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RESUMO

Introducéo: o coeficiente de mortalidade materna e infantil é considerado um dos
principais indicadores para a avaliacdo do estado geral de saude da populacéo,
principalmente no que diz respeito a qualidade da assisténcia. No intuito de enfrentar
possiveis fragilidades dessa assisténcia, o Estado do Parana, no ano de 2012
implantou o Programa Rede Méae Paranaense que tem como objetivo um conjunto
de acdes que se inicia desde a captacdo precoce da gestante passando pela
continuidade dos cuidados ap0s a alta hospitalar da puérpera e do neonato e
seguindo até a crianca completar 1 ano de idade, em especial no primeiro més pos-
parto, por ser o periodo mais vulneravel. Objetivo: compreender a assisténcia
neonatal e puerperal no servico de atencdo primaria apos alta de maternidades em
uma Regional de saude. Método: Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa
tendo como eixo norteador a Fenomenologia Social de Alfred Schitz, realizado em
quatro municipios da 172 Regional de Saude (RS), de Londrina, Parand, Brasil, no
periodo de marco a setembro de 2018. Resultados: Participaram da pesquisa 23
mulheres e as caracteristicas biograficas incluiram: idade entre 15 e 37 anos de
idade, mais da metade cursou o ensino médio, a maioria vivia com companheiro,
treze eram primiparas e dez multiparas. No que se refere a assisténcia ao neonato
pode-se extrair nos discursos das maes os “motivos porque”: Compreensao sobre a
Rede e o processo de cuidado na alta da maternidade; Primeira semana pds-parto:
Rede de cuidado do recém-nascido no domicilio; Periodo neonatal:
acompanhamento da crianga na atenc&o primaria e; os “motivos para que” emergiu
uma categoria: Expectativas para o cuidado da crianca na Rede. Quanto a
assisténcia da puérpera apés alta da maternidade apreendeu-se trés categorias,
sendo duas os “motivos porque”: Puerpério imediato na Rede: des(preparo) para a
alta da maternidade e des(cuidado) na aten¢do primaria; Puerpério tardio na Rede:
des(continuidade) do cuidado da mulher; uma quanto aos “motivos para que” que
versa sobre: O cuidado no periodo puerperal na Rede: expectativas maternas.
Conclusao: as mulheres tém pouco conhecimento sobre o programa Rede Méae
Paranaense e, consequentemente, ndo conhecem seus direitos, a contrarreferéncia
da maternidade para a atencéo primaria ndo atende o preconizado nas diretrizes da
Rede, bem como o seguimento materno-infantil ndo é sistematico, portanto, remete
para a exposicao ao maior risco de agravos devido a restritas acdes de promocéo e
prevencao.

Palavras-chave: Atengdo primaria & saude. Periodo pés-parto. Saude materno-

infantil. Avaliacéo de programas e projetos de saude.
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ABSTRACT

Introduction: the coefficient of maternal and infant mortality is considered as one of
the main indicators for assessing the general health status of the population,
especially regarding quality of care. In order to address possible weaknesses in this
assistance, the State of Parana implemented the Parana Mother Network Program in
2012, which aims to initiate a series of actions beginning with the early capture of the
pregnant woman and to extend the continuity of care after hospital discharge of the
puerperal woman and the neonate, followed until the child reaches 1 year of age,
especially in the first month postpartum, being the most vulnerable period.
Objective: to understand the neonatal and puerperal care after discharge from the
maternity ward in the Primary Health Care Service. Method: this is a qualitative study
based on Alfred Schiitz's Social Phenomenology, conducted in four municipalities of
the 17th Health Care Regional Office, Londrina, Parana, Brazil, from March to
September 2018. Results: Twenty-three women participated in the study and the
biographical characteristics included: age between 15 and 37 years old, more than
half had attended high school, the majority lived with a partner, thirteen were
primiparous and ten multiparous. With regard to the care of the newborn, the
"reasons why" could be extracted in the mothers' speeches: Understanding about the
Network and the process of care in the discharge of maternity; First week
postpartum: Care network of the newborn at home; Neonatal period: follow-up of the
child in primary care and; the "reasons for that" emerged a category Expectations for
child care on the Net. Regarding the assistance of the puerperal woman after
discharge from maternity, three categories were seized, two on the "reasons why":
immediate puerperium in the Network: un(prepared) for the discharge of maternity
and (care)less in primary care; Late puerperium in the Network: dis(continuity) of
women's care in primary care. And one as to the "reasons for that" regarding the care
in the puerperal period in the Network: maternal expectations. Conclusion: women
have little knowledge about the Parana Mother Network Program and consequently
do not know their rights. The counter-referral of maternity to primary care does not
meet the guidelines of the Network, as well as maternal and child follow-up is not
systematic, therefore, it refers to the exposure to greater risk of injuries due to the
restricted promotion and prevention actions carried out by professionals.

Keywords: Primary health care. Postpartum Period. Maternal and child health.
Program evaluation.
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APRESENTACAO

No final de 2006, finalizei o Curso de Enfermagem na Universidade Estadual
do Centro-Oeste — UNICENTRO - na cidade de Guarapuava, Parana.

Com o término do curso, retornei para a cidade dos meus pais e, dois meses
apos, iniciei meu primeiro emprego na area. Trabalhei no Hospital Municipal desse
municipio, € comecei a cursar minha primeira pés-graduacdo na Universidade
Estadual de Londrina (UEL), na area de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude
(2007).

Em 2009 tive a oportunidade de iniciar a carreira académica como professor e
coordenador do curso Técnico em Enfermagem pelo Estado do Parana, no Colégio
Estadual Barbosa Ferraz em Ivaipord. Em 2012, comecei minha segunda pos-
graduacdo em Educacdo Especial. No mesmo ano fui convocado no concurso na
cidade de Rolandia/PR, para atuar no Programa Saude da Familia (PSF) e me
mudei para Londrina.

Em 2014, atuando no PSF, iniciei a terceira poOs-graduacdo, em Saude
Coletiva. Também fui professor no Curso Técnico do Colégio de Aplicacdo
Pedagdgica da UEL, assumindo as disciplinas de Saude da Crianca e Saude da
Mulher.

Em 2016, com meu trabalho e profissdo consolidado, ja passado periodo
probatério, comecei a pensar que ja estava na hora de dar um passo mais amplo em
minha carreira. Foi quando decidi fazer a sele¢cdo para o Mestrado em Enfermagem.
Comecei a me preparar para 0 processo e, consegui ser aprovado. Ao iniciar os
estudos fui apresentado a minha orientadora a Prof. Dra. Rosangela Aparecida
Pimenta Ferrari, mais ndo nos conheciamos até entdo, por eu ter vindo de outra
academia. No processo de escolha de qual projeto fazer parte, ndo tive duvida
nenhuma e optei pelo Programa Rede Mé&e Paranaense (PRMP), pois estava
totalmente relacionado com meu trabalho e praticamente todas as atividades do meu
dia a dia. Agora estou aqui prestes a encerrar mais uma etapa de minha vida e

pronto para enfrentar novos sonhos e desafios.
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1 INTRODUCAO

O coeficiente de mortalidade materna e infantii € considerado um dos
principais indicadores para a avaliacdo do estado geral de saude da populacéo,
principalmente no que diz respeito a qualidade da assisténcia. Esforcos mundiais
para baixar esses indicadores tém sido desenvolvidos por érgaos como Organizagao
das NacbGes Unidas (ONU) e Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (FEITOSA,
2015).

No Brasil e, em todas as unidades da Federagao, houve reducdo na Razéo
de Mortalidade Materna (RMM) e na Taxa de Mortalidade Infantil (TMI). Entre os
anos de 1990 e 2015 a TMI diminuiu de 47,1 para 13,8 O6bitos infantis por mil
nascidos vivos. Isso representou uma queda de 70% e fez com que o pais
alcancasse a meta 4 dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que
consistia no compromisso dos governos integrantes das Nagfes Unidas de melhorar
a saude deste grupo etario e reduzir em 2/3 a mortalidade infantil entre 1990 e 2015
(BRASIL, 2018).

J4, a RMM, no mesmo periodo, reduziu de 143 para 62 6ébitos maternos por
100 mil nascidos vivos, 0 que representou uma diminuicdo de 56%. Apesar dos
avancgos significativos desde a década de 90 nas politicas publicas de saude, o
Brasil ndo conseguiu atingir o 5° ODM que consistia em melhorar a salude das
gestantes, cuja meta era atingir 35 Obitos por 100 mil nascidos vivos até 2015
(BRASIL, 2018).

No entanto, o enfrentamento a mortalidade materna permanecera na agenda
da saude global e do desenvolvimento internacional e, entre os novos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), uma de suas metas é reduzir a razao da
mortalidade materna global, sendo que no caso do Brasil, a meta para 2030 é
aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos (SOUZA, 2015)

No intuito de enfrentar as fragilidades da assisténcia materno-infantil
existentes no pais, reduzir a mortalidade e melhorar a atencdo a saude das
gestantes e da crianca, o Ministério da Saude (MS) lancou em 2011, a Rede
Cegonha que foi incorporada em todo o territério nacional de acordo com suas
individualidades e diversidades. No Estado do Parand, a implantacdo desta Rede, se
deu por meio da criacdo do Programa Rede Mae Paranaense (PRMP), no ano de
2012 (PARANA, 2018).
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O PRMP esta envolto em um conjunto de a¢des que se inicia com a captacao
precoce da gestante, o acompanhamento no pré-natal, a realizacdo de exames, a
estratificacdo de risco das gestantes e das criancas, entre outras e, deve-se
estender a continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar da puérpera e do
neonato, seguindo até a crianca completar 1 ano de idade (PARANA, 2018).

Neste contexto, realizar o acompanhamento da puérpera e do neonato nos
primeiros dias de vida é de suma importancia, por ser tratar de um periodo mais
vulneravel em que se concentram os mais altos indices de obito infantil (BRASIL,
2004).

A identificacdo dos fatores de risco para a mortalidade materna e infantil é
fundamental para orientar o planejamento das acfes para a mudanca desses
indicadores (PARANA, 2018).

Partindo deste principio, a linha guia do PRMP traz acées que devem ser
desenvolvidas pela equipe da Unidade de Atencdo Primaria (UAP) no que tange ao
periodo neonatal e puerperal. Entre essas acfes podemos citar: observar o estado
geral da mae; verificar o estado geral da crianca e sinais de alerta que indicam
perigo a saude da crianca e necessidade urgente de encaminhamento a
atendimento meédico; orientar sobre o aleitamento materno; orientar cuidados de
higiene e com o coto umbilical; orientar sobre a consulta do puerpério e de
acompanhamento da crianca na UAP, que devera ser até o 10° dia apds o parto;
avaliar a Carteira de Saude da Crianca quanto as condicdes de nascimento,
intercorréncias hospitalares, realizacdo/agendamento dos testes de triagem neonatal
(Pezinho, Olhinho, Orelhinha e Coracéozinho) e aplicagdo da vacina hepatite B ao
nascer e BCG (PARANA, 2018).

Sendo assim, fundamentando-se no conhecimento da importancia em se
realizar essas acdes descritas e acreditando que elas podem refletir na reducédo da
morbimortalidade materna e infantil, este estudo pretende responder a seguinte
pergunta: Como é a assisténcia prestada ao neonato e a puérpera no servico de

Atencdo Priméria apdés alta das maternidades.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O relatorio Dawson foi um documento elaborado pelo Ministério da Saude do
Reino Unido em 1920, o qual jA mencionava os Centros de Atencdo Primaria a
Saude (APS). Ele foi um dos primeiros documentos a utilizar o conceito, tendo em
vista a organizacao sistémica regionalizada e hierarquizada de servicos de saude,
por nivel de complexidade e com uma éarea de abrangéncia definida (STARFIELD,
2002; LAVRAS, 2011). No entanto, foi na Conferéncia Internacional sobre Atengéo
Primaria a Saude, na Alma-Ata, em 1978, que o termo se destacou (WHO, 1978).

Starfield (2002), diz que a APS é o primeiro contato da assisténcia continuada
centrada na pessoa, de forma a atender suas necessidades de saude, e que ela
coordena os cuidados quando as pessoas recebem assisténcia em outros niveis de
atencdo. Ressalta ainda que a APS é fundamentada em principios como
acessibilidade, integralidade, coordenacdo, continuidade e longitudinalidade,
integralidade, orientagao familiar e comunitaria.

No Brasil, com o surgimento dos Centros de Saude Escolas, em 1920, até
dias atuais, diversas tentativas de se organizar a APS foram realizados. Mais do que
isso, diversos modelos foram configurados em diferentes regides do pais, em fungéo
de interesses e concepcdes bastante distintas. Outra iniciativa que deve ser
destacada € a criacdo da Fundacao Servico Especial de Saude Publica (SESP) em
1960, que teve forte atuacdo nas Regides Norte, Nordeste e Centro Oeste, voltada
predominantemente a atencdo materno-infantii e ao desenvolvimento da saude
publica (LAVRAS, 2011).

Com o processo de redemocratizacao no pais, periodo no qual foi outorgado
a Constituicio de 1988, foi fundado o Sistema Unico de Saude (SUS). Com a
municipalizacdo do SUS, no inicio de 1990, € que comecou uma estruturacdo mais
uniforme da APS sob responsabilidade dos municipios brasileiros incentivados pelo
MS (LAVRAS, 2011).

Em 1994, apdés uma experiéncia positiva do Programa de Agente
Comunitarios de Saude (PACS) foi criado o Programa Saude da Familia (PSF), a
partir do qual foi consolidada a estruturagdo da APS. Assim, iniciava-se um novo
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modelo de atencdo que constituiu as bases conceituais e operacionais da Atencéo
Bésica a Saude (ABS) no pais (GOMES et al., 2011).

2.1.1 A Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € um modelo de atengdo priméaria
prioritario da atencdo a saude e, é considerada pela Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB), como uma estratégia de expanséao, qualificacdo e consolidacdo da
Atencdo Basica, por ampliar a resolutividade e impactar na situacdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL, 2017).

A proposta é enraizada em principios basicos de substituicdo da atencao
basica tradicional, da integralidade, da hierarquizacdo, da territorializacdo, do
cadastramento da populagdo e da equipe multiprofissional, promovendo
reorientacdo das praticas e ac¢des de saude de forma integral, continua e equitativa
(BRASIL, 2009).

O modelo assistencial adotado no Brasil é similar ao de alguns paises como
Canadd, Cuba, Suécia e Inglaterra, no qual existe uma popula¢édo cadastrada, uma
area de abrangéncia e um enfoque familiar. O que diferencia no Brasil é a gestdo
municipal descentralizada e a atuacédo de agentes comunitarios de saude (ACS), os
quais residem nas proprias microareas de abrangéncia e fazem parte da equipe
multiprofissional (BRASIL, 2009).

Em 1994, o PSF tinha seu foco nas populacdes de risco. As equipes
formadas por médico “generalista”, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS se
responsabilizavam por uma &rea adstrita de aproximadamente 4.500 pessoas.
Contudo, a implantagcdo do PSF foi lenta. Até 1999, somente 15% da populacéo era
coberta pelo programa, encontrado mais frequentemente em municipios de pequeno
porte (ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012).

Com o incentivo financeiro proporcionado pelo Governo Federal por meio do
“pacote basico de APS”, a expanséo do programa foi impulsionada nacionalmente e
se tornou a ESF (BRASIL, 2014).

Visando fortalecer o vinculo profissional-populacdo e tendo um olhar de
monitoramento constante frente a vigilancia a saude, a ESF busca proporcionar

cuidado integral e continuado, acompanhando ao longo do tempo e sendo canal
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entre a atencao primaria e outros niveis do sistema de saude por meio da referéncia
e da contrarreferéncia (BRASIL, 2009).

2.2 Os PROGRAMAS MATERNO-INFANTIS NO BRASIL

As politicas publicas de saude atribuidas a assisténcia das necessidades e
dos direitos da mulher e da crianca sédo estabelecidas seguindo desde principios
meramente reprodutivos, voltados apenas para a concepcdo e anticoncepcgao, até
aqueles mais amplos, voltados para garantir uma melhor condicdo de salde e de
vida (COSTA; BAHIA; CONTI, 2007).

No Brasil, a historia da saude materno infantil foi estabelecida ao longo de
varias décadas, passou por varias gestdes e recebeu diferentes terminologias. No
inicio, mulher e crianca ndo ocupavam as posi¢cdes que atualmente a sociedade e as
politicas publicas Ihes permitem e garantem (VICTORA et al., 2011).

O primeiro programa de defesa a saude materno infantil foi implantado entre
os anos de 1937 e 1945 no Governo de Getulio Vargas, e objetivava apenas
normatizar o atendimento a diade méae-filho e combater a mortalidade infantil, sem
preocupacdo com as questdes relacionadas a reproducdo e, suas atividades eram
realizadas pelo Departamento Nacional de Saude do Ministério da Educagdo e
Saude da Crianga (BRASIL, 2011a).

Em 1940, Getulio Vargas instituiu o Departamento Nacional da Crianca
(DNCr), o qual passou a se responsabilizar pela saude da mae e da crianca, sendo
esse, entdo, o primeiro 6rgao criado para atender exclusivamente a saude materno
infantil (BRASIL, 2011a). O DNCr coordenou a assisténcia materno-infantil no Brasil
até o ano de 1969, desenvolvendo atividades dirigidas a infancia, a maternidade e a
adolescéncia, com o objetivo de normatizar o atendimento a dupla méae-filho e
combater a mortalidade infantil.

Com a extincdo do DNCr, surgiu em 1970, os programas verticais de
organizacdo da assisténcia materno-infanti com a Coordenagdo de Protecao
Materno-Infantii (CPMI), os quais tinham como atividade planejar, orientar,
coordenar, controlar, auxiliar e fiscalizar as atividades de protecdo a maternidade, a
infancia e a adolescéncia (BRASIL, 2011b).

