crianga, pois a sua
repercussdo € muitas vezes letal para o bebé (MARGONATO et al. , 2007; STELLA, 2004).

Para o Ministério da Saide (BRASIL, 2005), a sifilis congénita constitui-se num
importante marcador da qualidade da assisténcia materno-infantil em virtude da sua
repercussao negativa para a crianga, pois quanto mais precoce € a infeccdo na gestante maior

serd o comprometimento fetal. Contudo, com uma assisténcia efetiva hd a possibilidade de
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reducdo do risco de transmissdo transplacentdria por conta da simplicidade diagndstica e
terapéutica.

Embora as politicas e os indicadores apontem para uma melhora na cobertura do pré-
natal, esses mesmos indicadores revelam fragilidades na qualidade desta assisténcia prestada
as gestantes, em virtude da alta incidéncia de sifilis congénita e hipertensdo arterial, sendo
imprescindivel para a prevencdo a investigacdo, monitoramento e acompanhamento da
rubéola, hepatite B, toxoplasmose, HIV/AIDS (BRASIL, 2006; 2005; INHAIA, 2005).

Estudos revelam (BEE, 1997; MUSSEN, 1995) que o uso de drogas durante a
gestacdo pode comprometer gravemente as criangas, em virtude da transmissdao
transplacentdria, podendo ocasionar descolamento prematura da placenta, e,
consequentemente, trabalho de sofrimento fetal, parto prematuro e baixo peso ao nascer, o
que pode repercutir na vida da crianga sob a forma de deficiéncias de aprendizagem e
problemas comportamentais.

As acdes desenvolvidas pelas ESF, tendo em vista a prevenc¢do de deficiéncias na
infancia, devem contemplar medidas que englobem a prevenc¢do, o monitoramento € o
acompanhamento dos fatores de risco pré-natais, como as infeccdes congénitas
(toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes - TORCH), a hipertensao arterial materna,
diabetes mellitus e o uso de substancias durante a gestagcdo, pois podem interferir de forma
negativa, no desenvolvimento infantil (BRANDAO, 1989; FIGUEIRAS et al., 2005).

O conhecimento da realidade local permite a identificagdo dos possiveis riscos e
agravos a gestacdo, devendo ser encaminhadas para o pré — natal de alto risco aquelas que
apresentam risco real, ou seja, quando existe a presenga de fatores clinicos complexos, e
aquelas que estdo expostas a fatores preveniveis que exigem acdes mais complexas (BRASIL,
2005). Assim, para os casos com intercorréncia acompanhados pelas ESF, do estudo, €

referido o encaminhamento para unidades de referéncia.

Roberto Santos [...] (Médica B).

O IPERBA e a Maternidade José Maria de Magalhdes Neto, sdo algumas referéncias
(Médica A).

Assim, as principais referéncias para intercorréncias gestacionais para as equipes em
estudo sdao o Hospital Roberto Santos, o Instituto de Perinatologia da Bahia (IPERBA) e a
Maternidade Prof. José Maria de Magalhdes Neto.
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Apés serem encaminhadas, os profissionais referem que as pacientes preferem
permanecer com o acompanhamento também na USF como mostram a convergéncia dos

depoimentos a seguir.

Quando € da drea com ACS normalmente, também, ficam aqui. Normalmente, elas
voltam porque a gente conversa muito no pré-natal, né? E, quando elas vdo para
esses servicos de referéncia, as vezes, a paciente fala pra mim: ‘Eu nio quero ficar
14, ndo, o médico nem olha na minha cara’ (Enfermeira A).

Fui encaminhada pro IPERBA. Porque minha gravidez foi de risco, porque eu tenho
diabetes e o primeiro filho foi 1a. Eu vim algumas vezes, quando ndo cafa marcacio
igual a data de 14. As vezes na mesma semana de eu ir pro IPERBA eu vinha aqui,
pra tirar algumas ddvidas, porque aqui eu recebi mais contato do que 14, pra falar
com a enfermeira, porque 14 o médico s6 fazia os exames, s6 me examinava [...]
(Usuadria 5A).

A equipe B também sinaliza a continuacdo do pré-natal na USF pelas gestantes que

foram encaminhadas para o pré-natal de risco:

A gente nio perde o contato de forma nenhuma. Sempre aqui e num centro de
referéncia de alto risco (Médica B).

As vezes, elas ficam com acompanhamento 14 e mantém o acompanhamento aqui
também, sendo que a gente sempre pede que a preferéncia seja do pré-natal de alto
risco pra que elas ndo associem de que o atendimento é aqui (Enfermeira B).

Referenciar as gestantes para um pré — natal de alto risco é de extrema importancia,
visto que ha um limite nas agdes desenvolvidas na Atencdo Bdsica, necessitando, assim, de
atendimento na média e alta complexidade. Contudo, para que haja integralidade na atencdo a
gestante, deve, além da referéncia, haver a contra-referéncia, para que as equipes possam ter
um retorno do encaminhamento feito bem como das condutas adotadas e aquelas que a ESF
deverd adotar.

Os estados e municipios devem dispor de uma rede de servigos organizados, tendo
como base o sistema de referéncia e contra — referéncia para a assisténcia obstétrica e
neonatal, devendo levar-se em conta os seguintes critérios: vinculacdo de unidades que
prestam assisténcia pré-natal as maternidades/hospitais; captacdo precoce das gestantes;
garantia de atendimento as gestantes; garantia dos exames complementares necessarios;

vinculagdo a Central de Regulacdo Obstétrica e Neonatal, garantia de atendimento das
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intercorréncias obstétricas e neonatais; atencdo a mulher no puerpério e ao recém-nascido
(BRASIL, 2005).

No que diz respeito a contra-referéncia, todas as equipes referem-se a sua auséncia,
apontando inclusive, como uma falha do sistema, a necessidade de constituicdo e efetivacdo

da rede de servigos no SUS segundo depoimentos de enfermeiros e médicos:

Entdo essa € uma dificuldade grande. A referéncia de Salvador é muito, muito

2

complicada; contra-referéncia nem se fala, € muito dificil porque a gente nunca
recebe. Essa organizacdo de rede é algo fundamental e primordial para a gente
melhorar a satide puiblica que € uma dificuldade que a gente passa (Enfermeira B).

Nao temos esse sistema de ligacdo. Ndo, nunca recebi contra-referéncia de nada, de
nada, muito pelo contrdrio, sempre que eu faco, eu falo para elas: ‘Oh! Chega 14
vocé pede ao médico para preencher desse lado aqui. T4 vendo que estd em branco?
E para ele preencher e vocé trazer para mim. Pra eu saber o que foi que fez.” Mas
nunca veio (Enfermeira A).

A ficha de referéncia/contra-referéncia? Nao (risos). Eu ja recebi pouquissimas
vezes. Mas ndo € uma rotina, ndo, de receber a contra-referéncia (Médica B).

Contra-referéncia? Ndo, nunca recebi nenhuma (Médica A).

Podemos apreender, a partir da convergéncia entre os discursos dos profissionais de
ambas as equipes, e também de acordo com as nossas observagdes, que, na cidade de
Salvador, contexto do estudo, o sistema de referéncia e contra-referéncia continua falho,
sendo também encontrado e apontado por nds em outro momento (SOUZA; MOLESINI;
OLIVEIRA, 2008). Isso nos sugere uma falta de efetividade das ac¢des, indo de encontro aos
principios do SUS como a integralidade, uma vez que as ac¢des de promocdo da saude,
prevengdo de riscos, cura e reabilitacdo devem estar articuladas em todos os servicos do
sistema de satide e mediadas pela diretriz da regionalizacdo e hierarquizacio dos servigos de
satde.

Neste sentido, o sistema de referéncia e contra — referéncia € imprescindivel para a
prevencdo de deficiéncias na infancia a partir da atencdo a saide materno-infantil, uma vez
que hd um limite das acdes no agir das equipes no que concerne as gestantes, principalmente
aquelas consideradas de alto risco e que devem ser encaminhadas o mais precocemente

possivel para unidades de maior complexidade tendo em vista a resolubilidade na atengao.
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As gestantes que devem ser encaminhadas para o pré — natal de alto risco sdo aquelas
que apresentam risco real®, ou seja, quando existe a presenca de fatores clinicos complexos, e
aquelas que estdo expostas a fatores preveniveis que exigem acdes mais complexas. As
gestantes que sdo encaminhadas para o pré-natal de alto risco, podem retornar as UBS de
origem quando a situacdo ja estiver resolvida. Assim: “a unidade basica de saude deve
continuar responsdvel pelo seguimento da gestante encaminhada a um nivel de maior
complexidade no sistema (...), observando a realizacdo das orientagdes prescritas pelo servico
de referéncia” (BRASIL, 2005, p. 20).

Contudo, o PSF ndo deve apenas encaminhar o usudrio, mas também compartilha-lo
com outras unidades, uma vez que se constitui como equipe de referéncia responsavel pelas
familias adscritas (BRASIL, 2007c; 2005). Dai, o projeto terapéutico desse usudrio deve ser
discutido em conjunto pelas duas equipes, a ESF e a referenciada, em virtude da
complementariedade das visdes, ou seja, enquanto o Programa Sadde da Familia tem uma
visao ampliada da complexidade do adoecer do usudrio, bem como das situa¢des inerentes a
toda a familia, o centro de referéncia tem uma visdo mais focalizada na problematica
apresentada pelo usudrio.

Dentro dessa perspectiva de seguimento e complementariedade das agdes
desenvolvidas pelas ESF € que sinalizamos para a importancia da atencdo a saide materno-
infantil como uma possibilidade de prevengao de deficiéncias na infancia, iniciando com a

atencao pré-natal e dando seguimento no ACD.

4.1.2 O agir das Equipes Saide da Familia no ACD

O crescimento e o desenvolvimento infantil se ddo a partir da interacdo da crianca com
o ambiente, na medida em que esta integra os estimulos internos e externos, dando respostas
psicomotoras em cada etapa do seu desenvolvimento. O desenvolvimento segue um ritmo e
sequéncias semelhantes, na maioria das criangas; no entanto, em algumas, pode transcorrer de

forma mais lenta, podendo ser um indicio de uma alteracao (sensorial, neurolégica ou fisica) e

6 GESTACAO DE ALTO RISCO: desnutri¢do ou anemia grave, uso de drogas ou psicofarmacos, diabetes,
cardiopatias, nefropatias, doenga mental ou neurolégica, histéria de feto nati-morto, neomorto, baixo peso,
prematuro, crescimento intra-uterino retardado ou malformacdo, intercorréncias como infeccdo do trato
urindrio de repeti¢do, doenca hipertensiva da gestacdo, malformacdo fetal, sdo casos que devem ser
encaminhados para um servico de pré-natal especializado (BRASIL, 2005).
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estar relacionada a uma defici€ncia, o que justifica a implementacdo de uma aten¢cdo mais
sistemadtica e integral desde o nascimento.

Como acompanhamento sistematico na atencdo a crianga desde o nascimento,
preconiza-se o Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento infantil (ACD), nos
servicos de Aten¢do Bésica a saide, que visa incrementar a capacidade resolutiva dos servicos
de saide no cuidado a saide da crianca, tendo em vista a integralidade na atencdo,
constituindo, assim, como um dos focos do atendimento a ser prestado em toda a rede bésica
de satde, em primazia pelo Programa Sadde da Familia (BRASIL, 2002b).

O agir das Equipes Saide da Familia na atencdo a crianca inicia-se com a visita

puerperal realizada por um dos membros da equipe em que sdo avaliados a mae e o recém —

nascido, conforme encontramos nos trechos dos discursos abaixo.