Em 1975, foi implantado o Programa de Saude Materno Infantil (PSMI), que

tinha como proposito reduzir a morbimortalidade materno-infantil. Esse programa
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objetivava concentrar recursos financeiros, preparar a infraestrutura de saulde,
melhorar a qualidade da informagédo, estimular o aleitamento materno, garantir
suplementacdo alimentar para a prevencdo da desnutricAo materna e infantil,
ampliar e melhorar a qualidade das ac¢Ges dirigidas a mulher durante a gestacao, o
parto e o puerpério e a crianga menor de 5 anos (BRASIL, 1975).

Em 1983 foi elaborado pelo MS, o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher e da Crianca (PAISMC). O objetivo era melhorar as condicbes de saude
da mulher e da crianca, incrementando a cobertura e a capacidade resolutiva da
rede publica de servicos de saude. No ano de 1984, o PAISMC deu lugar a dois
programas especificos para a saude da mulher e da crian¢a, que funcionavam de
forma integrada: Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC). Estes programas
tinham como objetivos diminuir a morbimortalidade infantil e materna e alcancar
melhores condicfes de saude por meio do aumento da cobertura e da capacidade
resolutiva dos servigos (BRASIL, 2011).

Segundo Cassiano et al, (2014), o PAISM foi um dos maiores avangos na
atencdo a saude da mulher e da crianca. Constituiu um marco histérico de extrema
importancia para o Brasil, pois é a primeira vez que o governo deixa de pensar
somente no tratamento individual e na cura de doencas e inclui, em seu programa,
questdes referentes a familia. A esterilizacdo deixou de ser o método contraceptivo
mais usado e passou a destacar a importancia do planejamento reprodutivo e de
acOes educativas de prevencdo a gravidez indesejada e Infec¢cdes Sexualmente
Transmissiveis (ISTSs).

Em relacdo ao PAISC, pode-se destacar as suas principais acdes que
consistiam em: crescimento e desenvolvimento; controle das diarreias e
desidratacdo; controle das Infeccbes Respiratérias Agudas (IRA); prevencdo e
manejo do recém-nascido de baixo peso; prevencdo de acidentes e intoxicacoes;
assisténcia ao recém-nascido (BRASIL, 1984a; BRASIL, 1984b; BRASIL, 2004;
SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

A partir da criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), foram feitas as Leis
Organicas da Saude n° 8.080 e n° 8.142, as quais esclarecem a respeito da
operacionalizacdo do SUS, por meio da Norma Operacional Basica (NOB) e da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), que influenciaram diretamente

no campo da saude materno-infantil ao definir a saide da mulher e a saude da
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crianga como areas de atuacdo estratégicas minimas da condicdo de Gestdo Plena
da Atencado Basica Ampliada (BRASIL, 1996; BRASIL, 2002a).

Outro importante pilar nesta construcéo politica, que se deve ressaltar foi a
criacdo da Lei n° 8069, de 13 de julho de 1990, que dispde sobre o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 1990), expandindo os direitos da mulher
e da crianca, além da Portaria GM/MS n°® 1.016/1993, a qual tornou obrigatoria o
alojamento conjunto durante todo o periodo de internacdo da puérpera e do recém-
nascido e, em 1994, a Iniciativa do Hospital Amigo da Crianca (IHAC) (BRASIL,
1993; BRASIL, 1994).

Ainda na década de 90, na tentativa de reduzir as altas taxas de mortalidade
infantil, especialmente na regido nordeste do pais, em 1991 foi implantado
inicialmente no Estado do Ceara o PACS. Ja, em 1994, na tentativa de
reorganizacdo do modelo assistencial de saude, iniciam-se as a¢fes do PSF, tendo
como objeto de atencdo a familia, o que néo era realcado pelo PACS (OLIVEIRA;
ROCHA, 2001).

Em 1996, o MS, visando que as acdes para a reducdo das mortes fossem
mais eficazes e no intuito de unificar as varias acbes do PAISC, implantou a
Estratégia de Atencdo as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), priorizando os
municipios com altos indices de mortalidade infantil e que possuiam ESF e PACS.
(BRASIL, 2002b; PINA et al., 2009).

Em seguida, em 2000, com o objetivo primordial de reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna, perinatal e neonatal no pais, o MS criou e implantou o
Programa Nacional de Humanizag¢do no Pré-Natal e Nascimento (PNHPN), com as
seguintes linhas de acdes: captagcédo precoce da gestante e realizagcdo da primeira
consulta até 16 semanas de gestacao, consultas peridédicas de pré-natal, no minimo
seis durante a gestacao, sendo uma no 1° trimestre, duas no 2° e trés no 3°, além de
identificar e intervir precocemente nos problemas da gravidez, encaminhando as
gestantes de risco ao servigo especializado e desenvolvendo acgbes preventivas e
educativas (BRASIL, 2005).

No mesmo ano, outro ponto importante para a saude materno-infantil foi a
elaboracdo da Declaracdo do Milénio realizada pela ONU. Nela foram estabelecidos
os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, a serem atingidos até o ano de 2015,
conhecido no Brasil como “8 Jeitos de Mudar o Mundo” e, tinham como intuito,

acabar com a fome e a miséria, proporcionar educacdo basica de qualidade para
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todos, estimular a igualdade entre os sexos e a valorizagdo da mulher, reduzir a
mortalidade infantil, melhorar a salude das gestantes, combater a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), a malaria e outras doencas e promover a
qualidade de vida e respeito ao meio ambiente (OMS, 2000).

Para melhorar a cobertura e a qualidade do acesso ao pré-natal, a assisténcia
ao parto e ao puerpério e a assisténcia neonatal, o MS criou o Sistema de
Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(Sisprenatal), proporcionando informacgdes para o planejamento, 0 acompanhamento
e as avaliacbes das acOes, além do repasse financeiro de acordo com as
necessidades de cada regido (BRASIL, 2000; CASSIANO et al., 2014).

Paralelamente, visando reduzir a mortalidade infantil, melhorar a atencéo
perinatal e apoiar a IHAC, o MS lancou a Norma de Atencdo Humanizada ao
Recém-nascido de Baixo Peso, conhecida como Método Canguru e o Programa
Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (BRASIL, 2002c; MOREIRA et al., 2012;
FRIAS; NAVARRO, 2013).

Em 2011, foi estabelecida uma nova estratégia pelo governo, a qual previa a
mudanca do modelo de atencao obstétrica e infantil fortalecendo a Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude Materno-Infantil, denominada Rede Cegonha (BRASIL,
2011a; MOREIRA et al., 2012).

No ano seguinte, integrando as metas da Rede Cegonha, considerando que
as taxas de mortalidade perinatal e neonatal persistiam como as mais dificeis para a
reducdo, se comparado ao pos-neonatal, 0 MS e a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) implementaram a Atencdo Integral as Doencas Prevalentes na
Infancia, especificamente Neonatal (AIDPI Neonatal), no intuito de capacitar os
profissionais de salde para atenderem os menores de dois meses de idade que
adoecem e morrem por doengas preveniveis, principalmente por infeccao (32%),
asfixia (29%), baixo peso e prematuridade (24%) (BRASIL, 2012a).

2.3 REDES DE ATENCAO A SAUDE

Como estratégia para o enfrentamento a fragmentacdo da atencéo a saude e
aprimorar o funcionamento politico-institucional do SUS, o MS, o Conselho Nacional
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude

(CONASEMS) instituiram o posicionamento sobre as Redes de Atencdo a
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Saude. Esse posicionamento foi regulamentado, em 30 de dezembro de 2010, pela
portaria 4.279 (BRASIL, 2010). Tais Redes buscam, a partir dos pontos de atencgéo e
diagnosticos, gerenciar os diferentes niveis de complexidade distribuida em um
territorio, prestando cuidado coordenado pela APS no tempo e no lugar e, com o
custo e a qualidade certos e humanizados, mediante as responsabilidades sanitarias
e econdmicas nas quais estéo inseridas (MENDES, 2011).

Diferentes definicbes de Rede tém sido elaboradas em varias areas de
conhecimento, porém alguns aspetos sdo comuns a todos. Segundo Mendes,
(2011), as redes podem ser caracterizadas pelos seguintes aspectos:
interdependéncia, autonomia, confianca, cooperacdo, relacdes relativamente
estaveis.

Segundo o0 anexo da Portaria GM n° 4.279/2010 que instituiu as Redes de
Atencdo & Saude (RAS) no SUS, as define como: “arranjos organizativos de acgdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (BRASIL, 2010).

De acordo com Mendes (2011), as RAS para serem efetivadas de forma
eficiente e com qualidade, precisam ser estruturadas segundo o0s seguintes
fundamentos:

a) Economia de escala: procura diminuir os custos médios de longo prazo, a medida
gue aumenta o volume das atividades e os custos fixos atribuidos por um maior
ndmero de atividades;

b) Suficiéncia e qualidade: prestar servicos em quantidade e qualidade minimas e
que referem tanto aos processos como aos resultados;

c) Acesso: auséncia de barreiras no momento em que o usuario “entra” no sistema e
guando se faz necessaria a continuidade da atencao;

d) Disponibilidade de recursos: englobando recursos fisicos, financeiros, humanos e
tecnolégicos. Quanto mais escasso 0 recurso, mais ele deve ser concentrado,
guanto mais disponivel, mais deve ser disperso na rede;

e) Integracdo vertical: articulacdo e coordenacdo de diferentes organizacdes de
saude responsaveis por acOes de natureza diferenciadas (primaria, secundaria e

terciaria);
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f) Integracdo horizontal: agrupamento das unidades de servi¢cos de salude da mesma
natureza, no intuito de agregar servicos em uma mesma cadeia mais produtiva para
obter ganhos por meio de aliancas estratégicas;

g) Processo de substituicdo: reagrupamento continuo dos recursos para que estes
possam resultar em melhorias sanitdrias e econdmicas, respeitando aspectos
relativos as equipes quanto aos processos de atencdo a saude;

h) Regido de saude ou abrangéncia: € a area de abrangéncia para a cobertura de
determinada RAS;

i) Niveis de atencdo: arranjos produtivos conformados segundo suas densidades
tecnoldgicas, variando o nivel de menor densidade (APS), densidade intermediaria
(atencdo secundaria), até o de maior densidade tecnoldgica (atencao terciaria).

Segundo Mendes (2011), as RAS constituem-se de trés elementos: a
populacao, a estrutura operacional e o modelo de atencéo.

No primeiro elemento, a RAS deve ser capaz de identificar claramente a
populacdo e a area geografica sob sua responsabilidade. A regido de saude deve
ser bem definida pelo Plano Diretor de Regionalizacdo e Investimentos (PDR). O
segundo se refere a estrutura operacional. Constitui-se pelos diferentes pontos de
atencdo a saude, ou seja, lugares institucionais nos quais se ofertam servicos de
saude e pelas ligacbes que os comunicam. Esses componentes sdo: atencdo
primaria a saude; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos e, finalmente, o
sistema de governanca (MENDES, 2011).

O terceiro e Ultimo elemento e ndo menos importante € o modelo de atencéo
a saude. Ele consiste em um sistema logico que organiza o funcionamento das RAS
e articula as relacbes entre a populagdo e suas subpopulagbes estratificadas por
risco, os focos das intervengdes dos sistemas de atencdo a saude e os diferentes
tipos de intervencgdes sanitarias, definidos em fungédo da realidade de saude, das
situagcdes demogréficas e epidemioldgicas e dos determinantes sociais da saude,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011;
BRASIL, 2012b).

Para tanto, a APS tem por funcdo ser a base da Rede, sendo resolutiva,
coordenando o cuidado e ordenando as Redes. Atualmente, o MS estabeleceu
quatro Redes prioritarias: Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia; Rede de
Atencdo Psicossocial; Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e; Rede
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Cegonha, esta ultima responséavel pela atencdo materno-infantil, objeto do presente
estudo, que sera analisado a seguir (BRASIL, 2012a)

2.3.1 Rede Cegonha

Em junho de 2011, o Ministério da Saude com o proposito de reduzir os
indicadores de mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal,
0S quais sédo 0 4° e 5° ODM e, considerando a necessidade de adotar medidas
destinadas a assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcia a
crianca, cria a Rede Cegonha no ambito do SUS. Essa rede visa assegurar a mulher
o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como a crian¢a o direito ao nascimento seguro e ao crescimento
e ao desenvolvimento saudaveis. A Rede foi incorporada em todo o territorio
nacional de acordo com suas individualidades e diversidades, sendo competéncia
dos estados e municipios a sua execucao (BRASIL, 2011c).

Essa Rede prevé acbOes para a garantia do acolhimento com avaliacdo e
classificagdo de risco e vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da
qualidade do pré-natal; garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e
ao transporte seguro; garantia das boas praticas e seguranc¢a na atencéo ao parto e
nascimento; garantia da atencdo a saude das criancas de zero a vinte e quatro
meses com qualidade e resolutividade e; garantia de acesso as acbes do
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011c).

Essas acOes estdo inseridas em quatro componentes estruturantes da

estratégia que sdo os seguintes:
1. Pré-natal: assisténcia qualificada e prestada na UBS (Unidade Basica de Saude),
com captacdo precoce das gestantes, acolhimento as intercorréncias gestacionais,
por meio da avaliacdo e da classificacdo de risco e vulnerabilidade, acesso ao pre-
natal de alto risco em tempo oportuno, realizagcdo de exames, vinculagdo da
gestante ao local no qual sera realizado o parto, qualificacdo do sistema de
informacgéo, implementacdo de acgbes socioeducativas relacionados a educacao
sexual/reprodutiva, prevencao e tratamento das IST/HIV/AIDS, sifilis e hepatites, e
apoio ao deslocamento das gestantes;
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2. Parto e nascimento: oferecer leitos obstétricos e neonatais, ambiéncia das
maternidades conforme a legislacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), préaticas de atencdo a saude baseada em evidéncias cientificas, garantia
de acompanhante durante todo o processo do pré-parto, parto e pés-parto imediato,
realizacdo de acolhimento e classificagcdo de risco, estimulo & implantacdo de
equipes horizontais de cuidado obstétrico e implementacéo de Colegiado Gestor nas
maternidades, conforme Politica Nacional de Humanizac&o;
3. Puerpério e atencao integral a satude da crianca: promover o aleitamento materno
e alimentacdo complementar saudavel, visita domiciliar ao bindmio na primeira
semana apods parto e nascimento, busca ativa de criancas vulneraveis, promocéao da
saude sexual e reprodutiva, prevencao e tratamento dos IST/HIV/AIDS, sifilis e
hepatites, orientacdo e oferta de métodos contraceptivos;
4. Sanitario e regulagdo: promover acesso as urgéncias por meio do Sistema de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU Cegonha), sendo que as ambulancias do
sistema avancado devem possuir incubadoras e ventiladores neonatais, implantacao
do modelo “Vaga Sempre” e implantagao e/ou implementacéo da regulagao de leitos
obstétricos e neonatais, assim como a regulacdo de urgéncias e servicos
ambulatoriais.

Segundo o MS (BRASIL, 2011c), para a operacionalizagdo da Rede
Cegonha, sdo necessarias cinco fases de execucao.

e A primeira consiste na adesado, ao diagndstico e a homologacao da regido de
sua implementacdo, instituindo um Grupo Condutor Estadual,

e A segunda fase realiza os desenhos regionais da Rede Cegonha por meio da
Comisséo Intergestora Regional, sendo realizadas a Pactuacdo do Desenho
da Rede e a elaboracdo da proposta para o Plano de Acg&do Regional,
estimulando a instituicdo do Forum Rede Cegonha;

e Na préxima fase, séo contratualizados os Pontos de Atencao a niveis federal,
estadual e municipal, observando as responsabilidades de cada um, além de
ser instituido o Grupo Condutor Municipal em cada um dos municipios que
participam da Comissao Intergestora Regional,

¢ Na quarta fase, sdo qualificados os componentes por meio da realizacao das
acOes em saude definidas para cada componente da Rede, buscando, dessa
forma, cumprir as metas pactuadas no Plano de Acdo Regional e no Plano de

Acao Municipal,
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¢ Finalmente, a Ultima fase € a da certificacdo anual pelo MS.

Em relacdo ao financiamento da Rede Cegonha, ele advém das trés
instancias de governo, sendo responsabilidade da Unido o financiamento do
componente Pré-natal, ou seja, 100% do custeio dos novos exames do pré-natal,
assim como o fornecimento dos kits para as UBS, kits para as gestantes e kits para
as parteiras tradicionais, além do custeio para o apoio ao deslocamento da gestante
até o local do parto (BRASIL, 2011d).

O MS (BRASIL, 2011.) propde uma Matriz Diagnéstica da Rede Cegonha, a
qual é composta por quatro grupos de indicadores, sendo eles:

1. Indicadores de mortalidade e morbidade: numero de nascidos vivos e % de mais
de 7 consultas no pré-natal; incidéncia de sifilis congénita (Indicador 7 do Pacto pela
Vida); numero absoluto de Obitos infantis (neonatal e pds-neonatal); numero
absoluto de 6bitos maternos por municipio;

2. Indicadores de atencédo: cobertura de equipes de Saude da Familia; tipo de parto:
% de partos cesareos e partos normais, cesarea em primipara 1G >32; ldade da
mae; % de gestantes captadas até a 122 semana de gestacdo; % de criancas com
consultas preconizadas até 24 meses; % de criangcas com as vacinas de rotina de
acordo com a agenda programada;

3. Situacdo da capacidade instalada hospitalar: nUmero de leitos obstétricos total e
por estabelecimento de saude; identificacdo das maternidades para gestacao de alto
risco e/ou atendimento ao recém nascido e criancas de alto risco; identificacdo dos
leitos Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal existentes; identificacdo dos leitos
UTI adulto existentes;

4. Indicadores de gestdo: % de investimento estadual no setor saude; PDR
atualizado; PPl atualizada; identificacdo de centrais de regulacdo: urgéncias e
emergéncias-SAMU; de internagdo; consultas e exames; implantacdo de ouvidorias
do SUS no Estado e capital.