Quando a gestante tem o neném, no puerpério a gente faz a visita puerperal, af ja
avalia o neném, a gestante ja deixa a primeira consulta marcada, ai ela vem com a
crianca e a gente comeca o acompanhamento a partir dai (Enfermeira B).

Logo que a maie, ela pari, sempre que possivel, a enfermeira vai, na primeira
consulta de puerpério na casa. Infelizmente, agora, ndo estd sendo possivel; entdo, a
gente € orientada pra que essa mae traga o bebé aqui (ACS - 2B).

Contudo encontramos divergéncia entre o que é preconizado, o que € relatado e o que

¢ feito, no que diz respeito a visita puerperal.

E, foi suspenso devido a situacdo trabalhista deles, eles ndo t€m nenhum vinculo
com a prefeitura, entdo, no caso de um acidente eles ndo t€ém, assim, como ser
cobertos. Entdo, eles decidiram ndo fazer visita domiciliar por esse motivo (ACS —
2B).

[...] elas vém logo ap6s o parto (Médica B).

Assim que ela nasceu, no dia que ela saiu de 14 do hospital, eu trouxe ela logo para
ca (Usudrio — 1B).

Ha uma convergéncia entre a fala da usudria e dos profissionais com as nossas
observacdes nas quais percebemos que a visita puerperal, importante tanto para a mae quanto
para a crianca, nao estd consolidada, sendo justificada a ndo realizacdo em virtude da relagao
trabalhista e das unidades estarem inseridas numa drea onde se convive com a violéncia
agravada e gerada pelo trafico de drogas, o que exige da gestdo um posicionamento mais

efetivo, pois sinaliza para uma precarizagao da relagao de trabalho.
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O reflexo disso compromete o agir das equipes ndo s na atencio a crianca, mas em
todas as agdes inerentes a comunidade, visto que ficam restritas apenas a realizacdo in l6cus,
na unidade de satde, contrariando o principio do PSF de aproximacdo com a comunidade por
ocasido das visitas domiciliares e da realizacdo de atividades extramuro, como a visita
puerperal.

No entanto, embora essa visita ndo venha se realizando, ela constitui-se numa medida
importante de aten¢do a saide materno — infantil, pois possibilita ndo s6 prevenir deficiéncias,
mas também impedir o agravamento das mesmas, visto que deve ser realizada nos primeiros
dias apds o parto, ainda na primeira semana apds a alta do bebé, dando seguimento a atenc@o
a mae e a crianga, o que permite a identificacdo dos RN classificados como de risco e o
encaminhamento precoce para avaliagdo (BRASIL, 2005).

A identificacdo dos RN considerados de risco mediante a realizagcdo da visita puerperal
¢ imprescindivel para a prevencdo de deficiéncias na infincia a partir da atencdo a saude
materno infantil no PSF, uma vez que tais riscos como: residéncia em area de risco; baixo
peso ao nascer (menor que 2.500g); prematuridade (idade gestacional menor que 37 semanas);
asfixia grave com APGAR (primeiros sinais vitais do beb€) menor que sete no quinto minuto;
criancas com intercorréncias ou internadas nas maternidades ou em unidades de assisténcia;
RN de mae adolescente; RN de mae com baixa instru¢do, podem provocar alteragdes no

desenvolvimento infantil (BRASIL, 2005; 2002b; FIGUEIRAS et al., 2005).

Ap6s a visita puerperal, tendo em vista a promocao da saude da crianga e a prevencao
de agravos, preconiza-se (BRASIL, 2005; 2002b) que o retorno a unidade ocorra nos
primeiros quinze dias de nascimento para iniciar o acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento infantil pelos profissionais.

O agir das ESF no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil é
realizado precocemente e prioritariamente pela enfermeira, sendo as criangas encaminhadas
para consulta médica apenas quando surge algum agravo, como convergem os discursos

abaixo.

A crianga é acompanhada mensalmente até os dois anos (Enfermeira B).
Quem faz este acompanhamento mais mensal é a enfermeira. Ela encaminha pra
mim quando tem alguma alteracdo nesse crescimento e desenvolvimento, ou surge

algum agravo de satde (Médica B).

Normalmente, elas fazem acompanhamento com a enfermeira (Médica A).
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Encontramos uma divergéncia positiva entre o que € realizado e o que € preconizado,
pois, para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil tendo em vista a
qualidade da atencdo prestada como possibilidade de promocao da saide infantil e prevencao
a agravos no crescimento e desenvolvimento, o Ministério da Saide (BRASIL, 2002b)
estabelece, no seu Calenddrio Minimo de Consultas para a Assisténcia a Crianga, consultas
mensais nos dois primeiros meses, bimensais nos proximos quatro meses, trimensais até um
ano e semestral no segundo ano de vida.

O acompanhamento precoce das criancas nos dois primeiros anos de vida ¢é
imprescindivel para a prevencdo de deficiéncias, pois quanto menor € a idade, maior € a sua
vulnerabilidade para a ocorréncia de distirbios no desenvolvimento (BRASIL, 2002b), além
dos dois primeiros anos de vida ser um marco para as aquisicdes motoras, cognitivas,
sensorial e social, em virtude de ser o periodo de maior maturacdo do sistema neuroldgico,
organizacdo dos sistemas musculares, sensoriais € motores, interacao da genética com o meio
ambiente, aspectos inerentes ao desenvolvimento neuropsicomotor da crianca (DELLA
BARBA, 2007).

Assim, as enfermeiras das ESF do estudo tém uma responsabilidade importante na
prevencdo e/ou agravamento de defici€éncias em criancas a partir do seu agir, visto que € o
profissional que acompanha as criancas de forma sistematica e mensal, e, dada a evolugao
processual, dinamica e sequencial do desenvolvimento infantil com aquisicdes que vao
mudando de um més para o outro, possibilita a detec¢do o mais precocemente possivel de
alteracdes no desenvolvimento da crianca, o encaminhamento para avaliagdo e intervencao, se
necessario.

Quanto aos procedimentos realizados durantes as consultas de enfermagem no ACD,
ha uma convergéncia entre o agir desses profissionais, as observacodes realizadas e o discurso

das genitoras.

A gente vai verificar fontanelas, perimetros, peso, altura, a propor¢do com a
amamentagdo, 6rgdos genitais, orientacdo sobre higiene, verificagdo das vacinas
praticamente isso (Enfermeira B).

Em relacdo ao bebé, pesa, mede o comprimento, mede a cabeca, né, que € o cefélico,
o corpinho. Também, orienta em questdo de alimentacdo, amamentacdo, como
proceder com a crianca até um ano ou mais (Usudria 8A).

Assim, percebemos nestas convergéncias que as a¢des de enfermagem sao focadas no
monitoramento do peso, altura, perimetros cefdlico e abdominal, incentivo ao aleitamento

materno e vacinagdo. Com isto, tais discursos e ac¢des corroboram com outros estudos



95

(FIGUEIRAS et al., 2003; FIGUEIREDO; MELO, 2003; NOBREGA, 2003; SOUZA;
MOLESINI; OLIVEIRA, 2008; SOUZA et al., 2009), nos quais, embora o enfermeiro realize
contato mensal com a crianca acompanhando-a desde o pré-natal da mae, a observacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor infantil ndo € foco da sua atencdo, prevalecendo aspectos
referentes ao desenvolvimento ponderal, como peso e altura, bem como aspectos referentes as
doencas prevalentes na infancia, nao se dando conta que suas a¢des devem ser realizadas de
forma que contemple a integralidade, mediante a inclusdo nao sé de dados objetivos, mas que
contemplem a subjetividade, como a interacdo da crianga com o meio social.

Nas acdes desenvolvidas pelos ACS, também observamos, durante as visitas
realizadas, que também sao priorizadas as queixas clinicas, o peso, a vacinagdo e o incentivo
ao aleitamento materno que na atencdo a crianga também siao de extrema importancia, pois
contribuem para o desenvolvimento adequado. Contudo, a propria evolugcdo desse
desenvolvimento também ndo é observada por estes profissionais, embora apenas uma das

ACS ressalte a sua importancia.

[...] peso a crianga, vejo se tem alguma vacina atrasada, vejo se a vacina estd em dia,
olho o cartdo né? Comparo o dela, com o meu espelho (ACS — 1A).

Quando elas t&ém o bebé, eu oriento na questdo do banho, da higiene, sempre pego
no pé ao maximo pra elas amamentarem (ACS — 2B).

Mas a gente tem que observar essas coisas. Eu acho importante porque eu fazia isso
com minha filha também, entdo, se dentro daquela idade a crianga ndo estd
desenvolvendo, entdo alguma coisa tem de errado, tem que observar [...] menino
parado demais, ndo tem movimento nenhum, que ndo ri, que ndo chora, ¢ bom? Nao
¢ estranho? Se ja estd na idade de rir, de chorar e ndo faz nada disso, tem que
observar (ACS — 1B).

As fragilidades observadas nos profissionais das ESF em estudo acerca dos aspectos
do desenvolvimento neuropsicomotor infantil comprometem o encaminhamento precoce para
intervencdo, podendo trazer sérias repercussdes para o desenvolvimento da crianga em
questdo (BOBATH, 1984; COELHO, 1999; FIGUEIRAS et al., 2005; MARIA-MENGEL,;
LINHARES, 2007).

O crescimento e o desenvolvimento infantil podem sofrer alteragdes em virtude tanto
dos fatores intrinsecos como genéticos, metabdlicos e por malformacdes, quanto por fatores
extrinsecos como a alimentagao, a saude, a higiene e o cuidado com a satde. Assim, os dados

antropométricos, como peso e altura, bem como alimentacdo adequada, aleitamento materno e
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vacinagdo sio considerados fundamentais para a promog¢do da sadde infantil e a prevencao de
possiveis agravos a mesma (BRASIL, 2002b).

Embora tenhamos ressaltado a importancia do acompanhamento do desenvolvimento
neuropsicomotor infantil, ndo desconsideramos os aspectos abordados como peso, altura,
perimetros, alimentagdo e vacinagdo, pois também constituem-se em importantes medidas que
deve ser avaliadas para que deficiéncias possam ser prevenidas, pois baixo peso, desnutri¢ao,
meningite, poliomielite, entre outros, constituem agravos ao desenvolvimento infantil.

A avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor infantil foi apenas ressaltado pela
médica A, contudo o seu discurso diverge da sua acdo, pois, analisando as consultas
observadas, percebemos que elas eram realizadas com base na queixa-conduta, focando-se
nos aspectos clinicos da crianca e nas doencas prevalentes da infancia, havendo, assim,

convergéncia com o discurso da usudria.

[...] eu vejo o DNPM que a gente chama de desenvolvimento da crianga, quando é
que estd firmando, se ja estd pegando objetos com a mio, se estd engatinhando,
entdo, esse ¢ o DNPM (Médica A).

A médica s6 foi a primeira vez, porque ela ficou com uns carocinhos, ai a enfermeira
pegou e pediu pra a doutora dar uma olhadinha nela e foi s6 essa vez e pronto
(Usuadria 08A).

Embora reconhecamos que a aten¢do as doencgas prevalentes na infancia pelas ESF
seja imprescindivel para a satide da crianga, este ndo deve ser apenas o foco da acdo, visto que
representa uma visdo reducionista médico-centrada, baseada apenas na realizacdo de
procedimentos, comprometendo a integralidade da atencdo a crianca.

Um dos grandes desafios para a prevencdo de defici€ncias na infancia a partir das
acoOes realizadas pelos profissionais das ESF é a superacdo da visdao médico-centrada na
producdo do cuidar delas, com isto fazendo-se necessdria uma reorganizagao do trabalho das
equipes com a constru¢do de novos saberes e praticas em saide (MATTOS, 2001; ROSA,
LABATE, 2005) tendo em vista a integralidade das a¢des.

Assim, o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantil tendo em
vista a prevenc¢ao de deficiéncias na infancia e a integralidade na atengdo, deve ser realizado
independentemente da queixa ou doenga que motive a busca pelo servico de saide. Nesse
contexto, “a integralidade emerge como um principio de organizagdo continua do processo de

trabalho, nos servicos de saide, que se caracterizaria pela busca também continua de ampliar
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as possibilidades de apreensdo das necessidades de saide de um grupo populacional”
(MATTOS, 2001, p. 57).

Tendo em vista a atengdo a este grupo populacional especifico, no caso criangas, € a
abordagem deste estudo, durante as entrevistas foram apontados pelos profissionais casos de

crian¢as com deficiéncia nas familias a que assistem.

Uma crianca que nasceu com as perninhas atrofiadas e hoje ela faz fisioterapia
acompanhada por ortopedista. A gente encaminhou pra fazer cirurgia pra consertar,
ndo sei, uma ma formag¢ao mesmo (Enfermeira B).

Nao tenho criancinha, s6 mais velha, e retardo mental € o mais comum (Médica A).

Eu tinha uma crianga que era obesa e que teve muita dificuldade pra andar, mas eu
acho que pelo excesso de peso mesmo (Enfermeira A).

S6 tem um bebé que eu sinto que ndo € normal e ela tem assim um rosto como se
tivesse alguma deficiéncia, ndo € rosto de uma crianca normal, ndo sei se é algum
retardamento assim na mente, ela ndo acompanha as outras criangas da idade dela,
veio andar agora com dois anos (ACS — 1A).

Percebemos que a detec¢do de alteracdes no desenvolvimento e deficiéncias em
criangas estd vinculada a um critério de visibilidade do problema, como uma deformidade ou
a auséncia de uma habilidade motora, o que evidencia fragilidades no agir destes profissionais
na ateng¢do a crianga tendo em vista a prevencao de deficiéncias.

A atribuicdo dos critérios de visibilidade do problema para a identificacdo de desvios
no desenvolvimento infantil, bem como de deficiéncias, contribui para uma nio detec¢do
precoce, como relata a médica A com relacdo aos casos de defici€éncia mental apenas em
criancas mais velhas. Tal fato converge com outros estudos (SOUZA; MOLESINI;
OLIVEIRA, 2008; SOUZA et al., 2009), ao relacionarem o diagndstico tardio com o fato de
os profissionais conceberem problemas de desenvolvimento infantil e/ou deficiéncias, sempre
como casos classicos de livros ou, muitas vezes, s6 percebendo — os quando a crianga entra na
vida escolar.

Como referéncia para acompanhamento das criangas que apresentam alguma alteracio
no desenvolvimento infantil, foram referidos O Hospital Martagdo Gesteira, o Hospital das

Clinicas e o Hospital Roberto Santos.

Sdo os que mais a gente encaminha, Martagdo Gesteira, CHR e Roberto Santos
(Médica B).
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Contudo, a contra-referéncia continua sendo uma falha do sistema, agora com relagao
aos casos de criancas com alteracdo no desenvolvimento e que foram encaminhadas para

outro nivel de complexidade do sistema.

Nao, eu que sempre pedia para ela trazer pra mim receita, relatério, tudo. Nao temos
este contato (Enfermeira A).

A auséncia da organizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia aponta para
uma fragilidade na constituicio da rede de servicos em Salvador, comprometendo a
integralidade da atencdo a saide da crianga tendo em vista a prevencdo de defici€éncia na
infancia, convergindo com os nossos achados na subcategoria: O agir das ESF na atenc¢do pré-
natal.

Isso diverge do preconizado para o ACD, visto que, ao ser detectada uma alteragdo no
desenvolvimento neuropsicomotor que pode ser sugestiva de algum tipo de deficiéncia, seja
ela motora, cognitiva ou sensorial, a crianca deve ser encaminhada para a rede especializada
em distirbios do desenvolvimento infantil para uma avalia¢do mais especifica e com retorno
desta para o servico de origem (BRASIL, 2002b).

Corroboramos com Moraes, Magna e Marques - de - Faria (2006), quando afirmam
que os profissionais das Equipes Saide da Familia constituem-se num poderoso instrumento
para a prevengao de deficiéncias, em virtude do contato frequente e precoce com os pacientes,
estando capacitados para a identificagao dos fatores de risco, a deteccdo precoce dos casos € o
encaminhamento para a rede especializada.

Depreendemos com isso o qudo € importante o ACD, ao atentar para os aspectos
neuropsicomotores, assim como, para as etapas do desenvolvimento infantil, uma vez que
quanto mais cedo se detecta uma alteracio mais precoce € o encaminhamento e,
consequentemente, a intervengdo no desenvolvimento da crianca, prevenindo muitas vezes o
agravamento de algumas deficiéncias.

Outra acdo que merece destaque quando abordamos a prevencdo de deficiéncias a
partir do agir das ESF, diz respeito as orientacdes dadas as genitoras quanto aos estimulos
oferecidos a crianca em vista a prevenc¢do de distirbios do desenvolvimento infantil. Contudo,

essa acdo nao estd evidenciada nas observacdes nem nos discursos das usudrias.

Nao, diretamente ndo, eu faco alguns exercicios que eu via na época a médica
fazendo com meu outro filho, mexer a perna, levantar, botar de bruco pra ela ir se
movimentando (Usudria 5A).
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Nao, ainda ndo. Eu assisto o Rede Bahia Revista, e 14 est4d passando uma série agora
de neném que vai até um ano. A menina tem a mesma idade dela, af todo més passa,
ai todo més eu assisto, af eu aprendi algumas coisas, sabe? Para estimular ela a ficar
sentadinha, colocar ela de pernas abertas, apoiar as maos assim no meio, estimular
ela com brinquedo, botar ela no chio, eu aprendi varias coisas (Usudria 1B).

Esta tendo agora uma reportagem na Globo que estd acompanhando uma menininha,
ndo sei se vocé ja assistiu, passa, ndo sei o que Revista, dia de domingo. Af eu venho
acompanhando ela, af a menininha € mais do que ele um més, ndo dois meses, ai eu
venho acompanhando, ai tudo que ela faz ou assim td fazendo, as vezes ele j faz.
(Usuadria 3A).

Com isso, percebemos que, além dos aspectos neuropsicomotores niao serem
avaliados, ou seja, a reacdo das criancas aos estimulos oferecidos, tdo pouco as maes sdo
orientadas em relacdo a importincia destes estimulos para o desenvolvimento da crianga, na
medida em que referem estar acompanhando o desenvolvimento dos seus filhos, assim como
os estimulos que devem oferecer, por meio de um programa de televisao.

Embora a consulta para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil
constitua uma importante estratégia para a prevencao de defici€ncias na infincia, ela ndo deve
apenas ser um momento de coleta de dados, mas um momento de orientagdes as familias
quanto a importancia dos estimulos para o desenvolvimento da crianca. Assim, as orienta¢des
quanto a prevencdo de problemas no desenvolvimento infantil, devem integrar as agdes
realizadas pelas ESF.

O acompanhamento no ACD também deve proporcionar, além de um
acompanhamento sistemadtico das criancas, a¢des de educacdo em saude, levando-se em conta
o contexto social, cultural e econdmico dessas criangas e suas familias.

Como medidas preventivas a serem desenvolvidas pelas equipes Saude da Familia na
Atencdo Bésica tendo em vista a prevencdo de deficiéncias na infancia, sugere-se a
necessidade de uma Vigilancia do Desenvolvimento infantil, com avaliacdo ampla e
sistemadtica da crianga, a triagem de fatores de riscos para o seu desenvolvimento, bem como a
andlise dos fatores psicossociais no contexto familiar (DELLA BARBA, 2007; MARIA-
MENGEL; LINHARES, 2007; SOUZA; MOLESINI; OLIVEIRA, 2008).

Contudo, para que tais acoes sejam efetivadas, € necessario que o foco da atencdo a
saude da crianga, vd além da demanda clinica e que nido sejam centralizadas em acdes
pontuais e isoladas. Com isto ressaltamos a necessidade de uma integralidade das agdes na
atencdo a crianca no ACD, que ultrapasse o oferecimento da ‘“cesta bdsica de saidde”
preconizado e extrapole as acdes que estdo baseadas apenas nos indicadores de

morbimortalidade, mas que, sobretudo, sejam acdes que contemplem a familia como contexto
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privilegiado do desenvolvimento fisico, mental, psicolégico e social da criangca (MOLINARI;

SILVA; CREPALDI, 2005).

42 OS LIMITES E AS POSSIBILIDADES DAS ACOES DESENVOLVIDAS PELAS
EQUIPES SAUDE DA FAMILIA NA ATENCAO PRE-NATAL E NO
ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL
(ACD)

A categoria referente aos limites e as possibilidades das ac¢des desenvolvidas pelas
Equipes Saude da Familia (ESF) na aten¢do pré-natal e no Acompanhamento do Crescimento
e Desenvolvimento infantil (ACD) como para a prevencdo de deficiéncias na infancia leva-
nos a reconhecer que a prevencdo de deficiéncias perpassa pela andlise de um contexto
multifatorial e multideterminado que vai além do determinismo bioldgico, envolvendo as
condigdes psicossociais, econOmicas e ambientais que necessitam ser levadas em conta pelos
servigos de saude.

Para tanto, uma politica publica para a prevencao de deficiéncias precisa desenvolver
acdes que englobem o acesso e a qualidade dos servicos de sauide, possuindo também um
alcance que proporcione a melhoria das condi¢des de vida e satde da populagdo, como acesso
ao trabalho, educacdo e lazer.

Ao apreendermos a categoria Os limites e as possibilidades das acoes desenvolvidas
pelas Equipes Satide da Familia (ESF) na atencio pré-natal e no Acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento infantil (ACD) para a prevencdo de deficiéncias na
infancia, a partir dos dados coletados, ndo pretendemos apenas estabelecer relagdes de causa e
efeito entre o que € e/ou o que deve ser feito e o agravo que pode surgir, mas refletir acerca
das necessidades dos usudrios dentro do modelo de atencdo que temos hoje, que muitas vezes
direciona a préatica no cotidiano dos servigos de satide incidindo sobre a saide da populacao.

Optamos pela divisdo da abordagem desta categoria de andlise na qual, num primeiro
momento, discorremos sobre os limites e, posteriormente, sobre as possibilidades, apenas para
uma melhor compreensao didatica pelo leitor, visto que alguns limites sdo apontados pelos
profissionais das ESF como possibilidades e algumas possibilidades como limites.

A partir das informagdes coletadas, os limites, apreendidos a partir das acdes

desenvolvidas pelas Equipes Satde da Familia na atencdo pré-natal e no Acompanhamento do
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Crescimento e Desenvolvimento infantil (ACD) como dispositivos para a prevencdo de
deficiéncias na infancia, direcionam para a necessidade de uma organizacio da rede de
servicos, a co-responsabilidade, a necessidade de Educacao Permanente, a falta de
unicidade da ESF e o contexto sécio-econdmico das familias.