Seguindo os mesmos objetivos e metas dos programas desenvolvidos no
ambito nacional, os estados brasileiros elaboraram e implantaram programas de
acordo com suas necessidades e prioridades. A seguir serd apresentada a proposta

implantada no estado do Parana, o Programa Rede Mae Paranaense (PRMP).
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2.3.2 Rede Mae Paranaense

Seguindo as transicbes no campo da assisténcia a saude materno-infantil,
surgiu, em 1999, no Parana, uma experiéncia precursora, o Programa Mae
Curitibana, o qual apresentou resultados extremamente favoraveis, com uma
proposta de melhoria da qualidade do pré-natal e a garantia de acesso ao parto,
com a complexidade e a qualidade necessarias, disponibilizando consulta puerperal
precoce, visitas, deteccdo e manejo de possiveis complicacdes, bem como reforco
do estimulo ao aleitamento materno (CARVALHO; NOVAES; 2004).

Em 2011, o estado do Parand iniciou o Programa de Qualificacdo da Atencéo
Primaria a Saude (APSUS), isso concomitante a implantacdo das RAS no SUS
proposta pelo MS, sob uma nova logica para a organizacao da APS para estreitar as
relacdes entre o estado e os municipios (PARANA, 2013).

Os profissionais da Atencdo Primaria dos municipios participam das oficinas
do APSUS, sendo que a segunda oficina abordou sobre a Rede Méae Paranaense
(RMP), a qual apresentou seus pressupostos, suas estratégias e sua missao, bem
como os pontos de atencdo (PARANA, 2013).

Apés todo esse processo de capacitacdo, e contratualizacdes de fluxos e
adequacao da Rede Cegonha no estado, a Secretaria de Estado de Saude (SESA)
implantou o Programa Rede Mae Paranaense, em 2012, como Rede de assisténcia
materno-infantil (PARANA, 2018).

O PRMP é um conjunto de ac¢des que se inicia com a captacdo precoce da
gestante, o seu acompanhamento no pré-natal, com no minimo 7 consultas, a
realizacdo de exames, estratificacdo de risco das gestantes e das criangas, 0
atendimento em ambulatério especializado para as gestantes e criangas de risco, a
garantia do parto por meio de um sistema de vinculagdo ao hospital conforme o risco
gestacional. O publico-alvo sdo as mulheres em idade fértil e criangcas menores de
um ano de idade (PARANA, 2018).

A Atencdo Primaria é a porta de entrada da Rede e ordena o cuidado nos
outros niveis de atencdo. O PRMP tem adeséo dos 399 municipios do estado, que
desenvolvem as atividades de busca ativa de gestantes e as criangcas menores de
um ano. Toda unidade de APS organiza acfes de pré-natal e acompanhamento de
forma que toda gestante tenha como referéncia a UAP mais proxima da sua

residéncia, organizada ou ndo por meio da ESF (PARANA, 2018).
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Além do acompanhamento na gestagdo, o PRMP estabelece o
acompanhamento das puérperas e do neonato na Rede. As competéncias da
Unidade de Atencdo Primaria & Saude e a Equipe de Saude sdo (PARANA, 2018):

v' Garantir no minimo sete consultas de pré-natal e uma no puerpério, na primeira
semana pos parto. A mulher devera ter acesso garantido as acbes do
planejamento familiar;

v"Imunizar criancas conforme calendario de vacinacéo;

v' Realizar visita domiciliar precoce para as puérperas e 0s recém-nascidos que
tiveram alta hospitalar até o 5° dia e agendar consulta na UAP;

v Assistir puérperas e criangas por meio de atendimento programado e/ou
intercorréncias;

v' Realizar busca ativa de puérperas e criancas que nao comparecem a UAP para
0 seu acompanhamento;

v' Acompanhar o crescimento e desenvolvimento da crianca, programando as
consultas necessarias;

v" Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o retorno das criancas para
vacinagao e controle de puericultura.

No que diz respeito a avaliacao das condi¢des de salde da crianca e da mae
até o 5° dia de vida, as agdes desenvolvidas deveréo ser (PARANA,2018):

Observar o estado geral da mée;

v' Verificar o estado geral da crianca e sinais de alerta que indiguem perigo a
salde da crianca e necessidade urgente de encaminhamento a atendimento
médico;

v" Orientar sobre o aleitamento materno;

<\

Orientar cuidados de higiene e com o coto umbilical;

v' Orientar sobre a consulta do puerpério e de acompanhamento da crianca na
UAP, que devera ser até o 10° dia ap0s o parto. Se possivel agendar as
consultas para a mée e o seu filho, na mesma data e periodo;

v" Avaliar a Carteira de Saude da Crianca quanto as condi¢cdes de nascimento,
intercorréncias hospitalares, realizacdo/agendamento dos testes de Triagem
Neonatal (Pezinho, Olhinho, Orelhinha e Coragaozinho) e aplicacdo de Vacina
Hepatite B ao nascer e BCG;

v Atualizar os dados no sistema de informacao vigente.
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Conforme ja discorrido anteriormente, a RMP é a mais recente proposta
realizada pelo estado do Paran4, embasado na Rede Cegonha, que tem como meta
melhorar a qualidade da atencdo a saude materno-infantil nos niveis primario,
secundario e terciario. Para tanto, avaliar o programa € recomendado por varios
pesquisadores no intuito de identificar se as diretrizes estdo sendo atingidas, bem
como as suas potencialidades e fragilidades para que os gestores realizem as
(re)adequacbes que se fizerem necessarias a garantia da assisténcia a esse grupo
populacional (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010; CHAMPAGNE et al., 2011;
CRUZ, 2011).

Frente a proposta a ser operacionalizadas em Rede prioritarias, destacando
agui a Rede de assisténcia materno-infantil no Parana, percebe-se a necessidade de
estudos que possam apreender se 0s objetivos e pressupostos estdo sendo ou nao
alcancados na perspectiva da mulher/usuéria, que vivencia no seu cotidiano, a oferta
destes servigos no periodo puerperal e seguimento do seu filho, no &mbito municipal
e regional que possam subsidiar aos profissionais de saude e gestores a melhoria
do cuidado a este grupo populacional.

Assim, optou-se por um estudo qualitativo na perspectiva da Fenomenologia
Social de Alfred Schitz, possibilitando ouvir os relatos das mulheres/mées que
vivenciaram todo o ciclo gravidico e puerperal no PRMP, em particular o periodo

puerperal e neonatal.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Considerando que o resultado dos programas de saude é o produto da
interacd0 entre o usuario e a equipe de saude, exigindo a abordagem qualitativa
para compreender e apreender o significado dos diferentes aspectos (TANAKA,
2011), e que trabalhar no campo da saude é uma experiéncia vivenciada de modo
natural, constituindo-se uma relacdo social de atuacdo profissional do ser humano
(SCHUTZ, 2012), a escolha do referencial tedrico para o presente estudo foi a
Fenomenologia Social de Alfred Schiitz.

A Fenomenologia Social é definida como um processo interativo que, ao ser
vivenciado por duas ou mais pessoas, possui significado para os envolvidos nessa
acao social. Assim, mulheres/usuarias possuem interesses que Ihes séo proprios e
gue os motivam e os direcionam para a busca ou ndo de cuidado nos setores da
salide (CALDEIRA et al., 2012; SCHUTZ, 2012). Assim, as usudarias esperam que
durante o ciclo neonatal e puerperal os profissionais de saude prestem uma
assisténcia integral e equanime nos diferentes aspectos, bem como ao concepto,
cumprindo-se os objetivos e diretrizes ministeriais das Redes/programas.

A fenomenologia tem sido usada como referencial teérico e/ou metodologico
de pesquisas que buscam compreender a visdo do ser humano em seu todo vivido,
bem como a forma situada no mundo e em sua totalidade de vida, por meio da
descricdo da sua experiéncia e dos significados atribuidos a ela (CAMATTA, 2008).

Segundo Minayo (2010) que buscou aprofundar, do ponto de vista
epistemoldgico e metodoldgico, as bases estruturantes da investigacdo qualitativa,
as “ciéncias compreensivas” ressaltam que os fendmenos humanos s6 podem ser
conhecidos intersubjetivamente, ou seja, por meio de uma participacéo vivida do
sujeito que se compreende nos fendbmenos que busca compreender.

Segundo Minayo (2010, p. 252), Weber trouxe para a sociologia a abordagem
compreensiva ja tratada pelos fildsofos Husserl, Heidegger, Gadamer, Merleau-

Ponty, Habermas, Schiitz e, sobretudo, Dilthey e desenvolveu especificamente:

[...] o conceito de “agdo social” enquanto um comportamento humano no
gual os individuos se relacionam de maneira subjetiva, mas cuja
compreensao e orientacdo ocorre no coletivo. Pois, o principal objetivo de
Weber é compreender o sentido que cada pessoa da a sua conduta e a sua
acédo e perceber assim a sua estrutura inteligivel e como essa acéo constréi
a vida social.
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Ja, Alfred Schitz, influenciado por Husserl e Weber, trouxe reflexdes
fundamentais a servico da pesquisa qualitativa, explicando seus pressupostos de

que:

[...] “vivemos num mundo intersubjetivo” que é experimentado e tipificado
igualmente pelo individuo e por seu semelhante; existia antes de ambos e
continuara a existir depois; nele as pessoas se comunicam de forma direta
com os contemporaneos ou, de forma indireta, com 0s antecessores, ou
sucessores. A situacdo biografica influencia os motivos, a direcdo e o modo
como cada pessoa ocupa o espaco da acao social e as relevancias de sua
conduta podem ser encontradas na linguagem. A agédo social é o lugar de
expressdo da liberdade e da necessidade e tem em si um significado
subjetivo que lhe d4 direcdo (MINAYO, 2010, p. 253).

A Fenomenologia Social de Alfred Schitz, também denominada Sociologia
Fenomenoldgica ou Sociologia Compreensiva, utiliza-se de conceitos como mundo
de vida, intersubjetividade, acervo de conhecimentos, motivacao — “motivos porque”
e “motivos para”, relacdo social, relagdo social face a face, situagao biografica,
reciprocidade de perspectiva, acdo social e tipificacdo (CALDEIRA et al., 2012;
CASTRO, 2012).

O mundo da vida € o cenario de interacdo humana em que a pessoa utiliza
0S seus conhecimentos prévios, e que sao transmitidos aos seus pares 0s quais lhes
antecedem e sucedem, dando assim significacdo as suas experiéncias. Para essa
analise, € necessario compreender a situacao biografica do individuo, a qual permite
aos sujeitos refletir e compreender suas acbes e sua relagdo com o mundo
(WAGNER, 1979; AZEVEDO, 2011; SCHUTZ, 2012).

Segundo Schitz (2012), a intersubjetividade é uma pré condicdo da vida
social e, a vivéncia, é a fonte dos significados humanos. O significado humano se
constitui para a pessoa a medida que ela o vivencia e este se torna visivel ao olhar
reflexivo. Conforme os significados vividos, individualmente, sdo contextualizados,
eles vao configurando, na relacdo intersubjetiva, um sentido social (MERIGHI et al.,
2011).

Para captar essa relagao intersubjetiva do sujeito, é necessario compreender
a interpretacdo que este atribui a acdo em termos de projetos, meios disponiveis,
motivos e significados. Interesses comuns permeiam as ac¢fes dos sujeitos nas
situacOes face a face, o que nada mais € do que uma reciprocidade de intencgdes.
Dessa forma, é possivel experienciar o outro da forma direta, face a face, ou
indireta, quando o sujeito se volta para um contemporaneo (CAMATTA, 2008;
MERIGHI et al., 2011; CALDEIRA et al., 2012).
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Schitz desenvolveu seu pensamento embasado nas ag¢bes humanas, as
quais podem ser compreendidas por meio das motivacdes dos sujeitos. Para tal, o
individuo atua por intermédio de motivos existenciais — motivacao — “motivos porque”
e “‘motivos para”. A bagagem de conhecimento é algo herdado dos nossos
predecessores, € algo que se pode acrescentar & nossa propria experiéncia vivida,
que, por sua vez, sO pode ser compreendida mediante acbes exteriorizadas, que
constituem a base da comunicacdo e da relacdo social. Essas acfes sdao
impulsionadas pelos “motivos por que” e pelos “motivos para” a fim de interpretar o
comportamento do homem no mundo social (CAMATTA, 2008; SCHUTZ, 2012).

Dessa forma, compreende-se a a¢géo social como uma conduta dirigida para a
realizacdo de determinado fim e, essa agao, os “motivos porque”, sdo as razdes
enraizadas em experiéncias passadas que dizem respeito aos atos consumados,
bagagem de conhecimentos herdada dos nossos predecessores. Assim, s6 é
possivel reconstruir esses motivos em retrospectiva até ao presente a partir da
reflexdo do ato concretizado interpretada pela subjetividade da propria pessoa, o
gue define seu projeto de acdo e seu desempenho social (MERIGHI et al., 2011,
SCHUTZ, 2012; CALDEIRA et al., 2012).

Segundo Camatta (2008), € possivel ao pesquisador acessar essa categoria
se ele reconstruir o ato realizado pelo ator ou a partir de coisas provocadas no
mundo exterior pela acdo do ator. Zeferino e Carraro (2013) ainda colocam que o0s
“motivos porque” estdo tdo enraizados na personalidade do sujeito, no aprendizado
que acumulou por toda a sua vida, que, para conhecer o tipo de mente que
empreendeu tal agdo, somente sera possivel conhecendo o seu passado.

O “motivo para” é a orientagdo a acgao futura (ato antecipado, imaginado,
significado subjetivo da acdo), que é uma categoria essencialmente subjetiva, pois
ainda ndo aconteceu (MERIGHI et al., 2011; SCHUTZ, 2012; CALDEIRA et al.,
2012). Segundo Camatta (2008), essa categoria s6 € revelada ao pesquisador
guando o entrevistado é questionado sobre o significado que ele atribui a
determinada acéo.

No presente estudo, ao indagar as mulheres/usuarias dos servigos de saude
regidos pelo Programa Rede Méae Paranaense, esperava-se que elas poderiam ser
capazes de refletir e de resgatar suas vivéncias e seu percurso existencial, sendo

esse resgate sobre o que Schiitz denomina situagéo biografica.
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A situacdo biografica permite aos sujeitos interpretar o mundo a partir do
acervo de experiéncias e de conhecimentos prévios, tornando-os capazes de refletir
e de compreender as suas agdes e a sua relacdo com o mundo (SCHUTZ,
LUCKMANN, 2003). Isso porque toda a relagcdo social ocorre na interacdo da
relacdo face a face, que é permeada de interesses comuns para o desenvolvimento
das acBes de cuidado, resultando na reciprocidade de intengdo (SCHUTZ, 2012).

Desse modo, a partir da vivéncia das mulheres/usuarias nos servicos de
atencdo a saude, no ciclo puerperal e seguimento da crianca, estes adquirem
experiéncias que constituem a tipificacdo de seu respectivo grupo social profissional
— aquilo que é tipico (SCHUTZ, 2012).

O mundo cotidiano apresenta-se nas tipificacdes, ou seja, nas representacoes
construidas pelos préprios atores sociais de acordo com suas relevancias, que
incluem o universo e o estavel, o especifico e o mutavel (ZEFERINO; CARRARO,
2013). Assim, o ator social tipifica 0 mundo para poder compreendé-lo e comunicar-
se com os seus semelhantes (SCHUTZ, 2012).

Dessa forma, a pessoa interpreta o mundo a partir do acervo de experiéncias
prévias e de conhecimentos transmitidos por seus semelhantes, isto é, sua bagagem
de conhecimentos disponiveis. A tipicidade permite a compreensdo entre as
pessoas na interacdo social, e ela vai se tornando estavel a ponto de leva-las a
reconhecer as caracteristicas de determinada acdo como papéis sociais (MERIGHI
et al., 2011).

A objetivacao dos significados é feita por meio de um esquema conceitual que
permite agrupar as informag¢des do senso comum, a tipificacdo, a qual leva a
compreensdo do homem as suas relagées sociais (SCHUTZ, 2012). Nesse sentido,
a Fenomenologia Social é o referencial que permite a compreensao dos fenbmenos
humanos no cotidiano a partir de experiéncias concretas (SCHUTZ, 2012), como das
mulheres/usuarias.

A experiéncia de ser usuaria dos servicos de saude da-se no cotidiano vivido
por essas mulheres, ou seja, no mundo social, que para Schitz (2012), é um mundo
cultural e intersubjetivo, uma vez que outros sujeitos coexistem e convivem entre si,
nao sO de maneira corporal e entre os objetos, mas também como seres dotados de
uma consciéncia que é essencialmente voltada a este mundo (CALDEIRA et al.,
2012).
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4 OBJETIVO GERAL

+ Compreender a assisténcia neonatal e puerperal no servico de Atencédo Primaria

a Saude apos alta das maternidades em Regional de Saude.
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5 METODO

5.1 TiPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo qualitativo embasado no referencial teérico e
metodoldgico da Fenomenologia Social de Alfred Schiitz (SCHUTZ, 2012). Foi
realizado em municipios da 17° Regional de Saude do Estado do Parana, Brasil, no
intuito de compreender na perspectiva da usuaria como é a assisténcia prestada no
periodo neonatal e puerperal no servico de Atencao Primaria & Saude.

O presente estudo € um recorte do projeto de pesquisa multicéntrico
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPqg)sob n.° 2.053.304, chamada Universal 01/2016, intitulado: “Rede Mae
Paranaense na perspectiva da usuaria: O cuidado da mulher no Pré-natal, Parto,
Puerpério e da Crianga”, desenvolvido em trés Regionais de Saude: Nona Regional
de Saude de Foz do Iguacu (92 RS), Décima Regional de Saude de Cascavel (102
RS) e Décima Sétima Regional de Saude de Londrina (172 RS). Cada Regional foi
coordenada por pesquisadores das respectivas universidades: Universidade
Estadual do Oeste do Parana (Unioeste), campus de Foz do lguacu; Universidade
Estadual do Oeste do Parand (Unioeste), campus de Cascavel, e Universidade
Estadual de Londrina (UEL).

O modelo qualitativo para avaliar programas € recomendado por subsidiar
resultados mais acurados, bem como por compreender melhor a realidade e
acrescentar amplitude e profundidade a opcdo metodoldgica (ALMEIDA; MELO,
2010; CRUZ, 2011; TANAKA, 2011).

Nesse sentido, a entrevista qualitativa foi realizada, seis meses apés o parto,
periodo que ha maior busca por cuidado puerperal e da criangca nos servicos de
saude. Também porque se entende que neste momento podera identificar se os
objetivos e diretrizes da Rede Mae Paranaense estdo sendo cumpridos pelos
servicos de saude dos municipios da 17° Regional de Saude.

Segundo Cruz (2011), a abordagem qualitativa € fundamental para fornecer
informacgdes cruciais sobre o porqué de a intervencao estar ou nao funcionando,
bem como para evidenciar elementos a fim de (re)planejar as agbes em saude no

intuito de qualificar a assisténcia a populagéo.
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5.2 LocAL Do EsTuDO

O estado do Parana localiza-se na Regido Sul do Brasil e faz fronteira com
outros trés estados. Ao Norte com o Estado de S&o Paulo, ao sul com o Estado de
Santa Catarina e ao oeste com o Estado do Mato Grosso do Sul. Faz fronteira,
ainda, com o Paraguai e a Argentina. O Estado € constituido por 399 municipios,
distribuidos em 22 Regionais de Saude, numa extensao territorial de 199.304 kmz, e
sua populacéo estimada é de 11.163.018 habitantes (IBGE, 2015, PARANA, 2015).

Do total das 22 Regionais, o presente estudo foi desenvolvido na 172 RS de
Londrina. A populagéo totaliza 884.039 habitantes e € constituida por 21 municipios:
Alvorada do Sul, Assai, Bela Vista do Paraiso, Cafeara, Cambé, Centenario do Sul,
Florestopolis, Guaraci, lbipord, Jaguapitd, Jataizinho, Lupiondpolis, Miraselva,
Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferreira, Primeiro de Maio, Rolandia, Sertandpolis,
Tamarana e Londrina.

A populacdo feminina representa 455.078, sendo 283.943 mulheres em idade
reprodutiva nesta Regional de Saude e nos municipios em que o estudo foi
desenvolvido (Rolandia, Cambé, Londrina e Ibipord) a populacao feminina em idade
reprodutiva € de 229.882 (BRASIL, 2015).

5.3 SELECAO DAS PARTICIPANTES

A selecdo das participantes para responder a questdo aberta e
semiestruturada da pesquisa foi realizada apés a coleta de dados quantitativos nas
maternidades. Portanto, a entrevista foi realizada na 12 visita domicilidria seis meses
ap0s o parto. Para tanto, as mulheres/usuarias foram selecionadas da seguinte
forma:

e Sorteio intencional para captar mulheres/usuarias conforme o porte (médio,
grande) do municipio da Regional de Saude; caracteristica da maternidade
(secundaria ou terciaria; com ou sem acreditagdo de Hospital Amigo da Criancga);
faixa etaria (adolescentes, jovens e mulheres acima de 35 anos);, paridade
(primipara e multipara); classificacdo de risco gestacional (RH: Risco Habitual, RI:
Risco Intermediario e AR: Alto Risco);

¢ Contato telefénico com a mulher/usuaria para confirmar o endereco, agendar data

e horéario da VD;
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e Caso houvesse indisponibilidade da mulher/usuaria os pesquisadores realizavam

um novo sorteio, no intuito de garantir os sujeitos do mesmo municipio.

5.4 OBTENCAO DOS DADOS

Para a realizacdo das entrevistas, utilizou-se um roteiro (Apéndice A)
composto por questdes semiestruturadas extraidas das matrizes propostas pela
Rede Mae Paranaense, com 0s objetivos e as diretrizes, no intuito de responder as
seguintes  inquietagcbes: a) Qual o conhecimento/entendimento  das
mulheres/usuarias sobre a Rede?; b) Como se deu a assisténcia durante o pré-natal
no municipio?; ¢) Como foi a assisténcia prestada no pré-parto, parto e nascimento
na maternidade?; d) Como ocorreu o retorno puerperal e a captacdo do recém-
nascido?; e) Como se d& o atendimento da mulher/puerpério tardio e
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca?; f) Se houve
algum agravo como aconteceu a vinculacdo da gestante e da crianca a atencao
secundaria e terciaria?; g) O que espera do servico de saude quanto a assisténcia
pré-natal, parto, puerpério e seguimento da criangca com a implantacdo da Rede Mae
Paranaense?.

Para este estudo as questdes norteadoras foram:

1) Vocé ja ouviu falar sobre o Programa Rede Méae Paranaense? Conte-me o que
vocé sabe.

2) Na alta hospitalar, apés o nascimento do(a) seu(ua) filho(a), vocé recebeu alguma
orientacao sobre qual servigco de salde procurar para a continuidade do cuidado da
crianca? Comente.

3) Vocé recebeu visita da equipe de saude na primeira semana de vida do(a) seu
(sua) filho. Comente sobre essa visita.

4) Apos receber alta da maternidade conte-me como foi seu acompanhamento e do
bebé no servico de salude no 1° més apds o parto.

5) O que vocé espera por parte dos profissionais de saiude no que diz respeito

puerpério e cuidado a crianca.

As entrevistas foram realizadas ap0s o0 aceite, 0 esclarecimento sobre os

objetivos da pesquisa, a garantia do anonimato e a assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) em ambiente domiciliar com o
minimo de ruido ou interferéncia durante a coleta.

Os depoimentos foram gravados com aparelho de audio e transcritos pelos
pesquisadores. As entrevistas foram encerradas quando evidenciaram convergéncia
dos “motivos porque” e dos “motivos para”, possibilitando a constituicdo do tipo
vivido com vistas a compreensdo do cuidado a salde sob a perspectiva da
mulher/usuéria. Para o sigilo das participantes estabeleceu-se a letra P (puérpera) e
M (Mulher) seguida por n° arabico na ordem dos depoimentos e classificacdo do
risco (RH e AR) e porte do municipio (M1, M2 e M3 — Médio Porte; e M4 — Grande
porte) sendo (Mn° RH- M1 ou M2 ou M3 ou M4 ou Mn°® AR — M4).

5.5 ANALISE DO MATERIAL

Para a organizagcdo e a andlise do material qualitativo, cumpriu-se o0s
seguintes passos propostos por pesquisadores da Fenomenologia Social de Alfred
Schitz (CARVALHO; MERIGHI; JESUS, 2010; CALDEIRA et al., 2012):

* 1° passo: leitura atentiva e criteriosa de cada depoimento na integra, procurando,
primeiramente, identificar e apreender o sentido global da acdo social,

» 2° passo: releitura de cada depoimento com o objetivo de identificar aspectos
comuns que expressam 0s conteudos relacionados aos “motivos porque” e aos
“motivos para”;

+ 3° passo: agrupamento dos aspectos comuns conforme convergéncia de
contelidos para a composicao de categorias concretas;

* 4° passo: andlise das categorias concretas para a compreensao da acao social;

» 5° passo: constituicdo do tipo vivido a partir do conjunto de “motivos porque” e
“‘motivos para” expressos na analise das categorias concretas;

* 6° passo: discussao do tipo vivido a luz da Fenomenologia Social de Alfred Schiitz
e de outros referenciais relacionados a tematica deste estudo.

Apés a transcricdo de cada depoimento, foi realizada uma leitura atentiva e
criteriosa de cada um para identificar e apreender o sentido global e, posteriormente,
0s aspectos comuns da acdo das mulheres/usuarias.

Deste modo, os significados que emergiram dos depoimentos das

participantes puderam ser obtidos por meio da interacdo face a face entre o
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pesquisador e as mulheres no momento da entrevista. ISso permitiu captar os
‘motivos porque” e os “motivos para” da acdo social acerca da sua vivéncia no
contexto das diferentes instancias dos servicos de saude, possibilitando construir as
categorias concretas, ou seja, constructos de segundo nivel (constructos objetivos
elaborados pela ciéncia) que tiverem origem no mundo social a partir dos
constructos de primeiro nivel (constructos subjetivos), os quais sdo as vivéncias
identificadas nos depoimentos (SCHUTZ, 2012).

As categorias concretas do vivido expressam os fendmenos sociais tal como
se apresentam no senso comum, envolvendo a reflexdo de pessoas na atitude
natural e a visdo do pesquisador (SCHUTZ, 2012; CARVALHO; MERIGHI; JESUS,
2010). Além disso, ndo sdao mutuamente excludentes isto €, determinados aspectos
das vivéncias estiveram presentes em mais de uma categoria, ja que sao inter-
relacionados. Apos identificadas as categorias concretas, 0 passo seguinte foi a
andlise do material realizada a partir daquilo que se mostrou significativo para o
pesquisador.

Em seguida, seguiu-se segundo Schitz (2012), a construcéo do tipo vivido do
grupo social constituidos por mulheres/puérperas, a realizacdo da compreensao da
acao estudada a partir do pressuposto de que o que importa para a Fenomenologia
Social ndo é o comportamento de cada individuo, mas o que pode se constituir em
uma caracteristica tipica daquele grupo social que esta vivendo dada situacéo, no
caso do presente estudo, como se da a assisténcia ao neonato e a puérpera na
atencao primaria a saude.

Os dados foram discutidos a luz do referencial da Fenomenologia Social e de
outros referenciais e evidéncias cientificas que abordam a tematica em questao,

permitindo a compreenséao do significado da acdo humana das mulheres/puérperas.
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5.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com as normas regulamentares com
pesquisa com seres humanos, Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude,
foi autorizada pela Secretaria de Saude do Estado do Parana - SESA (ANEXO A), e
aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Londrina (CEP/UEL),
sob o parecer no 2.053.304, de 09 de Maio de 2017, CAAE: 67574517.1.1001.5231
(ANEXO B).
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos, assim como a discussao dos achados mediantes sua
andlise e reflexdo sdo apresentadas na forma de 2 manuscritos:

1° manuscrito — Seguimento do recém-nascido apés alta da maternidade: o vivido

de mées na atenc¢do primaria a saude.

2° manuscrito - O vivido de mulheres no pés-parto: des(caminhos) da assisténcia

na maternidade e Atencéo Basica.
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7.1 MANUSCRITO 1

Seguimento do recém-nascido ap0s alta da maternidade: o vivido de maes na

atencao priméria a saude
Resumo

Objetivo: apreender a vivéncia das maes quanto ao seguimento do seu filho pelo
servico de atencdo priméaria apds alta da maternidade. Método: Pesquisa de
abordagem qualitativa tendo como eixo norteador o referencial da Fenomenologia
Social de Alfred Schitz. Participaram 23 mées mediante entrevista gravada no
domicilio realizada em quatro municipios de uma Regional de Saude, no estado do
Parana, Brasil, no periodo de mar¢o a setembro de 2018. Para a andlise cumpriram-
se os seis passos do referencial em estudo. Resultados: Apreendeu-se, a partir dos
significados dos discursos das maes, cinco categorias que expressam a experiéncia
vivida na alta da maternidade e seguimento do recém-nascido na atencdo primaria
a saude. Os “motivos porque” apontaram trés categorias: Compreensédo sobre a
Rede e o processo de cuidado na alta da maternidade; Primeira semana pds-parto:
Rede de cuidado do recém-nascido no domicilio; Periodo neonatal: seguimento da
crianga na atencdo primaria. Quanto aos “motivos para” emergiu uma categoria:
Expectativas para o cuidado da crianga na Rede. Conclusdo: A Rede nos
municipios em estudo ainda ndo oferece um acompanhamento sistematico da
crianca no periodo neonatal, remetendo para a exposi¢cdo ao maior risco de agravos
devido as restritas acdes de promocao e prevencao.

Descritores: Recém-nascido; Cuidado da crianca; Atencdo Priméaria a Saude;
Avaliacdo de programas e projetos de saude.
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7.1.1 INTRODUCAO

Para as politicas publicas mundiais de saude infantil, o periodo neonatal é
apontado como um dos mais vulneraveis e, embora as metas de reducdo da
mortalidade entre os menores de cinco anos tenham sido alcancadas, nos ultimos
anos no Brasil, a mortalidade por afec¢des perinatais e neonatais se mantém com 0s
maiores indices (WHO, 2018).

Segundo Relatorio da Word Health Organization (WHO), anualmente no
mundo morrem 2,6 milhdes de recém-nascidos e, aproximadamente 80%
dessas mortes, poderiam ser evitadas com cuidados basicos ainda durante a
gestacdo. Entre os 184 paises, o Brasil, classificado no grupo de renda média alta,
foi considerado o 28° pior, como o México com 7,8 mortes neonatais a cada mil
nascidos vivos. Em relacé@o as taxas de mortalidade infantil, o Brasil esta ranqueado
na 108° pior colocacdo (WHO, 2018).

A mortalidade perinatal € um indicador relacionado a inadequacdo da
assisténcia obstétrica e neonatal. Apés o parto e alta da maternidade, a sobrevida
neonatal esta diretamente relacionada com a qualidade dos servigos ofertados na
rede de assisténcia a saude, desde a atencdo basica até a de maior complexidade
(UNICEF, 2018). Para tanto, envolve fluxos eficientes, protocolos com base em
evidéncias cientificas e profissionais com adequada formacéo para resolutividade
dos atendimentos, bem como pais orientados para identificarem sinais de perigo e
buscarem a unidade de saude urgentemente (BRASIL, 2017).

Vale ressaltar que a maior sobrevida da crianga também esta relacionada as
melhores condi¢gbes de vida e saude, portanto, acdes de promocdo de ambientes
saudaveis com enfoque na familia, comunidade e sociedade devem ser garantidas
nas agendas das politicas publicas (UNICEF, 2018), bem como reorganizacdo do
sistema de saude e maior investimento no servico de atencdo primaria para a
qualificacdo da assisténcia. Nesse sentido, o sistema de saude passou a ser
organizado em Rede para ofertar uma assisténcia continua, integral, eficiente,
segura e equanime, incluindo responsabilidades sanitaria e econébmica (MENDES,
2015) para, assim, cumprir as metas e o0 que €& proposto nos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel até 2030 (ONU, 2015), entre elas, acabar com as

mortes evitaveis de recém-nascidos e criangcas menores de 5 anos de idade.
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A organizacgdo da assisténcia materno-infantil no pais ocorreu em 2011, por
meio da Rede Cegonha e, no estado do Parana, em 2012, através da Rede Mée
Paranaense, atendendo as diretrizes estabelecidas nacionalmente que também
pactuaram a vinculacdo e a garantia de acesso ao atendimento ambulatorial
especializado e a atencéo hospitalar (BRASIL, 2012; PARANA, 2018). A Rede Mae
Paranaense, objeto desta pesquisa, € constituida por diferentes niveis de atencéo,
da menor para a maior complexidade e, de acordo com cada uma, é referenciada,
respectivamente, para o risco habitual e alto risco.

Para tanto, depois de cinco anos da implementacdo dessa Rede nas
Regionais de Saude no Parand, o presente estudo buscou apreender a vivéncia das
maes quanto ao seguimento dos seus filhos pelo servico de atencao primaria apos
alta da maternidade, no intuito de compreender, na perspectiva das usuarias, se as
diretrizes estao sendo atendidas quanto ao acompanhamento da crianca no periodo
neonatal.

Compreender a assisténcia na perspectiva dos usuarios permite identificar
potencialidades e possiveis fragilidades da Rede (TANAKA, 2011; OLIVEIRA;
VERISSIMO, 2015), as quais poderdo servir de subsidios como instrumento de
gestdo e tomada de decisdo (TANAKA, 2011; TOPP et al., 2018), tanto pelos
profissionais como pelos gestores que a compdem e, assim, atender as reais

necessidades materno-infantis.

7.1.2 METODO

Para o presente estudo, a abordagem foi a qualitativa tendo como eixo
norteador o referencial tedrico-metodolégico da Fenomenologia Social de Alfred
Schitz (SCHUTZ, 2012). A metodologia de Schiitz permite extrair os significados do
mundo da vida, bem como os “motivos porque”, as experiéncias vividas, e o0s
“motivos para”, as expectativas refletidas na acao social das maes que fazem uso da
Rede de servicos de saude desde o ciclo gravidico até o periodo puerperal, este
altimo, contemplado pela diade mae-bebé.

As participantes foram mulheres residentes em quatro municipios (M) da 172
Regional de Saude (RS), sendo M1, M2 e M3 (médio porte) com uma maternidade
cada para parto de Risco Habitual (RH), referéncia para outros 11 municipios, e M4

(grande porte) com duas maternidades, uma para RH, localizada em um municipio e



51

uma maternidade para Alto Risco (AR) que atende as 21 cidades da RS e estados
vizinhos.