Na andlise dos limites das acOes realizadas pelas ESF na atencdo a saide materno-
infantil no PSF, encontramos total convergéncia do discurso dos profissionais com as
dificuldades vivenciadas no cotidiano, apreendidas mediante a observacao sistemadtica, no que
diz respeito a organizacao da rede de servicos, sendo que fica mais evidente com a demora
no recebimento dos resultados dos exames pré-natais, principalmente quando se trata das

sorologias para as TORCHS (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes e sifilis).

A dificuldade grande hoje em dia, ¢ a questdo laboratorial. Essa demora que é
crucial para o acompanhamento da gestante pra gente evitar essas complicagdes,
essas seqiielas (Médica B).

[...] tém dificuldade de fazer o exame e, as vezes, chega ao final da gestag@o e ndo
receberam os exames ainda (Enfermeira A).

Eu fiz exame, mas ficou faltando para eu trazer, porque ficou pra dar dentro de um
més, mas ndo chegou. Foi em marco, e até hoje ndo recebi. S6 recebi o do tipo de
sangue, s6 (Usudria 6B).

As observagdes realizadas também convergem com os discursos apresentados, uma
vez que presenciamos, durante as consultas pré-natais nas duas ESF participantes do estudo,
gestantes com quarenta semanas de gestacdo sem ter ainda recebido o resultado dos exames
especificos para deteccio das doencas do grupo das TORCH (toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e herpes) realizados no primeiro semestre da gestacao.

A realiza¢do dos exames durante a gestacdo possibilita a detec¢do precoce de doencgas
infecto contagiosas (TORCH) que podem trazer repercussdes para o crescimento € 0O
desenvolvimento da crianca, originando as vezes, quadros graves de deficiéncias, podendo
comprometer desta forma o crescimento e desenvolvimento infantil.

A demora na entrega dos resultados de exames realizados por gestantes nos servigcos
publicos de saide também € uma realidade encontrada em outros estudos (MARGONATO et
al., 2007; STELLA, 2004) que apontam como consequéncias o comprometimento da
identificacdo precoce de gestantes com infec¢des agudas e com risco de acometimento fetal,
havendo com isto, um limite na confirmacao diagnoéstica, visto que, quando o exame confirma
a presenca de alteracdes, faz-se necessdria a realizacdo de outro exame de confirmacgdo que,

em virtude da demora no recebimento do primeiro pode interferir na efetividade do
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tratamento, aumentando o risco de alteracdes ou até mesmo perda do bebé, além da causar
ansiedade nas gestantes.

A demora no recebimento dos exames pré-natais pelas gestantes atendidas pelas ESF,
tendo em vista a prevencdo de deficiéncias na infancia, diverge da Politica Nacional da
Atencdo Basica (2007b), uma vez que esta preconiza que a Atencdo Bdsica, mediante o
Programa Saude da Familia, deve garantir assisténcia bdsica e integral, assegurando ao
usudrio o acesso ao apoio diagndstico e terapéutico.

Assim, a demora no recebimento dos resultados pelas gestantes que estdo no grupo
populacional especifico, dentro da Optica das Acgdes Programdticas em Sadde
(NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005; TEIXEIRA, 2006; 2003), remete-nos a reflexdo
acerca da efetividade da organizacao da rede de servicos, da integralidade e da
resolubilidade no municipio em estudo, no caso Salvador, que organiza suas acdes dentro do
modelo da Vigilancia da Saude, propondo uma articulacdo entre as acdes de promocgdo,
prevencao, tratamento e reabilitacio e tendo como eixos programéticos prioritdrios mulheres e
criancas (SALVADOR, 2008a).

A organizacio da rede de servicos em Salvador, é apontada, pelos profissionais das
ESF, como um dos limites para a prevencao de deficiéncias na infancia a partir da atencao a
saide materno - infantil no PSF, sendo referida, como principal causa, a auséncia de

efetivacao do sistema de referéncia e contra-referéncia.

Outra dificuldade que eu posso dizer pra vocé € a referéncia. A gestante vai esse més
e ela s6 consegue marcar um retorno muitas vezes pra dois meses depois
(Enfermeira B).

Eu acho que algumas coisas a gente ndo consegue fazer, ndo por falta de vontade,
mas por todo o sistema, de verdade, ndo funcionar. Voc€ pede para ir numa
nutricionista, ndo consegue marcar. Vocé pede um exame, muitas vezes nao
consegue fazer pelo SUS (Enfermeira A).

E af chega na média complexidade e alta, aquela imagem negativa dos postos de
saude. Entdo, sdo os grandes empecilhos, hoje em dia, de a gente lidar com satide
coletiva, é essa questdo da assisténcia da rede, que deixa a desejar muito ainda

(Médica B).
Também encontramos convergéncia no que se refere a auséncia de efetividade na
constituicdo da rede de servigos em Salvador, apontado como um dos limites a prevencao de
deficiéncia na infancia, a partir da atencdo a sadde materno-infantil, sendo as maiores

dificuldades vivenciadas pelas usudrias na acessibilidade a niveis de maior complexidade que

a Atencao Basica.
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Fui pra duas maternidades, ai nio me aceitaram. Ai chegando na terceira
maternidade, eu fiquei, viram que tava passando da hora, ai me aceitaram. Porque,
realmente, ele quase passou, ele teve que tomar soro, porque ele nasceu todo
inchado, inchado e roxo, quase passando do més (Usudria 9A).

A auséncia da efetivacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia, que foi
idealizado a partir da hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigos de saude, € vivenciada
pelas gestantes e, muitas vezes dificulta o seu acesso a rede de saide, comprometendo a
assisténcia a saide materno-infantil, o que contribui para a possibilidade de ocorréncias de
deficiéncias e/ou alteracdes no desenvolvimento infantil, contrariando dessa forma, os
principios da integralidade e comprometendo a resolubilidade.

A auséncia do sistema de referéncia e contra-referéncia na atencdo a saide materno —
infantil no PSF, como o encaminhamento das gestantes para a maternidade pode refletir em
deficiéncias futura nas criancas, uma vez que, a demora do encaminhamento pode ocasionar
sofrimento fetal, em decorréncia de hipdxia, andxia, hipoglicemia, entre outros, com
possibilidades de sérias repercussdes para o desenvolvimento da crianga e /ou a ocorréncia de
deficiéncias na infancia (BEE, 1997; BOBATH, 1984; COELHO, 1999).

Um dos equivocos da regionalizacdo e hierarquizacdo proposto através do modelo
piramidal € estruturar o acesso do usudrio aos servicos de saide, mediado apenas pelo sistema
de referéncia e contra-referéncia, reconhecendo a Aten¢do Bdsica como a Unica porta de
entrada para o Sistema Unico de Saide. Embora, seja por meio da sua estruturacio que o
encaminhamento de muitos pacientes para outros niveis de complexidade seja possivel,
(CIAMPONE; JULIANI, 1999) a transferéncia de responsabilidades através dos niveis de
complexidade termina limitando o acesso do usudrio e comprometendo a resolubilidade na
atencao (CECfLIO, 1997; MERHY; BUENO, 2008).

A resolubilidade do sistema tem que ser garantida através da incorporagdo tecnoldgica
e, principalmente, pela responsabilizacao dos profissionais e servigos para com a saude de sua
populacdo, ndo devendo a hierarquizacdo dos servicos ser um instrumento apenas de
transferéncia de responsabilidades entre as unidades do sistema.

Esta relacdo hierarquizada dos servicos de satde, muitas vezes, transpde 0s Servicos,
para a relagdo profissional-usudrio no cuidado a satide em que o saber técnico, muitas vezes,
sobrepde o saber popular, implicando uma relagdo verticalizada e autoritdria. Tal conduta
pode acarretar um comprometimento da autonomia dos usudrios frente ao seu processo satde-
doenca, bem como a co-responsabilidade entre profissionais e usudrios no cuidado em saude.

Um outro limite nas a¢gdes das ESF, apontado pelos profissionais para a prevengdo de

deficiéncias na infancia consiste na co-responsabilidade entre usudrio e profissional.
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As pacientes seguirem, fazerem a parte delas, a questdo da co-responsabilidade de
fato (Enfermeira B).

A questdo de educagdo, também, da nossa comunidade, viu? A valorizacio, que a
gente percebe que aquelas que valorizam mais, que percebem a mensagem da
importancia do pré-natal pra evitar esse tipo de coisa, elas agilizam mais, elas
buscam mais (Médica B).

Eu acho que é mais resisténcia com relaciio a seguir a orientagdo, porque as vezes
tem mae que é muito dificil (ACS — 1A).

Para que haja, de fato, uma efetiva autonomia do usudrio frente ao seu processo de
saude-doenga, é imprescindivel a apreensdo do sentido de co-responsabilidade tanto por
profissionais quanto pelos usudrios.

Contudo a nocdo de co-responsabilidade ndo deve confundir-se com a de que os
usudrios devem seguir prescritivamente as orientagdes dadas pelas equipes, pois sdo imbuidas
apenas de um saber cientifico, como observamos na convergéncia das falas dos profissionais
citadas acima, quando deveriam ser orienta¢des pautadas no reconhecimento da importancia
de levar-se em conta a histéria de vida e o conhecimento pregresso e popular dos usudrios
(TRAD; ESPERIDIAO, 2009).

Por outro lado, a auséncia da co-responsabilidade pode constituir-se num dos limites
para a prevencao de deficiéncias na infancia a partir das acdes desenvolvidas pelas ESF na
saude materno-infantil, uma vez que deve estar diretamente relacionada com a concepg¢ao de
autonomia, ou seja, com a capacidade do usudrio relacionar - se com a rede de dependéncia,
de agir sobre si e sobre o contexto no qual estd inserido (CAMPOS; AMARAL, 2007)). Com

esses aspectos encontramos convergéncia a partir do relato da usudria abaixo.

Eles passaram o teste da orelhinha e da visdo s6 que eu nao fiz ndo, porque eu nao
sabia onde era; também tem que fazer logo no comego (Usudria 9A).

Assim, para que esta co-responsabilidade se efetive, € necessario que profissionais e
usudrios estejam imbuidos de uma autonomia sobre as suas acdes, bem como clareza do que
deve e pode ser realizado dentro do seu processo de trabalho e saide-doenga. Para isso, as
ESF devem proporcionar estratégias que ressaltem a importincia da participacdo da
populacdo no planejamento das acdes visto que o trabalho entre PSF, familia e comunidade

deve ser compartilhado (ROSA; LABATE, 2005).
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Outra dificuldade apontada pelas equipes consiste na necessidade de Educacao

Permanente, como aponta a enfermeira da equipe B:

Acho que a capacitagdo € algo importante, a reciclagem é algo importante que € uma
das coisas que eu sinto falta, na parte de puericultura, poucas discussdes a respeito
com os profissionais de PSF (Enfermeira B).

Os gestores ndo investem [...] (Médica A).

Diante, disso tomando-se por base os discursos destes profissionais, percebemos que
ha uma complementariedade no contetido das falas dos profissionais acerca da necessidade da
Educacdo Permanente pelos gestores no que se refere a atengdo a crianga, como uma
possibilidade de prevencdo de deficiéncias na infincia, o que converge com as nossas
observacdes durante as acOes implementadas em que, na aten¢do a crianca, oS aspectos
neuropsicomotores ndo eram avaliados pelos profissionais, embora seja uma agdo
imprescindivel para a detecc@o precoce de deficiéncias.