Para obter o nucleo de elementos do fenbmeno (SCHUTZ, 2012), ou seja, “a
assisténcia a saude do recém-nascido no servico de atencao primaria apos a alta da
maternidade”, participaram 23 maes dos quatro municipios da RS mediante a
disponibilidade para a visita domiciliar a cada uma, agendada previamente via
telefone, ciéncia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a
entrevista gravada em midia de audio. Além disso, para participar, precisavam ser
classificadas entre risco habitual e alto risco, bem como residir no municipio das
maternidades em estudo e, apds a alta, terem sido encaminhadas para o servi¢o de
atencao primaria. O periodo de coleta compreendeu os meses de marco a setembro
de 2018.

Utilizou-se um roteiro com perguntas semiestruturadas extraidas da matriz
proposta pela Rede para responder as seguintes inquietacfes: 0s motivos porgue:
“Vocé ja ouviu falar sobre o Programa Rede Mae Paranaense? Conte-me o que
vocé sabe (O que é para vocé?)”; “Na alta hospitalar, apés o nascimento do(a)
seu(ua) filho(a), vocé recebeu alguma orientacdo sobre qual servico de saude
procurar para a continuidade do cuidado da crianga? Comente”; “Vocé recebeu visita
da equipe de saude na primeira semana de vida do(a) seu(sua) filho (a). Conte-me
sobre essa visita”; “ApGs receber alta da maternidade, conte-me como foi 0 seu
acompanhamento e do bebé no servico de saude no 1° més apds o parto”. Os
motivos para: “O que espera dos servigos, das politicas publicas e dos programas
voltados aos cuidados com seu bebé?”; “O que vocé espera do seu
municipio/regional/estado (politicos) quanto ao cuidado com seu bebé?”; “Gostaria
de falar sobre algo que néo foi contemplado nesta segunda etapa da entrevista?”.

A média de tempo para a entrevista foi de 50 minutos, considerando a
interacdo do pesquisador com a participante. Os depoimentos foram encerrados
mediante a convergéncia dos “motivos porque” e dos “motivos para”, possibilitando a
constituicdo do tipo vivido no cuidado da crianca apds a implementacdo da Rede
(SCHUTZ, 2012).

Para Alfred Schitz, o individuo age por intermédio de motivos existenciais
acrescidos a experiéncia vivida, a qual pode ser compreendida mediante acdes
exteriorizadas impulsionadas pelos “motivos porque” e “motivos para” (SCHUTZ,

2012). Esta acao é uma conduta dirigida para a realizacdo de determinado fim e os
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‘motivos porque” sdo as razfes enraizadas na personalidade do sujeito e no
aprendizado que acumulou por toda a sua vida. Os “motivos para” orientam as
acOes futuras e subjetivas, que s6 sdo reveladas quando o entrevistado €
guestionado sobre o significado que ele atribui a determinada acédo (SCHUTZ, 2012;
CALDEIRA et al., 2017).

Para a andlise, o material foi transcrito na integra e, em seguida, conferido e
organizado por dois pesquisadores, cumprindo-se 0s seis passos elaborados por
tedricos da Fenomenologia Social de Alfred Schitz (CARVALHO, MERIGHI, JESUS,
2013; CALDEIRA et al., 2017): leitura atentiva e criteriosa de cada depoimento para
identificar e apreender o sentido global da acdo social; releitura individual dos
depoimentos para identificar aspectos comuns que expressam o0s conteldos
relacionados aos “motivos porque” e “motivos para’; agrupamento das
convergéncias dos depoimentos para extrair as categorias concretas; analise das
categorias concretas para compreensao da acao social; a partir do conjunto de
“‘motivos porque” e de “motivos para” foi constituido o tipo vivido expresso nas
categorias concretas e discutido a luz da Fenomenologia Social e de outros
referenciais pertinentes ao objeto de estudo.

A identificacdo das participantes foi estabelecida pela letra M (Mae) seguida
por nimero (n°) arabico na ordem dos depoimentos, classificacdo do risco (RH e
AR) e porte do municipio (M1, M2 e M3 — Médio Porte; e M4 — Grande porte), sendo
indicado, por exemplo: Mn® RH- M1 ou M2 ou M3 ou M4 ou Mn°® AR — M4.

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Saude do Estado do Parana,
Diretoria da Regional de Saude e Diretorias das Maternidades de cada municipio,
bem como aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, parecer n° 2.053.304 e CAAE:
67574517.1.1001.5231.
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7.1.3 RESULTADOS

As maes entrevistadas que utilizam a rede de assisténcia a saude desde o
acompanhamento pré-natal, o parto e 0 seguimento da crianca no pos-parto foram
23 mulheres, das quais, 14 classificadas como Alto Risco e 9 Risco Habitual.

A faixa de idade variou entre 15 e 37 anos, sendo que mais da metade
cursara o ensino médio, a maioria vivia com companheiro, treze eram primiparas e
dez multiparas. Quanto ao tipo de parto, 12 realizaram parto vaginal e 11 cesarea.

A tipificagdo das maes entrevistadas permitiu organizar e analisar 0s

significados dos discursos extraindo-se guatro categorias que expressam a

experiéncia vivida na alta da maternidade e seguimento do recém-nascido pelo
servico de atencdo primaria a saude. Dos “motivos porque” emergiram trés
categorias: Compreensdo sobre a Rede e o processo de cuidado na alta da
maternidade; Primeira semana pos-parto: Rede de cuidado do recém-nascido no
domicilio; Periodo neonatal: acompanhamento da criangca na atencdo primaria.

Quanto aos “motivos para que”, emergiu uma categoria: Expectativas para o

cuidado da crianca na Rede.

I. Compreenséo sobre a Rede e o0 processo de cuidado na alta da maternidade

Essa categoria aponta a compreensdo das maes sobre a Rede Mae
Paranaense, bem como a contrarreferéncia realizada pelos profissionais das
maternidades, tanto de Risco Habitual como Alto Risco, para o acompanhamento do
recém-nascido no servigo de atengdo primaria a saude. Versa também sobre quais
as orientacdes fornecidas por esses profissionais para as maes em relagdo a
continuidade de cuidados do seu filho.

Aprendeu-se a partir dos discursos que pouco tem-se orientado nos servigos
de saude sobre a Rede. Percebe-se duas vertentes: uma, das maes que nunca
ouviram falar sobre o programa e, outra, das que ja ouviram falar, porém pouco
sabem sobre o assunto, pois, associam apenas com gestacdo de Alto Risco e
acompanhamento da crianca.

[...] Entdo para mim, o que falaram era que seria para as maes que teria
somente o alto risco de gestacdo, elas seriam encaminhadas. Se nao
fosse o alto risco de gestacdo, ndo seria enquadrado no perfil da mae
paranaense [...] Entdo € assim, o ginecologista ele avalia vocé [...] dai por
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exemplo, se tiver algo de alto risco, como diabetes, pressdo alta, alguma
doenca na gestacdo, ai sim eles encaminham para a Mae Paranaense,
fora isso ndo [...] (M1 AR-M3).

[..] eu ja tinha visto cartaz alguma coisa em posto de salde, até nas
carteirinhas [...] E a respeito de acompanhar as maes [...] desde pré-natal
[...] até uma certa idade da crianca [...] (M7 RH-M3).

[...] Eu ndo conhego muita coisa ndo, eu ja ouvi falar [...] mas ndo conheco
[...] ndo sei se tem aqui na cidade (M6 AR-M3).

[...] Eu ouvi falar depois que eu me mudei para o estado do Parand, até
entdo so vi na carteirinha e ndo sabia do que se tratava [...] nunca ninguém
me explicou realmente o que era o Rede Mé&e Paranaense, entdo nesse
assunto sou leiga [...] (M13 RH-M4).

[.] Eu ouvi falar la no hospital [...] eles falaram que € para gente saber
mais sobre as criancas [...] como que cuida [...]. E s0 isso que eu sei [...]
(M10 AR-M4).

[...] N&o, nunca ouvi falar [...] (M18 RH-M4).
[...] Ah eu ja ouvi falar, mas ndo o que acontece (M21 AR-M2).

[...] Ja ouvi no Cras, mas néo sei o que é (M22 AR-M3).

Nos discursos das mulheres apreendeu-se que todos os profissionais de
ambos os tipos de maternidades (RH e AR) fazem a contrarreferéncia para o servigco
de atencdo primaria. Entretanto, ha diferencas na forma de transmissdo das
orientacdes para a alta quanto a continuidade do cuidado da crian¢a na unidade de
saude.

As formas de orientacdo dos profissionais das maternidades de AR foram por
meio de comunicacéo oral e escrita. No caso das maternidades de RH, a orientacdo
foi realizada somente por meio da comunicacdo escrita para que a mae realizasse a
leitura do documento fornecido na alta.

[...] Vocé tem que [...] levar o bebé para registrar [...] e tem que fazer o
acompanhamento dela no posto (M1 AR-M3).

[...] falaram para eu levar no posto mais perto da minha casa [...] ai eles
falaram assim: qualquer duvida vocé Ié o papel, esta tudo dizendo ai, é s6
vocé ler [...] era bastante papel [...] (M6 AR-M3).

[...] @ mulher me deu um caderninho e falou que era para os préximos
exames e consultas [...] ir no posto que estava tudo anotado [...] (M3 RH-
M3).

[...] falaram que teria que voltar para o posto. [...] teria que fazer o registro
da crianca [...] eu sai com uma folha explicando tudo que eu tinha que
fazer [...] tudo que eu teria que acompanhar [...] (M7 RH-M3).
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[...] Recebi orientagbes, ndo lembro quais, eram muitas, s6 lembro que eu
tinha que [...] levar ela na unidade bésica de saude. (M22-AR-M2).

Quanto as orientacdes fornecidas pelos profissionais das maternidades para
as maes, os discursos revelam que foram aquelas relacionadas ao agendamento da
consulta com médico ou enfermeiro e a vacinacao, em especial a BCG.

[...] Falou que ela vai ter um acompanhamento até o sexto més que seria a
puericultura, e que geralmente quem faz € o médico [...] ou a enfermeira
[...] eles pediram para manter a vacina em dia [...] (M1 AR-M3).

[...] falaram para eu levar no posto mais perto da minha casa para fazer
essa puericultura [...] e a vacina [...] (M6 AR-M3).

Disseram para procurar o posto onde eu tinha feito o pré-natal [...] teria que
ir la para fazer a puericultura e a primeira vacina a BCG [...] (M8 AR-M3).

[...] eles me entregaram o papel e falaram que era para eu levar no posto,
para estar fazendo a puericultura [...] (M15 AR-M4).

[...] Orientou que as vacinas e as consultas eram na unidade basica de
saude (M13 RH-M4).

Nos discursos das maes que realizaram o parto em maternidade de AR, as
orientacdes sobre os testes neonatais ocorreram tanto na alta quanto no retorno do
bebé na prépria maternidade apdés a alta, entretanto, em maternidades de RH, elas
sairam com agendamento para alguns testes de triagem neonatal e consulta com
pediatra. Quanto ao “teste da orelhinha” com alteracao, foram referenciadas para o
préprio servico para o retorno e, depois, indicadas para acompanhamento na
atencao primaria.

Sim, ele tinha retorno, ai eles falaram dos testes, da vacina [...] (M9 AR-

M4).

Sim, orientaram o teste do coracaozinho e consulta com 1 més apés o
nascimento (M23 AR-M1).

[...] Eles marcaram o teste da linguinha para ela e jA marcaram também a
consulta com o pediatra [...] (M4 RH-M3).

[...] Ela fez todos os exames, ai 0 exame da orelhinha que deu alterado,
eu tive que depois de trés dias voltar para fazer novamente, ai eles falaram
que tinha que levar os papéis tudo no posto, para fazer o cartdo dela [...]
(M17 RH-M4).
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O aleitamento materno, no momento da alta, é orientado pelos profissionais
de maternidades de RH e AR, tanto no aspecto geral como na impossibilidade de

amamentar o bebé.

[...] como ela ndo tinha sintoma de nada, nem da ictericia [...] o que eles
falaram bastante foi sobre a amamentacao, eles explicaram certinho pra
gente [...] Ligaram perguntando como foi a adaptacéo (M16 RH-M4).

[...] eles falaram para caso eu ndo conseguisse amamentar, Sse N0 Comeco
eu nao tivesse leite [...] era para eu voltar la [...] (M18 RH-M4).

[...] Ensinaram manobra de desengasgo, tentaram de novo a forgar a
amamentacdo mas ndo deu, ai passaram férmula [...] orientaram leva o
bebé direto para o posto[...] (M20 AR-M2).

Il. Primeira semana p6s-parto: Rede de cuidado do recém-nascido no domicilio

Nesta categoria, p6de-se apreender como se deu o atendimento do recém-
nascido pela equipe das Unidades Basicas de Saude dos municipios na primeira
semana de vida, bem como a visita domiciliar no 5° dia de vida e a abordagem dos
profissionais.

A visita domiciliar foi realizada nos municipios de médio e grande porte pela
equipe de saude na primeira semana de vida do recém-nascido e, de acordo com os
discursos maternos, os profissionais fizeram uma consulta completa identificando o
ambiente, examinaram o bebé, orientaram cuidados de higiene e amamentacao e
sinais de perigo, verificaram o Cartdo da Criangca, bem como agendaram as
préximas consultas na unidade.

Veio as Agente Comunitaria de Salde e a enfermeira. Entéo, eles vieram
aqui, olharam o quarto do bebé, olharam as condi¢bes de higiene da casa.
A enfermeira falou: [...] mantenha a casa limpa [...] elas me ensinaram a
dar banho, e depois me pediram pra eu dar um banho na frente delas [...]
me pediram também para ver como é gque eu estava dando o peito, ai eu
mostrei para elas [...] eles olharam a carteirinha da bebé. [...] Na verdade
eu nem sai de casa para agendar médico, elas mesmo ja trouxeram
agendado [...] com o pediatra, a primeira consulta [...] (M1 AR-M3).

O dia que eu tive alta eu cheguei em casa, e eles ja vieram [...] eles viram
a carteirinha, e j& marcaram a consulta com o pediatra [...] e perguntaram
sobre o trabalho de parto [...] orientaram se precisasse de ajuda para
amamentar tinha um centro para isso e deram um papelzinho [...] (M4 RH-
M3).
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[...] Sim, recebi duas visitas do posto [...] A enfermeira chegou mediu o
bebé viu como que eu estava fazendo a higienizacéo dela [...] (M17 RH-
M4).

Nos discursos das méaes de municipio de grande porte, constata-se que a
visita domiciliar foi realizada, entretanto, a consulta ndo foi realizada, apenas uma
avaliacdo geral. Além disso, as mées foram orientadas para comparecer a unidade
para realizar a puericultura.

[...] vieram trés mocas, a enfermeira “chefe” e mais duas enfermeiras |[...]
Ela veio ver se estava tudo bem com o bebé e falou para eu comparecer
no posto para dar injegéo nela [...] (M12 AR-M4).

Eu cheguei em um dia em casa, ai dois, trés dias depois [...] o enfermeiro
do posto veio [...] pediram a carteirinha [...] ele me orientou levar ele para
fazer a puericultura porque como ele nasceu baixo peso, foi classificado
como alto risco [...] disse para cada pelo menos 15 a 20 dias, t4 indo no
posto, por causa de ter nascido muito prematuro [...] eles falaram pra dar
banho de sol [...] (M10 AR-M4).

[...] veio uma enfermeira [...] ela veio aqui, perguntou para mim se estava
tudo certo, se ele estava mamando [...] ai ela falou que era para eu estar
indo no posto agendar a primeira puericultura dele [...] (M15 AR-M4).

Observa-se nos discursos maternos dos municipios de médio e grande porte
também que, aquelas as quais receberam visita domiciliar foram somente pelo ACS,
para ser convocada a levar o filho para vacinacdo ou buscou atendimento na
unidade de saude. Mas, mesmo que algumas mulheres tenham sido classificadas
como gestacéo de alto risco e, consequentemente, seus filhos, devam ser avaliados
como tal, em nenhum momento receberam visita domiciliar dos profissionais das

unidades béasicas.

[...] N&o, ainda ndo. Eu apenas recebi uma ligacdo esses tempo atras, eu
acho que a minha filha deveria ter uns trés meses [...] (M3 RH-M3).

Nenhuma [...] Minha filha t& com sete meses e nunca [...] ninguém do
posto passou por aqui e nem telefonou [...] (M2 AR-M3).

Nao, s6 vieram aqui uma vez [...] por causa da vacina dele, e porque eu
ndo estava levando ele na puericultura [...] pediram para levar o bebé no
posto [...] Ele j& tinha uns trés meses mais ou menos [...] (M6 AR-M3).

SO do posto, ndo sei 0 que ela é, tinha um jaleco azul, ela veio ver meu
filho [...] mas s6, bem rapido (M9 AR-M4).

[...] Ninguém veio (M14 AR-M4).

[...] Na primeira semana nao porque recebi alta no domingo e na segunda
feira ja fui no posto [...] (M16 RH-M4).
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N&o recebi visita (M22 AR-M2).

Ninguém foi fazer (M20 AR-M2).

lll. Periodo neonatal: seguimento da crianca na atencéo primaria

Esta categoria refere-se ao atendimento do neonato pelos profissionais das
unidades de saude e apreendeu-se que nao ha uniformidade do acompanhamento
da crianca considerando a classificacao de risco.

Os discursos das maes apontam ainda que a primeira consulta do bebé
realizada pelo pediatra da unidade béasica de saude foi completa, tanto no aspecto
do exame fisico quanto as orientacfes. Houve também o relato de atendimento do
bebé no Hospital, sendo, neste caso, descrito pela mde como melhor ao comparar
com a UBS. Mesmo que a classificagdo tenha sido o alto risco, extraiu-se que a
crianga foi atendida apenas uma vez e ndo ocorreram consultas subsequentes para
o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, mas a mae utilizou o servigo
para manter o calendario vacinal em dia.

O médico [..] disse que ela [...] estava no peso certo. [...] ele colocou um
aparelho no coragéozinho dela, olhou a barriguinha, apalpou [...] olhou o
olho, a boca, o nariz, o ouvido, mediu a cabeca, mediu 0 comprimento, o
pediatra daqui € uma maravilha [...] perguntou se eles deram aquela aula
de engasgamento [...] (M1 AR-M3).

No posto [...] teve uma consulta com o pediatra, depois ele n&o teve mais
[...] eu s6 levava ele la para as vacinas e para pesar [..] na primeira
consulta o pediatra olhou tudo [..] ai perguntou se eu estava
amamentando e falou que o peso estava bom [...] (M9 AR-M4).

[...] No primeiro més foi bom, eles mediram tudo certo, mas no hospital foi
melhor, porque ele passou la também; mas no posto o pediatra ndo é
muito bom [...] ele ndo pesa, ndao mede, tem que ficar pedindo, é
complicado, j& estou até fazendo particular (M15 AR-M4).

[...] foi tranquilo, ele examinou, tirou a roupinha certinho [...] fez exame
fisico [...] (M23 AR-M1).

No posto foi bom, precisei ir uma ou duas vezes [...] Medem a febre,
tamanho, peso, mede a cabecga, o peito[...] (M20 AR-M2).

Em outras unidades de saude a consulta foi intercalada entre médico e
enfermeiro, tanto para o alto risco como para o risco habitual, totalizando duas
consultas no primeiro més de vida do bebé. Também houve agendamento de

consulta subsequente.
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Ela passou pelaconsulta com o pediatra. Examinou fez um exame
completo e falou que estava tudo bem; ai ele ja falou que iria ter que
comecar o acompanhamento na puericultura, orientou sobre vacina,
perguntou se estava mamando no peito [...] O pediatra e as enfermeiras
também falaram da questdo do banho de sol. Perguntou se eu estava
tendo dificuldade para amamentar e eu falei que ndo, que estava tranquilo
[...] (M2 AR-M3).

Ela teve acho que duas consultas, uma puericultura e uma s6 com a
enfermeira [...] elas pesaram, viram se estava crescendo direito [...] eu ja
sai do posto com a proxima consulta remarcada (M4 RH-M3).

A consulta realizada pelo enfermeiro foi apontada pelas maes como completa,
tanto o exame fisico quanto as orientacbes, bem como o atendimento da

nutricionista.

Ah, olharam o ouvido dele, tiraram a roupinha, viram o0 peso, examinou ele
todo [...] orientaram que cada més ele tem que tomar vacina [...] disseram
gue o peso estava bom (M5 RH-M3).

Fui no posto de salde uma vez e foi atendido pelo enfermeiro. Muito bom
ele. [...] ele olhou se ele estava meio amarelo [...] ele pesou [...] falou que
estava tudo bem [...] mas nunca passou pelo médico [...] (M6 AR-M3).

[...] viu se estava tudo certo [...] mediu ela, pesou sem roupa para saber se
ela esta no peso ideal, ai a nutricionista tirou duvidas de alimentacdo para
guem tem o bebé mais novo, como amamenta [...] € mais para tirar davida,
a gente pergunta e ela responde (M19 RH-M4).

IV. Expectativas maternas para o cuidado da crianca na Rede

A categoria se refere aos “motivos para” e revela o que as mulheres esperam
nos atendimentos ao bebé. Nos discursos percebemos que a expectativa delas é o
aumento do numero de pediatras nas unidades de saude para o acompanhamento
do recém-nascido.

[...] mais pediatras, que muita das vezes a gente vai em lugares e ndo tem
pediatra (M17 RH-M4).

[...] espero que [...] tenha mais acompanhamento pelo pediatra, que é
muito pouco [...] € mais pela enfermeira [...] quem tem que acompanhar
mais € o pediatra do que o enfermeiro [...] (M10 AR-M4).

[...] tem que ter mais pediatra, porque tem uma s6, ai ndo tem como
marcar direto (M14 AR-M4).
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[...] Aqui no posto mesmo tinha que ter mais pediatra, porque tem uma so,
ai ndo tem como marcar direto e s9|...] (M20 AR-M4).

Outro ponto considerado importante pelas maes € que os profissionais das
unidades de saude realizem visita domiciliar, facam busca ativa, orientem sobre
cuidados com o bebé, em especial, para as mulheres que vivenciam a primeira
maternidade.

[...] precisa de mais atencdo, mais conversa [...] principalmente com as
maes de primeira viagem [...] (M5 RH-M3).

[...] mais atengcdo, comunicagdo e conversa [...] que os profissionais vao
nas casas perguntar o que estéd acontecendo [...] (M6 AR-M3).

[...] sempre orientar o0 maximo possivel, principalmente, se € mae de
primeira viagem que ndo sabe muita coisa e, provavelmente, tem tia, avo,
vizinha que vai dar um monte de informacéo e, as vezes, nao é a certa (M8
AR-M3).

[...] Ah, como mée de primeira viagem, deveriam vir mais aqui em casa
fazer visita[...] Espero que tenha mais profissionais [...] e que seja melhor
conversado com as maes|...] (M21 AR-M2).

A expectativa das participantes € que o0s servicos também tenham
nutricionista e atividades em grupo para abordagem sobre aleitamento materno.

[...] que tenha mais acompanhamento nutricional [...] acompanhamento
para ver se 0s pais estdo vacinando os filhos [...] que elas vao atras
mesmo [...] porque tem algumas maes que ndo se preocupam (M19 RH-
M4).

[...] que tenha grupos para explicar sobre amamentac¢ao (M2 AR-M3)

7.1.4 DISCUSSAO

As mulheres ndo conheciam o Programa Rede Mae Paranaense, isso leva a
acreditar que os profissionais da atencéo priméaria dos municipios de médio e grande
porte ndo vém trabalhando a tematica com as gestantes durante seu pré-natal. Tal
dado relaciona-se com a pesquisa de Francisqueti et al. (2017) na qual foi
constatado que as gestantes ndo tinham conhecimento sobre a Rede. Este fato
demonstra que as maes ndo tém acesso as informacdes sobre seus direitos
conforme preconizado pelas diretrizes.

Segundo a linha Guia do Programa, compete aos hospitais orientar e
encaminhar a puérpera e o neonato para a atencao primaria a saude, apos a alta, ou

seja, para a “Primeira Semana de Saude Integral”’, garantindo a continuidade da
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assisténcia. Esse processo é de extrema importancia visto que auxilia a reduzir as
mortes no periodo neonatal (OMS, 2009). Pinheiro et al. (2016), constataram que
houve reducdo das orientacbes nos hospitais publicos. O contrario ocorreu nesta
pesquisa, por meio da qual pode-se constatar que praticamente todos os hospitais
direcionaram as mulheres para APS, porém, o que se destacou foram as diferentes
formas de orientacdo dos profissionais entre os hospitais de Alto Risco e Risco
Habitual.

Mesmo que haja a contrarreferéncia, percebe-se que ainda existe uma lacuna
a ser enfrentada nesse processo, pois, além de superficiais, ndo existe uma
uniformidade nas orientagcdes transmitidas. Essa lacuna expressa as experiéncias
vividas pelas mulheres desde a primeira semana de vida do bebé, acdo social
refletida na intersubjetividade que s6 pode ser compreendida mediante acdes
exteriorizadas, as quais constituem a base da comunicacdo e da relagdo social
(CAMATTA, 2008; SCHUTZ, 2012; CALDEIRA et al., 2012).

A linha guia do PRMP estabelece a consulta ou a visita domiciliar até o quinto
dia pds-nascimento, no intuito de reduzir agravos neonatais e puerperais (PARANA,
2018). Porém, este estudo identificou que nos municipios tanto de médio quanto de
grande porte esta agdo tem sido pouco realizada, o que se relaciona com outra
pesquisa desenvolvida por Lucena et al. (2018) a qual mostrou que nem todos 0s
profissionais fazem a visita no tempo preconizado.

Ressalta-se que a visita proporciona maior contato da equipe com a diade
mae-bebé para orientagfes direcionadas as necessidades individuais e familiares, a
fim de estimular e manejar o aleitamento materno, atualizar o calendario vacinal,
agendar consultas e orientar cuidados de higiene.

A primeira consulta do recém-nascido deve ocorrer preferencialmente na sua
primeira semana de vida, pois constitui um momento apropriado para estimular e
auxiliar a familia nas dificuldades do aleitamento materno exclusivo, orientar e
realizar imunizacdes, verificar a realizacdo da triagem neonatal para estabelecer ou
reforcar a rede de apoio a familia (BRASIL, 2012).

No presente estudo, o que se pdde apreender é que o acompanhamento da
crianca no primeiro més de vida esta ocorrendo, porém nem sempre no periodo
estipulado pelas normativas ministeriais e da Rede. Fica claro também que o foco

7

principal deste acompanhamento € o exame fisico dos bebés, enquanto que as
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orientacdes sobre o aleitamento materno, manobra do desengasgo, cuidados de
higiene e com o coto umbilical s&o insuficientes.

Uma das acbes fundamentais na consulta da crianca € o estimulo ao
aleitamento materno exclusivo, mas os depoimentos mostraram poucas orientacées,
diferentemente do que foi evidenciado na pesquisa de Souza et al.(2017).

As expectativas das maes giram em torno de ter mais médicos para o
acompanhamento do seu filho no servico de atencdo primaria, mas também
esperam dos profissionais da Rede qualidade assistencial. Essas maes possuem
interesses que Ihes sdo proprios e que as motivam e as direcionam para a busca de
cuidado nos setores da salde (CALDEIRA et al., 2012; SCHUTZ, 2012). Para tanto,
esperam que durante o periodo neonatal e puerperal os profissionais de saude
prestem uma assisténcia integral e equanime nos diferentes aspectos, inclusive em
relacdo ao concepto, cumprindo-se 0s objetivos e diretrizes ministeriais da
Rede/programas.

Ficou evidente que as mulheres requerem médicos na assisténcia, deixando
invisivel a presenca do enfermeiro no cuidado em todo ciclo gravidico puerperal e no
cuidado a crianca. Importante se faz ressaltar que dentre as acdes da equipe de
saude, esta explicita nas linhas guia e protocolos tanto no ambito nacional, quanto
no Estado do Parand, sobre a importancia do enfermeiro. Carlos, traga aqui o papel
do médico e do enfermeiro descritos no Rede Cegonha e no PRMP. Traga também

pelo menos 2 artigos recentes sobre o enfermeiro nesta modalidade de cuidado!!!

7.1.5 CONCLUSAO

Apreendeu-se, a partir das entrevistas realizadas, o0 modo como as maes
interagem com a Rede de cuidado para seus filhos e expressam vivéncias que nao
condizem com o0 que se preconiza nas diretrizes programaticas. Mesmo que 0
atendimento ao bebé tenha melhorado, ainda assim, as suas necessidades ndo sao
atendidas na totalidade e, como seus filhos ndo recebem uma assisténcia adequada
de acordo com a Rede, as expectativas das maes giram em torno de ampliar o
namero de médicos, como uma possibilidade de melhor atendimento.

No que diz respeito a visitas domiciliares até o 5° dia apds o parto, a atencéo
primaria dos municipios de médio e grande porte ndo apresentam uniformidade no

processo de trabalho, sendo que algumas equipes realizam as visitas e breves
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orientagfes enquanto outras ndo. A Rede, nos municipios em estudo, ainda néo
oferece um acompanhamento sistemético da salude da crianca no periodo neonatal,
remetendo para a exposicdo ao maior risco de agravos devido as restritas acfes de
promocdo e prevencdo. A figura do médico ficou evidente... Invisibilidade do
enfermeiro...

Assim, espera-se que outros estudos possam ocorrer com a temética em tela
para que novos resultados venham se somar a estes aqui encontrados, agregando
conhecimentos. Pretende-se também que no ensino, na pesquisa e na assisténcia,
esta pesquisa, possa instigar novos estudos e suscitar estimulo ao cuidado
humanizado de qualidade a populacdo neonatal.

AGRADECIMENTOS
Ao CNPq, pelo financiamento da pesquisa Edital: 01/2016, sob n° 2.053.304,

e a 172 Regional de Saude do Parana, pelo apoio a pesquisa e a articulagdo com os

municipios para a realizacéo das entrevistas.

REFERENCIAS

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Manual de quadros de procedimentos: Aidpi
crianca: 2 meses a 5 anos. Brasilia: Ministério da Saude, 2017. 74p. Disponivel em:

<http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017/julho/12/17-0095-Online.pdf>

BRASIL. Ministério da Saude. Saude da crianca: crescimento e desenvolvimento.
Brasilia: Ministério da  Saulde, 2012. 271 p. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_crescimento_desenvolvi
mento.pdf>

CALDEIRA, S. et al. A¢Oes de cuidado do enfermeiro no Programa Rede Mae
Paranaense. Revista Mineira de Enfermagem, v. 21, p. 1-9, mar. 2017. Disponivel
em: <http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/1128> acesso em: 01 out.2018

CALDEIRA, S. et al. Nurses and care delivery to elderly women: a social
phenomenological approach. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 20, n. 5, p. 1-8, out. 2012.

CAMATTA, M. et al. Contributions from Alfred Schitz’s phenomenological sociology
for nursing research - review article. Online Brazilian Journal of Nursing, Niteroi, v.
7,n. 2, abr. 2008.



64

FRANCISQUETI, V.;TESTON, E. F.; COSTA, M. A. R. Atendimento Ambulatorial sob
a Perspectiva de Gestantes. Revista de enfermagem UFPE on line, Recife, v. 11,
n.5, p. 1875-1881, maio, 2017.

LUCENA, D. B. de A. et al. Primeira semana saude integral do recém-nascido: acdes
de enfermeiros da Estratégia Saude da Familia. Revista Gaulucha de
Enfermagem, Porto Alegre, v. 39, p. 1-8, 2018 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
14472018000100425&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 23 Setembro de 2018.

MENDES, E. V. A Construcdo Social da Atencdo Priméria a Saude. Brasilia:
Conselho Nacional de Secretdrios de Saude. 2015. p. 19-40. Disponivel em:
<http://www.saude.go.gov.br/wp-content/uploads/2016/12/a-construcao-social-da-
atencao-primaria-a-saude.pdf>.

OLIVEIRA, V. B. C. A. de; VERISSIMO, M. de L. O. R. Assisténcia a salde da
crianca segundo suas familias: comparacdo entre modelos de Atencéo
Priméria. Revista da escola de enfermagem da USP, Sao Paulo, v. 49,n. 1, p.
30-36, fev. 2015.

Organizacado das Nacdes Unidas - ONU. Transformando nosso mundo: a Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel. 2015. p. 23. Disponivel em:
<http://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/Brasil_Amigo_Pesso_ldosa/Agenda
2030.pdf>

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (Unicef). Visitas domiciliarias al recién nacido: uma estratégia para
aumentar La supervivéncia. Geneva: OMS, Unicef, 2009. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70057/WHO_FCH_CAH_09.02_spa.p
df;jsessionid=DFB61FAE7966F9959DD858E6FD494A1B?sequence=1

PARANA. Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA-PR). Linha Guia -
Programa Rede M&e Paranaense. Curitiba: [s.n], 2018. 55. p. Disponivel em: <
http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/ACS/linha_guia_versao_final.pdf>.

PINHEIRO, J. M. F. et al . Atencdo a crianga no periodo neonatal: avaliacdo do
pacto de reducdo da mortalidade neonatal no Rio Grande do Norte, Brasil. Ciéncia e
saude coletiva, Rio de Janeiro, v.21,n. 1, p. 243-252, jan. 2016.

SCHUTZ, A. Sobre fenomenologia e relagdes sociais. Petropolis: Vozes, 2012.
SOUZA, A. L. D. M. de et al. Consulta de enfermagem a crianca apos alta das
maternidades: seguimento na atencdo primaria. Revista da Sociedade Brasileira

de Enfermeiros Pediatras, v.17, n.1, p 7-13, Jun. 2017.

TANAKA, O. Y. Avaliacdo da atencéo basica em saude: uma nova proposta. Saude
e sociedade, Sao Paulo, v. 20, n. 4, p. 927-934, dez. 2011.



65

TOPP, S. M. et al. How to assess and prepare health systems in low- and middle-income
countries for integration of services - a systematic review. Health Policy and
Planning, v. 33, n.2, p 298-312, mar. 2018.

UNICEF. Elei¢cdes 2018: mais que promessas, Compromissos reais com a infancia
e a adolescéncia no Brasil. [S... s.n], ago. 2018, Disponivel em:
https://www.unicef.org/brazil/pt/maisquepromessas. pdf

WORLD HEALTH ORGANIZATION - (WHO). Word Health Statistics 2018:
monitoring health for the SDGs, sustainable development goals. Geneva: WHO,
2018. 86 p. Disponivel em:
<http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272596/9789241565585-
eng.pdf?ua=1>. Acesso em: 10 de outubro de 2018.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Topp%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29272396

66

7.2 MANUSCRITO 2

O vivido de mulheres no pos-parto: des(caminhos) da assisténcia na

maternidade e atencéo basica
Resumo

Objetivo: compreender a vivéncia da mulher quanto ao seguimento puerperal pelo
servico de atencdo basica. Método: Trata-se de pesquisa qualitativa utilizando-se
referencial tedrico-metodolégico de Alfred Schiitz mediante entrevista gravado com
23 mulheres no domicilio em quatro municipios de uma Regional de Saude, Parana,
Brasil, entre marco e setembro 2018. Resultados: Os significados dos discursos,
resultou em trés categorias. Os “motivos porque”, experiéncias concretizadas,
extraiu-se duas categorias: Puerpério imediato na Rede: des(preparo) para a alta da
maternidade e des(cuidado) na Atencdo Bascia; Puerpério tardio na Rede:
des(continuidade) do cuidado da mulher na atencdo primaria. Os “motivos para”,
expectativas das mulheres, identificou-se uma categoria que versa sobre O cuidado
no periodo puerperal na Rede: expectativas maternas. Conclusdo: a Rede, nos
municipios em estudo, ainda ndo oferece um acompanhamento sistematico da
saude da mulher no periodo puerperal, portanto, remetendo para a baixa
resolutividade, acesso e integralidade, consequentemente, remete para a exposicao
ao maior risco de agravos devido as restritas acdes de promocao e prevencado dos
profissionais.