H4 dessa forma, uma complementariedade nos discursos dos profissionais acerca da
necessidade da Educacao Permanente na atencio a crianca com as nossas observagdes do
agir destes, também convergentes com outros estudos (DELLA BARBA, 2007; FIGUEIRAS,
2003; SOUZA; MOLESINI; OLIVEIRA, 2008) que apontam falhas no conhecimento dos
profissionais sobre desenvolvimento infantil, seus marcos, desvios, fatores de risco, em
virtude dessa fragilidade constituir-se numa importante causa para os encaminhamentos
tardios e que podem trazer sérias repercussdes para a qualidade de vida dessas criangas,
assinalando, como principal estratégia resolutiva, a Educagao Permanente.

A Educaciao Permanente constitui-se numa possibilidade de transformacdo das
praticas profissionais de modo que sejam atendidas as necessidades de saide da populagdo,
tomando por base a realidade local e sob intercessdo de uma problematizacdo da pratica
cotidiana dos trabalhadores (BRASIL, 2003).

Hé também convergéncia entre os discursos com as observagdes pois durante o nosso
periodo de observacdo, a enfermeira de uma das equipes ficou um més sem atender as
gestantes na consulta de pré-natal em virtude da participa¢ao em varios cursos proporcionados
pela Secretaria Municipal de Saide de Salvador que, coincidentemente, sempre eram
agendados no dia de atengdo a gestante, o que, devido ao fato da organizagao do trabalho dar-
se por A¢des Programadticas o que comprometia o atendimento. Nao pretendemos com esse
relato, apontar postura contrdria a necessidade da Educacdo Permanente, mas, sim, ressaltar a

forma como é operacionalizada, ou seja, de forma prescritiva e verticalizada, ao invés de estar
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aliada a necessidade cotidiana do servico bem como a sua organizacdo do processo de
trabalho.

Por isso, o processo de Educacao Permanente através das capacitagdes muitas vezes
ndo se mostra eficaz para proporcionar mudangas e incorporar novas praticas aliadas as reais
necessidades de saide da populacdo, em virtude de serem planejadas e organizadas de forma
prescritiva, verticalizada e descontextualizada da real necessidade de trabalhadores e usudrios
(CECIM, 2005).

Essa hierarquizacdo e verticalizacdo da organizacdo do trabalho muitas vezes
transpdem-na, atingindo também os profissionais nas relacdes interpessoais e comprometendo
desta forma o trabalho em equipe, que se torna, por isso, fragmentado e hierarquizado pela
sobreposicdo de saberes. Entdo, também foi apontado, embora apenas pela enfermeira da
equipe A como limite para a prevencao de deficiéncias na infancia, a falta de unicidade da

propria equipe.

A maior dificuldade é que a gente ja ndo tem um nucleo Saide da Familia, assim,
entendeu? [...] é a falta da unidade Sadde da Familia, assim, na sua integra, porque
antes a gente trabalhava como uma equipe (Enfermeira A).

Embora esse limite para a prevencao de deficiéncias na infancia a partir da atencao a
satide materno-infantil tenha sido referido apenas pela enfermeira da equipe A, ele converge
com as observacdes realizadas na ESF — A e ja referido por nés na categoria: O agir das
Equipes Satide da Familia na atencio a satide materno-infantil, em que hd uma
fragmentacdo do cuidar na atencdo as gestantes e as criangas, pela médica da mesma equipe,
que atua dentro da perspectiva do modelo médico-hegemonico, ou seja, tendo por base a
realizacdo de procedimentos ambulatoriais e dissociados dos outros profissionais.

A falta de unicidade na equipe representa um grande empecilho para a realizacdo das
acoes desenvolvidas na Sadde da Familia, pois passa a constituir-se em agdes fragmentadas,
isoladas, pautadas apenas no saber profissional de cada um, destituido de uma visdo integral
do paciente, da familia a qual pertence e do servigo, configurando-se num relevante limite
para a prevencao de deficiéncias na infancia, uma vez que nao ha uma aten¢do integral e
resolutiva das necessidades dos usudrios.

A comunicacdo entre a equipe tem uma grande importancia, tanto para a promogao e
prevencao de deficiéncias na infancia, quanto para tudo que seja inerente as familias assistidas
pelas ESF, visto que possibilita a discussao dos casos com a tomada de decisdes em conjunto,

a partir da diversidade de olhares dos sujeitos, deixando as agdes de serem apenas
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assistenciais-curativistas, pautadas no saber médico, mas, sobretudo, com uma articulacdo
entre promocdo, prevencgdo, tratamento sobre danos e riscos a saide da populagao,
proporcionando uma atencao integral com maior resolubilidade nos casos discutidos.

Embora os documentos (BRASIL, 2007b, 2007¢c; 2001a) apontem que a organizacao
do processo de trabalho no PSF deva estar pautada na multidisciplinaridade, alguns estudos
(ALVES, 2005; MARQUES; SILVA, 2004; FRANCO; MERHY, 1999) mostram que, na
pratica, ha um impedimento para a materializacdo dessa acdo em virtude da dificuldade de
ruptura com o modelo médico hegemodnico, centrado em procedimentos médicos e
fragmentado, ferindo os principios da integralidade que apontam para a necessidade de uma
atencdo articulada entre promogdo, prevenc¢do, tratamento e reabilitacdo, de modo que
proporcione resolubilidade das problemdticas enfrentadas tanto por usudrios quanto pelo
servico dentro do contexto epidemioldgico, social e econdmico.

Outro limite apontado a prevencdo de deficiéncias na infincia foi o contexto sécio -
econdomico das familias que, muitas vezes, compromete o acesso aos servicos de satude e o

seguimento das orientacoes.

O financeiro. Porque eu tive casos de eu dar dinheiro de transporte para a mde ir
fazer os exames. O marido desempregado, ela desempregada. [...] a gente j4 fez aqui
vdrias vezes entre 0s agentes, cesta bdsica para a gestante para ela ndo passar
necessidade. Questdo de caréncia mesmo que a gente sabe que aquela crianga vai
nascer com deficiéncia de ferro, de vitaminas, caréncia de zinco, caréncia de tudo
(ACS - 1B).

Eu considero um limite e um problema, porque muitas vezes eu vou orientar uma
mie a uma alimentagdo que ela ndo vai poder fazer [...]. Entdo de que adianta a
gente chegar ali e orientar a mde que a crianca tem que comer papinha assim e
assado, se a mde ndo tem, o que a mie tem € uma farinha de guerra pra dar
(Enfermeira B).

Os discursos dos profissionais complementam-se no que diz respeito as dificuldades
vivenciadas no cotidiano do servico em relacdo ao contexto sécio - econdmico das familias
atendidas, tanto no acesso a servicos de maior complexidade quanto a questdo alimentar,
configurando-se, assim, como um dos grandes limites para a prevencao de deficiéncias na
infancia, o que aponta para a necessidade de uma maior articulag@o entre as politicas publicas
brasileiras mediante a realizacdo de acdes intersetoriais.

A dificuldade de acesso das gestantes a niveis de maior complexidade no sistema de
saide, como a ndo realizacdo de exames pré-natais, comprometem a deteccdo precoce de
alteracdes impedido o encaminhamento e intervengdo precoce importante para a prevengao de

N

deficiéncias. Quanto a caréncia alimentar e nutricional, tanto em gestantes quanto em
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criangas, pode comprometer o crescimento e o desenvolvimento infantil, configurando-se em
risco para a ocorréncia e/ou agravamento de deficiéncias.

Assim, destacamos a promocdo de acdes intersetorias para a prevencgdo de
deficiéncias na infincia a partir da aten¢do a saide materno-infantil pelo PSF de modo que

contemplem o contexto sécio-econdmico das familias.

As minhas dificuldades que eu vejo é a comunidade em que ela estd inserida, que
tipo de crianca nés vamos estar formando e ai eu vou te dizer ndo de deficiéncias
fisicas, deficiéncias até psiquicas, psiquidtricas, psicoldgicas enfim; ela pode estar
vindo adquirir por conta da sociedade em que ela vive, do meio em que ela vive.
Como serd o desenvolvimento dessa crianga diante do lar que ela vive, diante da
comunidade que ela vive, uma comunidade que é movida pelo trafico, que tem pais
alcodlatras, usudrios de drogas? (Enfermeira B).

A atuacdo intersetorial decorre da necessidade de dar resolubilidade a complexidade
dos problemas de saide da populacdo e que envolve acdes articuladas entre a comunidade, os
servicos de sadde e as politicas publicas (GIOVANELLA, 2009; SILVA JUNIOR, 2006).

Embora a realizacdo de acOes intersetoriais esteja prevista para o PSF pela Politica
Nacional de Atengdo Basica (BRASIL, 2007c) ha estudo (GIOVANELLA, 2009) que aponta
serem poucos o0s profissionais que se envolvem em agdes que visando a resolucdo de
problemas na comunidade, e, transferindo para outro nivel a responsabilidade, o que converge

com o0s nossos achados.

E o que € que eu vou fazer enquanto profissional? Encaminhar, encaminhar,
encaminhar [...] (Enfermeira B).

Assim, a realizacdo de agdes intersetoriais ndo deve ser destituida do trabalho em
equipe, uma vez que reconhecemos a deficiéncia como uma produgdo social e ndo apenas
como a ocorréncia de uma lesdo, assim, convergindo com o Relatorio sobre deficiéncias,
incapacidades e desvantagens (COODENADORIA NACIONAL PARA INTEGRACAO DA
PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA, 2004) realizado em vinte e uma capitais
brasileiras, ao trazer que a abordagem da deficiéncia deve ser multidisciplinar e multifatorial,
envolvendo as dreas de saude, educacdo, geracdo de renda, assisténcia social, bem como
direitos sociais e politicos, por existir uma relagdo entre as causas da deficiéncia e o nivel de
desenvolvimento social, renda e pobreza.

Estudos (ENUMO; TRINDADE, 2002; MORAES; MAGNA; MARQUES-DE-
FARIA, 2006; NERI et al.,, 2003) apontam quanto a relagdo entre a deficiéncia e o
desenvolvimento sécio-econdmico do local onde esta populacdo estd inserida, chamando a

atencao para a possibilidade de prevenc¢do a partir dessa constatacdo.
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Também, como possibilidades para as acdes desenvolvidas pelas ESF para a
prevencdo de deficiéncias na infancia, os profissionais apontam os Testes do Pezinho, do
Olhinho e da Orelhinha, as acoes de educacao em saiide, o vinculo e o trabalho dos
agentes comunitarios de saide (ACS).

Ao abordar as possibilidades de prevencdo de deficiéncias na infancia a partir da
atencdo a saude materno infantil no PSF, ha uma convergéncia dos profissionais que
compdem as equipes em estudo quanto a essa possibilidade mediante a realizacdo de Testes

de detec¢do precoce em criangas.

Da pra prevenir com o teste do pezinho, teste da orelhinha; entdo tem como
prevenir sem sombra de dividas (Enfermeira B).

Sim. Porque a gente faz a investigacdo prévia, pra fazer deteccdo precoce,
tratamento precoce. Quando a crianga nasce ai tem o teste do olhinho, da
orelhinha, que a gente estimula a mie (Enfermeira A).

Nos fragmentos dos discursos acima percebemos que quanto a possibilidade de
prevencdo de defici€éncias na infincia a partir da atencdo a satide materno-infantil, hd uma
convergéncia a respeito da realizacdo precoce dos Testes do Olhinho e da Orelhinha, e uma
complementariedade com o Teste do Pezinho. Embora apreendamos essas convergéncias e
complementariedade, também ressaltamos divergéncias entre o discurso e o agir destes
profissionais, visto que, mediante as observagdes realizadas em todas as consultas nas quais
estivemos presentes, nenhuma das maes foi orientada e questionada quanto a realiza¢do dos
Testes do Olhinho e da Orelhinha, sendo apenas solicitado o resultado do Teste do Pezinho.