Descritores: Saude da Mulher; Periodo Pés-Parto; Atencdo Primaria a Saude;
Avaliacdo de programas e projetos de saude.
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7.2.1 INTRODUCAO

A maternidade é um evento de transformacao, transpassa as expectativas da
gestacdo e se torna um dos momentos mais peculiares na existéncia do ser
humano. Assim, é de se esperar que seja uma ocasiao de harmonia e bem-estar, no
entanto, as alteragfes fisicas, emocionais e sociais desse periodo levam a uma fase
de mudanca que é biologicamente determinada e culmina no nascimento (ZANATTA
et al., 2018).

O puerpério é definido como periodo em que a mulher retorna as condi¢cdes
pré-gravidicas e € classificado como imediato (1° ao 10° dia), precoce (11° ao 42°
dias) e remoto do 43° dia até um ano apés o parto (BRASIL, 2001).

Nessa ocasido, a puérpera ndo somente vivencia as alteracdes fisicas
bruscas do seu corpo, mas também deve atender as necessidades de um novo ser
que depende principalmente dos seus cuidados (PEREIRA; GRADIM, 2014). As
mudancas desse periodo exigem adaptacfes das mulheres e suas familias, além
disso a rede de apoio utilizado é essencial para responder as novas alteracdes de
forma positiva (ANDRADE et al., 2015).

A vulnerabilidade e as respostas ineficazes dessa rede podem trazer
prejuizos a saude materna e comprometer o vinculo mae-bebé (ANDRADE et al.,
2017). A passagem do parto ao nascimento afeta ndo somente a relacdo da mae
com o filho, mas também incide sobre as relacdes sociais e familiares. A transicéo
desse periodo tem o maior efeito de desenvolvimento que a mulher pode vivenciar
durante toda a vida (HENRIQUES et al., 2015).

O puerpério tem sido um momento de abandono pelo servico de saude, a
atencao volta-se para o recém-nascido e as necessidades da puérpera nao sao
atendidas nem tampouco questionadas, falta informacéo e a assisténcia é precaria
(COLLACO et al., 2016).

Na tentativa de suprir a fragilidade da assisténcia a saude da mulher, o
governo tem instituido programas, como a Rede Mae Paranaense, que preconizam
a realizacao da consulta puerperal até o quinto dia de vida do recém-nascido, assim
como propdem a melhoria e fortalecimento da assisténcia no ciclo gravidico
puerperal (PARANA, 2018).

Nesse sentindo, o presente estudo tem por objetivo compreender a vivéncia

da mulher quanto ao seguimento puerperal pelo servigo de atencao basica.
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7.2.2 METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa utilizando-se o referencial teorico-
metodolégico da Fenomenologia Social de Alfred Schitz (SCHUTZ, 2012). A
abordagem foi realizada com mulheres residentes em quatro municipios (M1, M2,
M3 e M4) dos 21 que compdem a 172 Regional de Saude do Estado do Parana, no
periodo de maio a setembro de 2018.

Os M1, M2 e M3 sédo municipios de médio porte e possuem uma maternidade
cada para parto de risco habitual (RH), referéncia para outros 11 municipios, e o M4
corresponde a municipio de grande porte, compreendendo duas maternidades,
sendo uma para RH, referéncia para duas cidades e, uma maternidade para Alto
Risco (AR), que atende as 21 cidades da Regional e estados vizinhos.

As puérperas participaram do estudo mediante disponibilidade para a visita
domiciliar agendada previamente via telefone, ciéncia e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para a entrevista gravada em midia de audio.
Foram incluidas na pesquisa as mulheres classificadas como de Risco Habitual e
Alto Risco, que residiam no municipio das maternidades em estudo e que, ap6s a
alta, utilizaram o servico de atencao bésica.

Para a entrevista gravada utilizou-se um roteiro com perguntas
semiestruturadas extraidas da matriz proposta pelo PRMP: “Vocé ja ouviu falar
sobre o Programa Rede Mae Paranaense? Conte-me o que vocé sabe (O que é
para vocé?)”; “Na alta hospitalar, apdés o parto, vocé recebeu alguma orientacdo
sobre qual servico de saude procurar para a continuidade do seu cuidado?

Comente”; “Vocé recebeu visita da equipe de saude na primeira semana pos-parto?;
Conte-me sobre essa visita”; “Apos receber alta da maternidade conte-me como foi o
seu acompanhamento no servico de saude no 1° més apds o parto™?; “O que espera
dos servigos, das politicas publicas e dos programas voltados aos cuidados no
periodo puerperal?”; “O que vocé espera do seu municipio/regional/estado (politicos)
quanto ao cuidado puerperal?”’; “Gostaria de falar sobre algo que néo foi
contemplado nesta segunda etapa da entrevista?”.

As entrevistas foram encerradas mediante a convergéncia dos “motivos
porque” e dos “motivos para”, possibilitando a constituigdo do tipo vivido (SCHUTZ,

2012) no cuidado da puérpera no servico de atencdo priméaria apos alta da
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maternidade. O tempo médio para a entrevista foi de 50 minutos, considerando a
interac&o do pesquisador com a participante.

Alfred Schitz afirma que o individuo age por intermédio de motivos
existenciais que somados a experiéncia vivida exterioriza a¢des impulsionadas pelos
“motivos porque” e “motivos para” (SCHUTZ, 2012). Essas agbes sdo condutas que
resultam em determinado fim e os “motivos porque” sédo as razdes da personalidade
desse individuo e do aprendizado que acumulou ao longo da sua vida. Os “motivos
para” direcionam acgdes futuras e subjetivas, que sdo apreendidas quando ha
guestionamento sobre o significado dessas acdes (SCHUTZ, 2012; CALDEIRA et
al., 2017).

O material resultante das entrevistas foi transcrito na integra e, em seguida,
conferido e organizado por dois pesquisadores, cumprindo-se 0s seis passos do
referencial (CARVALHO, MERIGHI, JESUS, 2013; CALDEIRA et al., 2017): leitura
atentiva e criteriosa de cada depoimento, para identificar e apreender o sentido
global da acéo social; releitura individual dos depoimentos para identificar aspectos
comuns que expressam os conteudos relacionados aos “motivos porque” e “motivos
para”; agrupamento das convergéncias dos depoimentos para extrair as categorias
concretas; analise das categorias concretas para compreensao da acdo social; a
partir do conjunto de “motivos porque” e de “motivos para” foi constituido o tipo
vivido expresso nas categorias concretas e discutidos a luz do referencial tedrico-
metodoldgico, bem como outros referenciais pertinentes ao objeto de estudo.

Para o sigilo das participantes estabeleceu-se a letra P (puérpera) seguida
por nimero (n°) arabico na ordem das entrevistas e classifica¢do do risco (RH e AR),
além do porte do municipio (M1, M2 e M3 — Médio Porte; e M4 — Grande porte),
sendo anotado da seguinte forma: Mn°® RH-M1 ou M2 ou M3 ou M4 ou Mn°® AR-M4.
A pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Saude do Estado do Parana, Diretoria
da Regional de Saude e Diretorias das Maternidades de cada municipio, bem como
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, parecer n°. 2.053.304 e CAAE: 67574517.1.1001.5231.

7.2.3 RESULTADOS
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Foram entrevistadas 23 mulheres, as quais tinham idade entre 15 e 37 anos,
sendo que mais da metade com ensino médio (completo ou incompleto), a maioria
vivia com companheiro, treze eram primiparas e dez multiparas.

Os relatos maternos permitiram apreender os significados da vida apos o

parto e retorno para casa. Assim, pode-se extrair trés categorias que traduzem os

“‘motivos porque” em duas: Puerpério imediato na Rede: des(preparo) para a alta da
maternidade e des(cuidado) na atencdo bésica e Puerpério tardio na Rede:

des(continuidade) do cuidado da mulher; e os “motivos para que” em uma cateqgoria

gue versa sobre O cuidado no periodo puerperal na Rede: expectativas maternas.

I. Puerpério imediato na Rede: des(preparo) para a alta da maternidade e

des(cuidado) na atencao basica

Esta categoria refere-se ao que a mulher sabe sobre a Rede e como se deu 0
processo de alta das puérperas nas maternidades, bem como as divergentes
orientagOes fornecidas pelos profissionais. Também aborda o seguimento ou a falta
no servi¢co de atengdo bascia no periodo puerperal imediato e tardio.

Apreendeu-se dos discursos que, tanto nos municipios de médio quanto no de
grande porte, as mulheres ndo tém sido orientadas pelos profissionais sobre o
Programa Rede Mé&e Paranaense (PRMP) e, aquelas que conhecem, recebem
informagdes pontuais.

[...] Na verdade, eu ndo sabia que existia esse programa, ai qguando eu fui
fazer o pré-natal que verificaram que eu estava com a pressao alta, eu
lembro que as meninas falaram encaminharia para a Rede Méae
Paranaense. Foi isso que eu escutei delas no posto. Eu acho que é um
programa assim que todas as mulheres [...] poderiam ter acesso e pelo
gue eu percebi [...], s6 quem tem gravidez de risco, [...] Porque o
acompanhamento € bem completo [...] Eu tive direito a varios exames,
consultas e ultrassom, tudo de graca eu gostei bastante e achei muito
importante [...] (P2 AR-M3).

[...] quando eu ganhei minha filha. [...] n&o lembro de nada, que ela falou
[...] alguma coisa de auxilio, verificagdo da crianga, se esta acompanhando
até ndo sei que idade, alguma coisa assim [...] (P3 RH-M3).

[...] Sim. Fui encaminhada para la [...] E o acompanhamento para gravidez
de risco [...] (P4 RH-M3).

[...] N&o, nunca ouvi falar [...] (P5 RH-M3).

[...] N&o, s6 no hospital mesmo [...] € o que faz as pesquisas [...] no pré-
natal n&o fiquei sabendo de nada néo [...] (P15 AR-M4).
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[...] N&o muito [...] Ndo tenho muita informagéo [...] (P16 RH-M4).

[...] no comego do acompanhamento, o médico me falou [...] (P23 AR-M1).

Ao comparar-se os discursos das mulheres que tiveram bebé em hospitais de

Risco Habitual (RH) com as de Alto Risco (AR), observa-se que em ambos as

orientacdes transmitidas acerca do periodo puerperal foram pouco exploradas e

dispersas. Percebe-se pelos relatos que as informacgbes transmitidas para as

puérperas nao foram uniformizadas e que, na sua maioria, as maes nao eram

direcionadas para o servico de atencdo bascia para a continuidade do cuidado

puerperal.

[...] E assim, me encaminharam para o Hospital de Clinicas (ambulatéorio
AR) para fazer o acompanhamento |4 [...] estou fazendo até hoje (P11 AR-
M4).

[...] Orientou que os pontos eram para tirar no hospital [...] (P13 RH-M4).

[...] eles falaram para eu procurar o posto de salde para continuar o
acompanhamento. Para passar pelo ginecologista depois de um tempo (P2
AR-M3).

[...] Se eu tivesse dor, inchago e vermelho nos pontos era para eu voltar no
hospital [...] (P20 AR-M1).

Na primeira semana do pos-parto, percebe-se que, tanto nos municipios de

médio porte quanto nos de grande porte, nem todas as unidades de atencdo basica

estdo realizando as visitas domiciliares, indiferentemente se a mulher é considerada

de RH ou AR, como podemos constatar nos seguintes relatos:

“Veio as ACS e a enfermeira [...] me pediram para ver como é que eu
estava dando o peito, ai eu mostrei para elas [...] mostrei como é que
estava a cirurgia. [...] eu nem sai de casa para agendar médico, elas
mesmo ja trouxeram agendado [...]” (P1 AR-M3).

q1-...] Nenhuma [...] nunca ninguém do posto passou por aqui e nem
telefonou [...]” (P2 AR-M3).

“l...] Eu acho que sim. Acho que veio Agente comunitéario de saude [...]” (P8
AR-M3).

“l...] Nao recebi visita [...]” (P 11 AR-M4).

“[...] Na primeira semana n&o porgque recebi alta no domingo e na segunda-
feira ja fui no posto [...]” (P16 RH-M4).

Apreendeu-se que das unidades que estavam realizando a visita domiciliar

pouco se tem avaliado a puérpera nesse atendimento. Nos discursos percebe-se

gue sao visitas rapidas e com pouca qualidade. Os dados verificados, em sua maior
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parte, sdo: mamas, sangramento e 0s pontos cirdrgicos. Em nenhum relato foi
levantado sobre outros aspectos, como os fisioldégicos e emocionais.

...] recebi [...] olhou como estava minhas mamas, olhou a cesarea, € 0
sangramento” (P10 AR — M4).

1...] ela me examinou e falou que eu estava muito amarela, muito pélida, ai
me pediram exames de sangue [...] depois ela voltou outro dia para trazer
o resultado de exame, e me examinar de novo [...] como né&o tinha nada
alterado, eles s6 me orientaram para eu me alimentar melhor” (P17 RH-
M4).

Constatou-se também que o foco da visita puerperal no domicilio prioriza o
recém-nascido e exclui a mulher, mesmo assim, o atendimento nao contempla todos
os aspectos de cuidado da crianca na consulta domiciliar. Quanto ao aleitamento
materno, poucas foram as orienta¢des. Isso ocorre tanto para a diade méae-bebé de
RH ou AR. Percebe-se que ndo ocorreram diferencas nos municipios de médio e
grande porte.

“Veio a agente comunitaria [...] ela perguntou [...] como que tinha sido o
parto, se havia tido algum problema, alguma intercorréncia [...]” (P7 RH —
M3)

q...] S6 do posto, ndo sei 0 que ela €, tinha um jaleco azul, ela veio ver
meu filho [...] mas s6, bem rapido” (P9 AR — M4).

“[...] vieram trés mogas, [...] veio ver se estava tudo bem com a bebé |[...]
examinou ela mas ndo me examinou” (P12 AR — M4).

“[...] veio uma enfermeira [...] ela veio aqui, perguntou para mim se estava
tudo certo, se ele estava mamando [...] ai ela falou que era para eu estar
indo no posto agendar a primeira puericultura dele [...] ela ndo examinou
ele enemeu [...]” (P15 AR — M4).

“[...] Sim, mas s6 examinaram o bebé e me orientaram a procurar a UBS
caso precisasse[...]” (P23 AR — M1).

[I. Puerpério remoto na Rede: des(continuidade) do cuidado da mulher

Esta categoria aborda a vivéncia da mulher no servico de atengédo primaria
para aquelas que passaram pela consulta com ginecologista no periodo puerperal
remoto. Refere-se ainda a auséncia da visita domiciliar ou do seguimento pela
equipe multiprofissional e do atendimento médico.

Sobre o atendimento prestado no periodo puerperal remoto, entre as
mulheres que passaram por consulta, constata-se que a avalicdo médica também se
restringe ao exame da incisdo cirdrgica, das mamas e a prescricdo do
anticoncepcional. A orientacdo sobre aleitamento materno foi pouco abordada na

consulta com o ginecologista.
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“Entdo o médico perguntou como € que estava a cirurgia [...] perguntou se
fiz a laqueadura [...] ai eu respondi que dessa vez eu fiz, ai ele falou: entéo
[...] nem vou passar medicamento para vocé. [...] ele avaliou também a
cesarea e as mamas [...]” (P1 AR-M3).

“[...] o ginecologista conversou comigo sobre a questdo do aleitamento
materno, se estava tranquilo [...] questdo da ceséarea [...] ai como eu ja era
lagueada ndo agendou outra consulta [...]” (P7 RH-M3).

“Eu passei por consulta com o obstetra de novo para ver se estava tudo
certo [...] O médico examinou o Utero, 0s pontos se estava normal [...] Ele
passou anticoncepcional, e disse que depois do 5° més podia parar de
tomar esse e voltar para o antigo que eu ja tomava ou consultar com ele,
para ele receitar outro” (P8 AR-M3).

“[...] Consultei com o ginecologista ai ela passou para mim um
anticoncepcional que eu posso tomar enquanto estou amamentando [...]
agora estou esperando a proxima consulta” (P19 RH-M4).

As falas a seguir expressam a frustracdo da puérpera quanto a consulta
meédica, pois, um fez a anamnese, mas nao realizou o exame fisico, enquanto o
outro apenas indicou o contraceptivo.

“...] Eu passei pelo ginecologista, mas [...] 0 jeito dele meio seco, ele nem
encostou em mim; perguntou se eu estava bem, como eu estava me
sentindo, se eu estava amamentando, fez um monte de pergunta e me
receitou um anticoncepcional e a consulta foi essa. Em nenhum momento
ele tocou em mim para verificar [...] se o Utero estava no lugar, em nenhum
momento ele fez isso [...]” (P2 AR-M3).