Muito embora essas profissionais apontem tais testes, o estudo de Magalhaes e outros
(2009) diverge ao apontar uma falta de conhecimento sobre a importancia da realizagdo destes
testes. Este mesmo autor ressalta, também, que ndo basta o simples conhecimento, pois faz-se
necessdria a incorpora¢do de medidas resolutivas quando ha detec¢do, sendo imprescindivel
para tal o encaminhamento a niveis de maior complexidade.

O Teste do Pezinho foi instituido no SUS mediante a Portaria n.° 822, com garantia de
acesso a todos os recém-nascidos para a detec¢do, confirmacao diagndstica, acompanhamento
e tratamento de doengas congénitas e assintomdticas que podem comprometer o
desenvolvimento infantil ou ser a causa de muitas das deficiéncias como a mental. Portanto,
faz-se necessario que as familias sejam orientadas em virtude do cardter assintomatico destas

doencas durante o periodo neonatal, pois podem ocasionar sequelas graves e irreversiveis ao
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desenvolvimento infantil e que s6 se manifesta, na maioria das vezes, tardiamente (BRASIL,
2009b).

O Teste do Olhinho possibilita a detec¢dao precoce da deficiéncia visual em criancgas,
estando em consonéncia com a proposta da Politica Nacional de Atencdo Bésica (BRASIL,
2006) na medida em que é considerado um procedimento simples, acessivel, de baixo custo e
alta eficicia (MAGALHAES et al., 2009).

O Teste da Orelhinha consiste num teste de triagem neonatal para a deteccdo precoce
de alteracdes auditivas em criancas e estd sendo contemplado na Politica Nacional de Atencao
a Saude Auditiva (BRASIL, 2004c) para a média complexidade, contudo nio desconsidera a
priorizagdo das agdes preventivas e de identificacdo precoce de alteragdes auditivas,
principalmente em criangas, pelos servicos da Atengao Bésica a Saude.

Visto isto, convergimos tanto com os profissionais quanto com os referidos autores ao
considerarem esses Testes como importantes medidas de prevencdo de deficiéncias na
infancia, em virtude de possibilitarem a deteccdo precoce com encaminhamento para
tratamento imediato.

A realizacdo dos testes, devem ser realizados na crianca logo apds o nascimento,
configurando-se numa importante estratégia para a prevengdo de deficiéncias na infancia, a
partir da atengdo a sadde materno infantil, pelo PSF, uma vez que possibilita a detec¢ao
precoce e, consequentemente, o encaminhamento precoce para tratamento evitando com isto
ndo o surgimento, mas sim o agravamento da defici€ncia ja detectada.

Por conseguinte, os Testes de deteccdo precoce sdo imprescindiveis para a prevencao
de deficiéncias na infancia, contudo, para que isto seja possibilitado a partir da atengdo a
saide materno-infantil pelo PSF, ndo basta apenas o conhecimento dos profissionais sobre
esses exames, nem apenas a realizagdo simplesmente dos mesmos a fim de que tais acoes se
configurem em importantes medidas de prevenc¢do, tornando-se imprescindivel para tal, a
articulacdo entre os diversos servicos constituintes da rede de saide, como atenc¢do bésica,
média e alta complexidade.

Aliadas as acdes diagnodsticas, como possibilidades de prevencdo de deficiéncias na
infancia, também sdo apontadas pelos profissionais das ESF, como possibilidade de

prevencao de deficiéncias na infancia, as acdes de educagdo em saude.

Eu acredito que as reunides, as explanacoes, as orientacées, nio dadas s6 nas
casas, mas aqui também (ACS - 3B).

A parte de educacdo, mesmo, de atividades educativas que é o forte do PSF
(Enfermeira A).
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A partir dos discursos desses sujeitos, encontramos convergéncias quanto ao fato das
acoes de educacdo em satde constituirem-se possibilidades para a prevencao de deficiéncias
na infancia. Contudo, para que elas se efetivem enquanto possibilidade concreta para tal, é
necessario que este agir seja permeado por uma relacdo dialégica entre o conhecimento
popular dos usudrios e o técnico-cientifico da equipe, a fim de que as informacgdes trocadas e
as necessidades passadas sejam incorporadas pelos sujeitos participantes.

As acdes de educacdo em saide, para que se efetivem enquanto praticas
transformadoras dos saberes existentes e possibilitem mudancas no cotidiano dos sujeitos,
devem ndo apenas informar prescritivamente, mas alocar os usudrios no centro dessa agao
como sujeitos imbuidos de autonomia e responsabilizagdo perante o seu processo saude-
doenca (ALVES, 2005).

No entanto, para que a relacdo dialdgica, que permeia todo o processo de educacdo em
saude, dentro de uma perspectiva autdbnoma e responsavel se configure em mudancas de
habitos e comportamentos perante o processo saude-doenga, € necessario que esta relagao
usudrio — profissional seja também construida com base na confianca e no vinculo mutuos.

Também foi apontado pelos profissionais, como possibilidade para a prevencdo de
deficiéncias na infancia a partir da atencdo a saide materno-infantil, o vinculo da comunidade

com a equipe.

Essa relacdo, esse elo com a comunidade que o programa estabelece. Isso ¢é
fundamental (Médica B).

O vinculo que a gente tem com elas, o contato (Enfermeira B).

O vinculo que a comunidade estabelece com os profissionais das ESF ¢é
imprescindivel para a prevencdo de deficiéncias na infancia, visto que a atengdo esta focada
na familia e na comunidade onde a crianca estd inserida e que se constitui no contexto de
crescimento e desenvolvimento da mesma. Assim, o contato continuo possibilita o
seguimento da atencdo a saide materno-infantil, desde o pré-natal ao ACD, possibilitando
uma atenc¢do integral e resolutiva.

Contudo, reconhecemos que, para que o vinculo entre profissionais e usudrios se
constitua numa real possibilidade de prevencao de deficiéncias na infancia ndo basta que
esteja pautado apenas na concep¢do de “elo de ligacdo” entre a comunidade e a equipe, ou

como a continuidade das acdes assistenciais desenvolvidas, como o pré-natal e o ACD, mas
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que seja centrado na busca por projetos terapéuticos coletivos, e guiado por um acolhimento e
uma escuta humanizada, com responsabilizacdo e autonomia compartilhada entre usudrios e
equipe.

Essa concepcdo de ‘“elo de ligacdo” converge com a atribuicdo ao trabalho dos
agentes comunitarios de saide (ACS), apontada pelos profissionais participantes do estudo

também como uma possibilidade de prevencao de deficiéncias na infancia pelo PSF.

Os agentes comunitarios sdo os facilitadores pra isso porque é o olho do médico e
da enfermeira. Eles ndo vao na comunidade, a gente estd ali no dia a dia, o que a
gente vé a gente passa pra eles (ACS — 1A).

A questdo do agente comunitdrio facilita para buscar [...] esse contato, esse elo,
facilita muito pra equipe de satide da familia (Médica B).

Os agentes comunitarios como as pessoas que trazem as problematicas pra gente
discutir (Enfermeira B).

A partir desta convergéncia dos discursos sobre a atribui¢do ao trabalho dos ACS,
como uma possibilidade de prevencao de defici€ncias na infancia dentro da concepg¢ao apenas
de “elo de ligacdo”, leva-nos a perceber que o processo de vinculagdo, nas equipes do estudo,
nao ocorre de forma linear, atribuindo a estes profissionais toda a responsabilidade em levar a
demanda para a unidade de saide, sem considerar o acolhimento e a responsabilizac¢ao de toda
a equipe perante as necessidades dos usudrios, elementos importantes para a real constituicao
do vinculo entre a comunidade e a ESF.

Embora estudos reconhecam a importancia do trabalho dos agentes comunitdrios de
saude, mais precisamente na aten¢do a saide materno-infantil (DUARTE; ANDRADE, 2006)
como imprescindivel para a prevencao de deficiéncias na infancia, o trabalho das ESF nao
deve limitar-se apenas a espera de que a demanda chegue as unidades, nem aquelas que os
ACS identificam na drea (MARQUES; SILVA, 2004), visto que isso ndo possibilita a criacdo

de vinculo e responsabilizacdo a partir de uma escuta humanizada por toda a equipe.

O vinculo entre profissionais e trabalhadores pressupde uma escuta humanizada e um
acolhimento e que toda a equipe se solidarize com as demandas dos usudrios na busca por
projetos terapéuticos coletivos e por resolubilidade nas acdes empreendidas (MEHRY, 2006).
Para tanto, o acolhimento constitui-se num instrumento que estrutura a relacdo entre usudrio e
equipe, caracterizando-se, desta forma, como a capacidade que a equipe tem de solidarizar-se
com as necessidades da populagcdo, proporcionando, com isso, uma relacdo humanizada

(SILVA JUNIOR, 2006).
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Embora tenha sido dada a responsabilidade ao PSF em mudar o modelo médico
hegemonico, para que isso se efetive, na pratica, faz-se necessario que a producao do cuidado
seja centrada no usudrio e imbuida de acdes de acolhimento, vinculo, autonomia e
responsabilizacio (FRANCO; MERHY, 1999; PINHEIRO; GOMES, 2005), aspectos
considerados por nds como elementos importantes na realizacdo das agdes de atengdo a saide
materno-infantil para a prevenc¢ao de deficiéncias na infancia.

O PSF foi concebido como uma proposta de reorientacdo do modelo assistencial,
mediante a aten¢do bdsica, em substituicdo ao modelo médico hegemonico. Para isso, foi
atribuida a Atencdo Badsica essa competéncia com a implementacdo do PSF em todo o
territorio nacional com uma articulagdo entre promogao, prevencao, tratamento e reabilitacao
(BRASIL, 2006) imprescindivel para a prevencao de deficiéncias na infancia pelo PSF.

Embora haja convergéncias e complementariedades nos discursos dos profissionais
quanto as possibilidades de prevencao de defici€éncias na infincia a partir da atencdo a saide
materno-infantil, no PSF, apenas um dos profissionais participantes do estudo, diverge quanto

a esta possibilidade e a prépria concepcao do PSF e da Atencao Bdsica 4 Saude.

Essas af, normalmente, sdo doencgas genéticas, que jd sdo desenvolvidas desde a
infancia. Acho que isso néo deveria ser o foco mesmo da atencéo basica. Eu acho,
nesses casos, que a gente poderia dar uma atengdo até no pds-parto, a questdo da
fisioterapia [...]. Ndo no intuito de preven¢do, mas, no caso de assisténcia, de
reabilitacdo (Médica A).

A partir do trecho deste discurso, que converge com as observagdes realizadas do agir
desta mesma profissional na atencdo a saide materno-infantil, e ja abordado por nds na
categoria O agir das equipes saiude da familia na atencdo d saiide materno-infantil,
percebemos que tanto o seu discurso quanto o seu agir encontram-se convergentes com o
modelo médico-hegemonico e com o modelo bioldgico da deficiéncia.

O modelo médico hegemonico tem cardter individual, com énfase no biologicismo,
centrado na produc¢ado de procedimentos médicos visando apenas a cura e concebendo a saide
como mera auséncia de doenca (PAIM, 2003). Essa concep¢do encontra-se em consonancia
com a concep¢dao do modelo médico da deficiéncia que a considera como um problema
apenas de carater individual, associando-a a presenca ou auséncia de uma lesao (OMS, 2004;
DINIZ, 2007).

Assim, a assertiva sobre a impossibilidade de prevencao de defici€ncias a partir das
acoOes das ESF na atencdo a saude materno-infantil referida pelo profissional, na medida em

que converge com os modelos acima, diverge dos pressupostos que orientam o trabalho das
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ESF na Atencdo Bésica, ou seja, a articulacdo de acdes individuais e coletivas, destinadas a
promocao da saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2006).

Com isso apreendemos que hd uma perspectiva fragmentdria, e que o seu discurso
diverge tanto dos principios que norteiam o processo de trabalho no PSF quanto os do préprio
SUS, ferindo o principio da integralidade das acdes e dos servigos, na medida em que
desconsidera a possibilidade de articulagdo entre prevencdo, promocdo, tratamento e
reabilitacdo pela Atencdo Basica de Satde.

Convergimos com alguns estudos (ALVES, 2005; FRANCO; MERHY, 1999;
NASCIMENTO; NASCIMENTO, 2005; TEIXEIRA, 2003; 2006) quando apontam que, para
que de fato haja uma reorientagdo do modelo hegemonico, sdo necessdrias mudancas no
conteddo da prética destes trabalhadores a partir da atuacdo das equipes, sendo imprescindivel
para isto a incorporagdo do principio da integralidade.

A integralidade dos servigos e das praticas de saide constituem-se o principal
elemento modificador e transformador do modelo médico hegemonico, através do
fortalecimento e implementacao da Atengao Basica pelo PSF mediante a realizacdo de acdes

intersetorias de promogdo da satde. (TEIXEIRA, 2003; 2006).
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5 UMA SINTESE DO ESTUDO: O ENCONTRO DE OLHAR, A
CONSTRUCAO DE UM OBJETO E AS POSSIBILIDADES DE
PREVENCAO DE DEFICIENCIA NA INFANCIA

A construcdo deste estudo sobre a prevencdo de deficiéncias na infancia a partir da
atencdo a saide materno-infantil, pelo Programa Saide da Familia, constituiu-se num grande
e motivador desafio. Primeiramente porque ndo se tratava de um objeto dado a priori, foi
necessario por meio de aproximacdes e distanciamentos orientados pelo exercicio continuo da
reflexdo e problematizac@o, construir esse objeto de investigacdo, e, depois, pela natureza
interdisciplinar do mesmo. Durante todo o processo, foi necessario fazer incursdes e recortes
horizontais nas produgdes cientificas das areas em estudo e, em alguns momentos, incursdes
verticais, com aprofundamento na anédlise de questdes mais especificas para que a realidade
em estudo pudesse ser compreendida.

Outro desafio enfrentado foi a necessidade de buscarmos na Sadde Coletiva uma
referéncia para o ponto de encontro de nossa diversidade de olhares, proveniente tanto da
formacdo e atuagdo como Terapeuta Ocupacional atendendo a criangas com deficiéncias e/ou
com atraso no desenvolvimento infantil, quanto pela formag¢do como enfermeira. Sao olhares
advindos de duas &reas disciplinares distintas, que encontram um ponto de intersecdo e
resultam na interagdo e confluéncia de pensar a partir dos pressupostos tedricos da saide
Coletiva, referéncia fundamental para pensar nas possibilidades de prevencdo de deficiéncias
na infancia, tomando o agir das ESF, dentro do PSF, como objeto de estudo.

Assim, a partir da nossa diversidade de olhares, buscamos analisar e apontar
limites/possibilidades das a¢des desenvolvidas pelas ESF na atencdo a saide materno-infantil
(pré-natal e ACD) para a prevengdo de deficiéncias na infancia, num momento em que as
politicas publicas de saide reconhecem que 70% dos casos de deficiéncias poderiam ser
evitados e que tem o PSF, como desafio e proposta de reorientacio do modelo de atengdo a
saude da populagdo brasileira.

Iniciamos o percurso analisando a categoria apreendida no estudo - O agir das Equipes
Saide da Familia na atencio pré-natal e no Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento (ACD) infantil, no Distrito Sanitdrio Cabula/Beiru, em Salvador, para a

prevencao de deficiéncias na infancia e, por fim, apontamos o que se configurou em limites e
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possibilidades. Um par dialético, separado apenas para efeito de apresentacdo didédtica dos
achados do estudo.

As acdes realizadas pelas ESF no pré - natal iniciam-se com o trabalho dos agentes
comunitdrios de saide que realizam a captacdo precoce das gestantes, o que possibilita um
acompanhamento sistemético destas, bem como a preven¢do e o monitoramento de possiveis
agravos a ela e a crianca. Dessa forma, o trabalho dos ACS foi considerado como uma das
possibilidades de prevenir deficiéncias na infancia, em virtude dos agentes estarem inseridos
na comunidade e serem apontados como o “elo de ligacdo” entre o servigco e a unidade.
Contudo, ficou evidenciada uma incoeréncia dos profissionais ao atribuirem aos ACS essa
possibilidade, visto que sdo considerados como quem leva a demanda para os profissionais,
ou, segundo eles mesmos, como o “olho do médico e da enfermeira”.

Assim, essa visdo reducionista € considerada por ndés um limite para a prevencdo de
deficiéncias na infancia porque destitui da equipe a corresponsabilizacio perante as
necessidades da populagdo. Contudo, ao analisarmos de forma mais ampliada o trabalho dos
Agentes Comunitdrios de Sadde, este poderd configurar-se em possibilidades para a
prevencdo de deficiéncias na infincia, desde que esteja permeado por um acolhimento
humanizado, viabilizando o encaminhamento precoce tanto de gestantes quanto de criancas o
que possibilita um controle maior sobre possiveis agravos.

Como controle e monitoramento de possiveis agravos a gestagdo, foi apontada a
realizacdo de exames pré-natais ainda no primeiro trimestre de gestacdo, mas apreendemos
com os discursos e com as nossas observacdes que hd uma demora no recebimento dos
resultados, principalmente para as sorologias para as TORCHS, consideradas como principais
causas para a ocorréncia de deficiéncias em criangas. Em gestantes acompanhadas pelas
equipes, foram apontados, pelos profissionais, casos de toxoplasmose e sifilis que podem
acometer lesdes no feto e, como conseqiiéncia, defici€ncias, que possivelmente, poderiam ser
atenuadas com a deteccdo e tratamento precoce a partir do diagndstico identificado nos
exames. A demora no recebimento dos resultados dos exames pré-natais e a ocorréncia de
casos de sifilis em gestantes acompanhadas pelas ESF levam-nos a reflexdo acerca da
efetividade das a¢cdes desempenhadas tanto na Aten¢do Basica quanto na média complexidade
em Salvador, pois a ocorréncia destes casos sao indicadores da qualidade da atengdo pré-natal
prestada.

Logo, essa demora no recebimento dos resultados e a ocorréncia de casos sinalizam para
uma falta de organizacdo da rede de servicos no municipio, contrariando o principio da

integralidade e da hierarquizacdo, pois ndo ha articulacio entre atencdo bdsica, média e alta
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complexidade mediada pelo sistema de referéncia e contra referéncia. As fragilidades nessa
rede foram consideradas, unanimemente, pelos profissionais como um dos principais limites
para prevenir deficiéncias, fato com o qual convergimos, visto que ndo proporciona
resolubilidade as necessidades de saide da populacgdo.

No agir das ESF na atengdo as gestantes também sdo realizadas agdes de promocdo e
Educagdo em Saude, tanto a nivel individual durante as consultas, quanto coletivas por meio
das Oficinas com gestantes e Salas de Espera, sendo tais agdes consideradas como
possibilidades de prevencdo de deficiéncias na infancia, pelas equipes. Essas atividades sdao
centrais para a antecipacdo das demandas e para a prevencdo de agravos a gestacdo e,
possivelmente, para a prevencdo de deficiéncia na infancia. Contudo, vale ressaltar que as
acoes de Educagcdao em Sadde nao sado realizadas por nenhuma das equipes, além das demais
acoes acontecerem de modo desarticulado.

Esse descompasso entre uma equipe e outra leva-nos a reflexdo acerca dos modelos de
atencdo a saude, pois em uma as caracteristicas do modelo médico hegemdnico é mais
presente que em outra, embora ambas transitem entre este modelo de atencdo e o da
Vigilancia a Satde. Assim, ndo basta alterar o modelo prescritivo da aten¢do em saude, €
preciso haver uma confluéncia entre o plano normativo ou oficial e o nivel do plano real, ou
do processo de organizacao das praticas e cuidados em saude.

Esta fragmentagcdo do cuidar também se constitui um limite a prevengdo de deficiéncias,
uma vez que as acdes desarticuladas comprometem o vinculo, a autonomia, a
responsabilizacdo e a resolubilidade da atencdo.

Entdo, quando nos propomos a pensar em prevenir deficiéncia em criangas desde a
gestacdo com a atencdo pré-natal dando seguimento no ACD, o decorrer deste estudo levou-
nos a analisar a integralidade dos servicos e das ac¢des, reconhecendo com isso tanto a
necessidade de articulacdo entre as acdes de promocao, prevencdo, tratamento e reabilitacdo
quanto a incorporacdo, na pratica cotidiana, de acolhimento, vinculo, humanizacio e
responsabilizacdo.

O vinculo entre os profissionais e usudrias foi apontado como o principal elemento
para a prevencdo de deficiéncias na infincia, contudo esse vinculo pressupde escuta
humanizada do atendimento, corresponsabilidade e autonomia pelos usudrios o que, na
pratica, ndo ficou claramente observado. Assim, concluimos que, embora haja indicios de que
as ESF possuem vinculo com os usudrios em virtude deles permanecerem na unidade mesmo
apos serem encaminhados para outros niveis de complexidade, se analisarmos o vinculo sob a

perspectiva da autonomia e corresponsabilidade, percebemos que h4 fragilidades.
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No entanto, embora tenhamos percebido fragilidades no agir destas equipes,
identificamos acdes que devem ser ressaltadas, pois além de demonstrarem autonomia no seu
processo de trabalho, horizontalizacdo dos programas e diretrizes verticais adequando-os as
necessidades de saide da populagdo, representam importantes estratégias para a prevengao de
deficiéncias na infancia. Como exemplo, referimos a prescricdo do acido félico para as
gestantes antes da vigésima semana de gestagdo e o acompanhamento mensal das criangas,
pelas enfermeiras, até os dois anos de idade, duas agdes estratégicas, uma no pré-natal e a
outra no ACD, que sio realizadas de forma diferenciada do que esta preconizado e que podem
tornar-se importantes dispositivos para a prevenc¢do de deficiéncias na infincia.

A prescricdo de acido fdélico, faz-se necessdria, pois a sua auséncia pode provocar
alteracdes na formacdo do tubo neural da crianga e, conseqiientemente, o aparecimento de
deficiéncias. O acompanhamento mensal pela enfermagem possibilita a prevencdo de
deficiéncias na infincia, na medida em que é possivel acompanhar as etapas do
desenvolvimento neuropsicomotor infantil de maneira seqiiencial; contudo, a ndo efetivacao
desses aspectos, conforme foi constatado, representa também um limite para a prevengao de
deficiéncias, uma vez que ndo se levam em conta as etapas sequenciais do desenvolvimento
infantil, tampouco as respostas sensoriais, cognitivas, motoras, emocionais € sociais da
crianga aos diversos estimulos que a cercam, além da auséncia de orientagdes as familias
quanto a importancia desses estimulos para a promoc¢ado do desenvolvimento da crianca.

Quando fizemos a op¢ao por analisar as agdes desenvolvidas pelas ESF no pré-natal e
ACD para a prevengdo de deficiéncias na infancia, foi refletindo sobre o seguimento da
atencdo a partir do vinculo com a comunidade, o acompanhamento focado na familia, além
das acdes de promocdo e educacdo em saide e prevengdo de agravos desde a gestagdo. Assim,
o seguimento da atencdo no ACD possibilitaria a identificacdo das criangas acompanhadas
desde o pré-natal, consideradas de risco por apresentar alguma alteracdo no seu
desenvolvimento infantil, podendo detectar-se alguma deficiéncia ou agravamento da
alteracao.

No ACD, apds o nascimento da crianca, a visita puerperal, conforme preconizado, é
importante para a prevencao de deficiéncias na infancia, visto que possibilita a identificacio
dos RN de risco e, assim, o encaminhamento para avaliacdo e tratamento se necessario. No
entanto, este ndo vem sendo desenvolvido de forma efetiva pelas ESF estudadas. As equipes
justificam a auséncia dessa acdo devido a sua forma de contratacdo e vinculo trabalhista e o
contexto de violéncia em que convivem os profissionais nas comunidades, em virtude das

unidades estarem inseridas em comunidades pobres, com vdrios conflitos sociais, entre eles o
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trafico de drogas. O contexto sdcio-econdmico das familias também aparece como um dos
limites para a prevencdo de deficiéncias devido as caréncias alimentares, afetivas,
dificuldades econdmicas, além do convivio com a violéncia, o consumo e o trafico de drogas
nas areas residentes.

No entanto, fora os programas e diretrizes preconizados e destinados a saude da
mulher e da crianga, nao sdo desenvolvidos pelas equipes projetos e acdes para atender os
problemas de ordem sécio-econdmica, reconhecidos também como necessidade de saide da
populacdo levando-se em conta as suas caracteristicas sociais e culturais.

Ressaltamos, entdo, a necessidade da promocao de acles intersetorias para a
prevencdo de deficiéncias na infancia, no tocante a saide materno-infantil, em virtude de
maes e criangas representarem um terco da populacdo, sendo que agravos a estas repercutem
em toda a sociedade. Existe também necessidade de ultrapassar os limites das acdes realizadas
pelo setor saude para dar resolubilidade na aten¢do, precisando, para isto, de articulagdo
politica entre satde, educacdo, trabalho, emprego, habitacdo, cultura, seguranca e
alimentacdo.

A andlise das a¢Oes desenvolvidas pelas Equipes Saude da Familia na atencao a saide
materno — infantil como possibilidade para a prevencao de deficiéncias na infancia conduziu-
nos a reflexdo acerca da sua efetividade enquanto real modelo de reorientagdo a saide, na
medida em que este ocorre num espaco de atuacdo de forcas de ordem pratica, politica,
econOmica, social ou simbdlica e que ora se aproximam, ora se confrontam.

Assim, os resultados deste estudo nos mostram importantes contradi¢cdes a partir do
agir dos profissionais na atencao a satide materno — infantil para a preven¢ao de deficiéncias
na infancia, pois, embora os profissionais das Equipes Saide da Familia realizem algumas
acoes dentro da proposta do municipio, o da Vigilancia a Saide com agdes territorializadas e
de promocdo a saude e prevengdo a agravos, ainda percebemos herancas do modelo médico
hegemonico como o atendimento a grupos prioritdrios em consonancia com as Acdes
Programadticas, a realizacdo de agdes na légica da queixa conduta, além de auséncia de
articulacdo entre os profissionais de uma das equipes e os niveis de complexidade do sistema
de satide comprometendo, desta forma, a integralidade.

Logo, ao analisarmos o agir das Equipes Satde da Familia no pré-natal e ACD, bem
como os limites e as possibilidades para a prevencao de defici€éncias na infancia, concluimos
que a integralidade constitui-se o maior desafio para que, de fato, as deficiéncias na infancia
possam ser prevenidas, pois “quer tomemos a integralidade como principio orientador das

praticas, quer como principio orientador da organizacdo do trabalho, quer da organizacao das



120

politicas, integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma recusa a objetivacdo dos
sujeitos e talvez uma afirmacao da abertura para o didlogo” (MATTOS, 2001, p. 61).

Diante dessa perspectiva, é imprescindivel que o agir cotidiano das Equipes Saide da
Familia, para que previna deficiéncias na infancia a partir da aten¢do a saide materno-infantil,
seja permeado por uma reflexdo critica do papel que elas ocupam neste 16cus, como ressalta
Scott (2006) impregnado de representagdes sociais e em particular na vida cotidiana destas
familias, para que a partir disto, privilegie-se o seu cuidar através do acolhimento
humanizado, do vinculo constituido e da responsabilizacdo, tendo em vista a resolubilidade e
a integralidade das acdes.

Por se tratar de um estudo de mestrado e dada a complexidade do tema, ndo
pretendemos, aqui finalizar esta discuss@o, visto que o delineamento do nosso objeto de
estudo nos revela a necessidade do desdobramento em outros estudos, o que nos instiga a

aprofundar ainda mais esta tematica.
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APENDICE - A

Universidade Estadual de Feira de Santana
Departamento de Satde

Programa de Pés-Graduacao em Saude Coletiva
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Entrevista:

Data: / /2009

-

Inicio: Término:

Cdédigo do entrevistado:

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI - ESTRUTURADA - ESF

1. Caracterizacdo do(a) entrevistado(a):

Idade: Sexo: ()F ()M

Formacgao: Funcgao / Cargo:

Tempo de experiéncia profissional: Tempo de atuag¢ao no PSF:
Titulagao:

2. Quais e como sao desenvolvidas as acdes no Pré-natal e no ACD?

1. Entendimento sobre as atividades no Pré-natal e ACD para a prevencao de deficiéncias

na infancia.

2. Sobre a atencdo no Pré-natal e ACD aponte os limites/dificuldades e as

possibilidades/facilidades para a prevenc¢ao de deficiéncias na infancia .
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APENDICE -B

Universidade Estadual de Feira de Santana
Departamento de Satude

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva

Entrevista:

Data:/ /2009

Inicio: Término:

Cédigo do entrevistado:

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI - ESTRUTURADA -
USUARIOS

1. Caracterizacdo dos sujeitos do estudo:
Idade: Escolaridade: Ocupagao:
Tempo de residéncia na area:

Tempo que frequenta a USF:

2. Quais foram as ac¢des desenvolvidas no pré-natal/ ACD? Vocé sabe para que serve?

3. Quais foram as orientagdes/informagdes/encaminhamentos que vocé recebeu da equipe
Sdude da Familia durante o Pré-natal/ACD?

4. Conhecimentos sobre os cuidados a mde e ao neném para evitar que a crianca tenha no
futuro algum problema mental, para falar/escutar, enxergar, andar, sentar, brincar...



APENDICE - C

Universidade Estadual de Feira de Santana
Departamento de Saude

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva

135

fObservagﬁo n%

Data:/ /2009

Inicio: Término:
Cédigo do observado:
Acdo/servico observado:

Categoria profissional do
observado:

/

ROTEIRO PARA OBSERVACAO

1.

Acdes/ atividades desenvolvidas pela ESF na prevengdo de deficiéncia na infancia:

> Pré-natal

» ACD

. Interrelagdo ESF — usudrio:

Admissao/ recepcao/ acomodacio/ tempo de espera na recepgao.

Critério utilizado para o atendimento (demanda espontanea/ agendamento).
Direcionamento e critérios dado pela recepcao ao atendimento (Pré — natal/ ACD).
Admissdo do usudrio na sala de atendimento.

Motivo que levou o usudrio a procurar 0 servigo.

Recep¢ao/ escuta do usudrio pelo profissional.

Acdes realizadas e de que forma sdo realizadas.

Orientac¢des/ encaminhamentos dados pelo profissional.
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APENDICE - D ﬁ

Universidade Estadual de Feira de Santana
Departamento de Satude
Programa de P6s-Graduacdo em Saide Coletiva
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Universidade Estadual de Feira de Santana, através da pesquisadora responsdvel, prof. Dr* Maria
Lucia S. Servo (professora) e da pesquisadora colaboradora Carina Pimentel Souza (aluna), do
Programa de P6s — Graduag¢do em Saude Coletiva nivel Mestrado vem convidar-lhe a participar da
pesquisa Atengdo a saiude materno — infantil no Programa Saide da Familia: limites e
possibilidades para a prevengdo de deficiéncias na infdncia que tem por objetivos analisar e apontar
limites/dificuldades/possibilidades/facilidades das agdes, desenvolvidas no Pré-natal e no ACD pela
Equipe de Satude da Familia, para a prevencdo de deficiéncias na infincia. Esta pesquisa poderd
contribuir com a melhoria da qualidade das agdes, da atencdo bdsica, que possibilitam prevenir
deficiéncia na infincia, reduzindo com isto os custos sociais e financeiros para esta populacdo, bem
como para gestores e servigos de satude. Esta pesquisa possui fins académicos e ndo trard qualquer
gasto financeiro para aqueles que aceitarem participar da mesma, sendo lhes garantido que a sua
identidade ndo serd revelada nem as informacdes que vocé dard. Também serd respeitado a sua
integridade fisica, moral, intelectual, social, cultural e espiritual. Para coletar os dados serd
necessdria a observacdo do trabalho desenvolvido pelos profissionais das Unidades de Saude da
Familia e a entrevista com a Equipe Saide da Familia e os pacientes. Caso aceite participar da
pesquisa a sua entrevista serd gravada num hordrio conveniente para vocé, sendo que a sua
identidade ndo serd revelada e voc€ poderd solicitar para ouvir a fita, retirar e/ou acrescentar
qualquer informagdo. As observacdes serdo registradas num caderno de anotacdes, sendo que o
observado poderd solicitar para ler as anotacdes. As informacdes coletadas serdo utilizadas apenas
para fins cientificos como congressos, semindrios, simpdsios, periddicos, revistas cientificas, livros e
artigos e ficard guardada por um periodo de cinco anos, sendo destruida apds isto. Os possiveis
riscos desta pesquisa sdo as dificuldades de relacdo entre a pesquisadora e os participantes, além do
desconforto em virtude do aparecimento de possiveis conflitos de opinides ou mesmo pela sensacao
de esta sendo fiscalizado. Contudo, vocé poderd desistir de participar da pesquisa em qualquer fase,
com eliminag¢do das informacdes dadas sem que seja submetido a qualquer penalizacdo. Caso as
pesquisadoras percebam algum risco ou dano a satide do sujeito participante da pesquisa, esta serd
suspensa imediatamente. Em caso de dividas e esclarecimentos, voc€ poderd entrar em contato com
as pesquisadoras através do telefone (75) 3224-8116 no Nicleo de Saidde Coletiva (NUSC) do
Centro de P6s — Graduagdo em Sadde Coletiva da UEFS — Mdédulo VI — Km 3, BR 116, Campus
Universitdrio em Feira de Santana — BA. Apés ter sido informado (a) sobre os objetivos desta
pesquisa e aceitar participar por livre vontade vocé€ deverd assinar juntamente conosco este termo,
em duas vias, ficando com uma das cépias.

Salvador, de de 2009.

Assinatura do entrevistado (a):

Prof. Dra. Maria Lucia S. Servo Carina Pimentel Souza

pesquisadora responsavel pesquisadora colaboradora
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ANEXOS



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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