1...] eu tive consulta com ginecologista 20 dias pés-parto, mas ele ndo me
avaliou, s6 passou medicacao oral” (P22 AR-M1).

Apreendeu-se em outros discursos que a busca de cuidado depende da
propria mulher ou ela fica sem nenhum atendimento, visita domiciliar ou consulta
previamente agendada, em ambas as classificagbes de risco. Por outro lado, a
procura pelo atendimento deve ser encarada como um ponto positivo, pois isso
reflete a pratica do autocuidado. Um dos obstaculos para o acompanhamento na
unidade é a distancia geografica entre o domicilio e a unidade de saude.

“...] ninguém do posto passou por aqui e nem telefonou [...]” (P2 AR- M3).
“Néo consultei, eles ndo falaram nada [...] meu prontuario foi mandado
para outro posto, por causa do médico [...] um posto muito longe e eu com
bebé fica dificil para ir [...]” (P6 AR-M3).

“[...] Eu ndo precisei de atendimento [...] Eu fui por minha conta para ver
gual anticoncepcional tomar [...]” (P14 AR-M4).

“[...] Eu n&o passei por consulta depois do parto” (P16 RH-M4).

“[...] N&o. Ninguém foi fazer [...]” (P20 AR-M1).
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“[...] Nao recebi visita [...]” (P21 AR-M2).

Quando houve agendamento na unidade de saude, a mulher ndo conseguiu
ser atendida devido ao tempo prolongado de espera pelo médico e também acabou
nao sendo acolhida pela equipe de enfermagem que poderia ter realizado sua

consulta, por conseguinte, ficou sem método contraceptivo.

“[...] Eles marcaram uma consulta com o ginecologista para as 13h:00min,
e era 15h:30min e ele ndo tinha chego ainda. Ai como eu ndo queria levar
ela, porque ela era pequenininha a primeira vez, ela comegou a chorar
para mamar e eu vim embora; remarguei a consulta, ele atrasou mais de
duas horas novamente, ai eu falei que néo iria mais [...] ndo estou usando
anticoncepcional [...]” (P4 RH-M3).

[11.O cuidado no periodo puerperal na Rede: expectativas maternas

As expectativas revelam o que as mulheres experienciam no periodo
puerperal e 0 que esperam do atendimento dos profissionais de saude, bem como
da qualidade da assisténcia.

Nos relatos abaixo, as mulheres expressam suas necessidades no periodo
puerperal, sugerem que o atendimento esteja focado no cuidado com o processo de
comunicacdo e interacdo profissional-puérpera para lidar com esse momento.
Indicam também a necessidade de orientacdes sobre como amamentar, manejar a
fissura e sobre o planejamento reprodutivo, em especial, para as méaes que
vivenciam a primeira maternidade.

1...] Eu acho que tinha que ter mais atencdo com a mée [...] que tenha
grupos para explicar sobre amamentacéo [...]” (P2 AR-M3).

“[...] mais atengdo, comunicagéo e conversa [...]” (P6 AR-M3).
“[...] mais orientagdo sobre planejamento familiar’ (P7 RH-M3),

“[...] total atengéo, porque a mae ndo sabe nada, eu mesmo quando meu
filho chorou no meu colo a primeira vez eu ndo sabia nem o que fazer [...]”
(P9 AR-M4).

“l[...] quando eu cheguei a primeira vez a enfermeira que me atendeu na
puericultura [...] foi bem grosseira comigo e disse que eu tinha que me
dedicar, porque a crianca precisava ganhar peso [..] eu estava me
dedicando, eu tinha muita fissuras no bico, estava bem machucado e a
gente continuou tentando [...] ai eu entendi que o foco vira a crianga e a
mée fica meio de lado” (P16 RH-M4).

Outra expectativa presente nas falas das participantes envolve a qualificacao
dos profissionais que atendem as mulheres no periodo puerperal, assim como

disponibilidade de médicos ginecologistas nas unidades de salude, pois aguelas que
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0s tem n&o suprem as necessidades da populacdo, consequentemente, o rearranjo
é buscar por assisténcia privada.

1...] acho que precisa de mais profissionais [..] Porque o servico tem, mas
depende da pessoa” (P5 RH-M3).

“[...] mandando mais médico para ca” (P6 AR-M3).

1...] precisava de médico, que ndo tem no posto [...] se quiser passar com
uma ginecologista tem que pagar porque no posto ndo tem e ndo tem
previsdo de quando vai vir um ginecologista” (P11 AR-M4).

A mulher expressa, no discurso a seguir, a divergéncia entre o programa pré-
natal e o acompanhamento puerperal, pois, em um é assistida sistematicamente e,
em outro, ha abandono do seguimento.

“[...] fazer mais exames [...] depois do parto, tanto para mae quanto para
crianga. [...] a gente faz exame s6 antes do parto [...] depois vocé néo faz
nada, sé passa com o médico ginecologista, s6 isso [...]” (P10 AR-M4).

7.2.4 DISCUSSAO

As puérperas, tanto dos municipios de médio como de grande porte, pouco
conhecem sobre o PRMP e, consequentemente, sobre seus direitos preconizados
nas diretrizes da Rede, remetendo para a lacuna da assisténcia dos profissionais
desde o acompanhamento pré-natal até o periodo puerperal.

A Linha Guia do PRMP determina que compete aos hospitais fornecerem
acOes, orientacdes de planejamento reprodutivo pés-parto e pdéds-abortamento a
puérpera no momento da alta hospitalar, além de encaminhamento a consulta de
puerpério apés alta, garantindo a continuidade da assisténcia (PARANA, 2018)

Mesmo com a importancia desse processo, neste estudo, extraiu-se 0s
significados do mundo da vida refletida na vivéncia das mulheres que fazem uso da
Rede desde o ciclo gravidico até o periodo puerperal (SCHUTZ, 2012). Percebeu-
se, nesta pesquisa, que ndo ha reciprocidade de intencdes entre a mulher/mée e 0s
profissionais de saude na relacéo estabelecida de cuidar-cuidado. A mulher requer
cuidado qualificado, mas ndo recebe como gostaria. A bagagem de conhecimentos
dos profissionais, nesse contexto, merece ser avaliada. Apreendeu-se que essa
pratica nao vem ocorrendo no momento da alta nos hospitais de risco habitual e alto
risco, mas sim, no retorno ao proprio hospital apenas para retirada de pontos

cirdrgicos.
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Ficou evidente a vivéncia e a perspectiva da mulher frente aos exames
laboratoriais, de imagem e a presenca do médico como protagonista da assisténcia.
Timidamente aparece a presenca do enfermeiro no cuidado em todo o ciclo
gravidico puerperal e cuidado com o bebé. Carlos, traga aqui o papel do médico e
do enfermeiro descritos no Rede Cegonha e no PRMP. Traga também pelo menos 2
artigos recentes sobre o enfermeiro nesta modalidade de cuidado!!!

Para Silva et al. (2016), na transicdo do hospital para casa, especialmente
qgquando a mulher é primipara, € grande a necessidade de adquirir seguranca no
autocuidado e desempenho do papel de mé&e. Para tanto, de acordo com o
Ministério da Saude, assim como a Linha Guia do PRMP, compete a atencéo basica
realizar visita domiciliar na primeira semana apds o parto, com o intuito de garantir o
acesso ao planejamento reprodutivo, avaliar as condi¢cdes clinicas e emocionais e
estimular o aleitamento materno (BRASIL, 2012; PARANA, 2018).

No entanto, assim como nos estudos de Silva (2016) e Sitrin (2013),
apreendeu-se que os profissionais das unidades de saude, tanto de municipios de
meédio quanto de grande porte, estdo realizando poucas visitas puerperais e, aqueles
que as fazem, avaliam apenas as mamas, sangramento e 0S pontos cirlrgicos,
privando as mulheres de cuidados quanto a condicdo emocional, autocuidado,
adaptacdo a vida de mée e mulher apés o parto.

Em relacdo ao acompanhamento da puérpera na unidade basica de saude,
independente do porte do municipio, constatou-se que nem todas as puérperas
estdo passando por consulta puerperal, o que vai ao encontro com a pesquisa de
Correa (2017). Percebe-se ainda que as mulheres que acabaram de por passar pela
consulta puerperal, tiveram uma anamnese e exame fisico escasso o que pode
demonstrar uma baixa qualidade técnica do cuidado puerperal. Esse dado relaciona-
se com um estudo de metassintese de Correa (2014), no qual identificou-se que as
puérperas expressaram insatisfacdo com o atendimento de suas necessidades,
principalmente pela focalizacdo no bebé, desatencédo as primiparas e abordagem
clinica falha.

A situacdo biografica dos profissionais da saude no cuidado a puérpera é
resultado da bagagem de conhecimento adquirida ou ndo sobre o cuidar-cuidado no
PRMP (SCHUTZ, 2012). Essa bagagem de conhecimento pode ocorrer a partir da
formacdo académica, formacdo complementar, capacitagcdes, adquirindo

experiéncias com outros profissionais da rede. Assim sendo, pelos relatos das
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mulheres participantes deste estudo, faz-se necessario investir em qualificacéo e
requerer por parte dos profissionais que sua atuacao seja de qualidade e com
resolubilidade.

Um obstaculo encontrado no estudo referente ao acompanhamento puerperal
foi a acessibilidade, pela distancia da residéncia até a UBS, e também o tempo
prolongado de espera para o atendimento. Esses fatores contribuiram para que néo
alcancassem a integralidade do cuidado puerperal, visto que as puérperas ficaram
sem a consulta e, consequentemente, sem anticoncepcional. Esses dados
relacionam-se com a pesquisa de Silva (2016) por meio da qual foi verificado que a
maioria das mulheres reconheceu como barreira a distancia entre a residéncia e o
servico de saude e o tempo de espera para as consultas.

Aprendeu-se também que houve casos onde a mulher teve que procurar o
atendimento, visto que a AB nao realizou busca ativa e nem agendamento de
consulta para a puérpera. Em contrapartida, o fato da busca pelo autocuidado pela
puérpera pode ser encarado como ponto positivo, pois ela esta assumindo sua
responsabilidade.

Quirino, 2016, observou que a pratica do autocuidado pelas mulheres no
periodo de puerpério remoto estava relacionado a idade e a insergao social delas,
assim como sofreu influencias de suas crengas. Sendo assim é papel do profissional
da AB oferecer-lhes orientacdes para ajudar na vivéncia do puerpério.

Quanto ao incentivo ao aleitamento materno durante a consulta puerperal,
pode-se identificar, segundo os relatos, que foi pouco abordado pelos profissionais.
Segundo Andrade (2015), € no puerpério que a nutriz necessita de orientacdo, apoio
e assisténcia de profissional habilitado, visto que é nesse cenario que aparecem as
principais intercorréncias como: leite insuficiente ou em excesso, ingurgitamento,
fissuras, entre outras dificuldades.

Pela visdo medicalocéntrica de cuidados, e por ndo terem conhecimento
sobre o PRMP e seus direitos, as expectativas das mulheres giram em torno de ter
mais médicos ginecologistas para o seu acompanhamento, mas também esperam
dos profissionais da Rede mais atencéo, orientacdo e qualidade assistencial. Essas
mulheres possuem interesses que lhes sdo proprios e que as motivam e as
direcionam para a busca de cuidado nos setores da saude (CALDEIRA et al., 2012;
SCHUTZ, 2012). Para tanto, pode-se tipificar esse grupo social de mulheres

participantes, no presente estudo, como aquele que espera que durante o ciclo
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puerperal os profissionais de salde prestem uma assisténcia integral e equanime
nos diferentes aspectos, cumprindo-se 0s objetivos e diretrizes ministeriais das

Rede/programa.

7.2.5 CONCLUSAO

Apreendeu-se, a partir das entrevistas concedidas pelas mulheres, o modo
como interagem com a Rede no cuidado puerperal. Dessa maneira, contata-se que
expressam vivéncias as quais ndo condizem com 0 que se preconiza nas diretrizes.
Para tanto, suas necessidades ndo sdo atendidas na totalidade e, como néo
recebem uma assisténcia efetiva, as suas expectativas giram em torno de ampliar o
namero de médicos, especialmente, em acdes simples as quais ndo demandam
aumento de custos como mais atencao e orientagdo na possibilidade de melhor
atendimento.

A Rede, nos municipios em estudo, ainda ndo oferece um acompanhamento
sistematico da saude da mulher no periodo puerperal, portanto, remete para a
exposicdo ao maior risco de agravos devido as restritas acbes de promocao e
prevencao dos profissionais.

Espera-se que o0s resultados aqui encontrados possam subsidiar com
informacdes e reflexdes os profissionais da salude na assisténcia a mulher, bem
como os gestores, primando por qualidade e resolubilidade. No universo do ensino e
da pesquisa, pretende-se também que esta pesquisa possa instigar novos olhares e
novos estudos sobre esse fenbmeno aqui estudado, o que pode possibilitar
reflexdes e devolutivas aos profissionais, as mulheres/mées e aos seus filhos no

contexto do cuidar-cuidado.
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O Programa Rede Mae Paranaense veio como uma proposta fundamentada
para a melhoria da qualidade da assisténcia materno-infantil, com novos rearranjos,
por meio da regionalizagcdo, para garantir o acesso, a integralidade e a
resolubilidade. Sendo uma nova proposta de Rede, entende-se que deve ser
avaliada na percepgdo da usuaria para que fragilidades e potencialidades sejam
identificadas e (re)ajustes possam ser propostos e realizados.

Quando se busca avaliar os servicos de saude, a opinido dos usuarios quanto
a assisténcia prestada € considerada de extrema importancia, pois sdo eles que
utilizam a Rede e que poderé&o contribuir para a melhoria do sistema de saude.

Apreendeu-se com as mulheres, o modo como interagem com o PRMP no
cuidado puerperal e neonatal, expressam vivéncias que ndo condizem com 0 gue se
preconiza nas diretrizes programaticas. Para tanto, suas necessidades ndo sao
atendidas na sua totalidade e, como n&o recebem uma assisténcia qualificada de
acordo com a Rede, as suas expectativas giram em torno de ampliar o nimero de
médicos, mais atencdo e orientacdo como uma possibilidade de melhor
atendimento.

A contrarreferéncia da maternidade para a atencdo basica ndo atende o
preconizado nas diretrizes da Rede, bem como o seguimento materno-infantil ndo é
sistematico, portanto, remete para a exposicado ao maior risco de agravos devido a
restritas acdes de promocéo e prevencédo dos profissionais.

Ajustes devem ser realizados, principalmente quanto a contrarreferéncia entre
0s niveis de atencdo a saude, a realizacdo da visita domiciliar até o 5° dia,
orientacdes e o acompanhamento da puérpera e do neonato na atencao primaria a
saude

Espera-se que este estudo possa contribuir com a melhor assisténcia por
parte dos profissionais que atuam no PRMP, e que, por meio do compartilhar destas
experiéncias, as debilidades sejam (re)construidas. Além disso, faz-se necessario
vislumbrar outras pesquisas, uma vez que novos olhares poderdo ser langados
sobre 0 mesmo objeto e fenbmeno com as mulheres/mées participantes destas
mesmas categorias profissionais e, em outros cenarios, contextos e programas

semelhantes a este aqui pesquisado para somar-se aos resultados encontrados.



APENDICES

82



83

APENDICE A — Roteiro Semi-estruturado

PESQUISA QUALITATIVA - ROTEIRO SEMIESTRUTURADO - QUESTOES
ORIENTADORAS
12 Parte — Sobre o Pré Natal — “Motivos Por que” e “Motivos Para”.

Motivos Por que = O gue vivenciou/experienciou até o momento (Questdes 1 a 6).

1. Vocé ja ouviu falar sobre o Programa Rede Méae Paranaense? Conte-me

0 que vocé sabe sobre o PRMP. (O que é para vocé?)
Roteiro orientador: identificar o que sabe sobre a Rede de assisténcia materno-infantil no seu
municipio.

Motivos por que = O que vivenciou/experienciou até o momento

2. Na alta hospitalar, ap6s o nascimento do(a) seu(ua) filho(a), vocé recebeu
alguma orientacdo sobre qual servico de saude procurar para a continuidade
do cuidado da crianca? Comente.

3. Vocé recebeu visita da equipe de salde na primeira semana de vida do(a)
seu(sua) filho (a). Conte-me sobre essa visita.

4. Apés receber alta da maternidade conte-me como foi o0 seu

acompanhamento e do bebé no servi¢co de saude no 1° més apds o parto.
Roteiro orientador: averiguar se a mulher recebeu VD ou fez consulta de retorno puerperal,
como foi esta consulta se teve intercorréncias bioldgicas e emocionais;ldentificar se a crianca foi
atendida pelo servico no domicilio (VD) ou na UBS (se consultério particular identificar o motivo): se
testes neonatais completos (facilidades e dificuldades), se adoeceu, se ganhou peso (facilidades ou
dificuldades), alimentacdo (desmame, motivos do desmame, dificuldade para amamentar), algum
acidente (engasgo, queimadura, etc), vacinacdo em dia, orienta¢des para préximas consultas, etc.

Motivos para = Expectativas
5. O que espera dos servi¢gos, das politicas publicas e dos programas
voltados a saude da mulher no que diz respeito a Assiténcia no Puerpério e
Cuidados com a Crianc¢a?

6. O que vocé espera do seu municipio/regional/estado (politicos) quanto a
assisténcia no puerpério e cuidado da crian¢a?

APENDICE B — Termo de consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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Convido vocé para participar da pesquisa intitulada “Rede Mé&e Paranaense na perspectiva da usuéria: o cuidado da mulher no
pré-natal, parto e puerpério e da crianga”. Esta pesquisa tem como objetivo analisar a assisténcia materna no pré-natal, parto e puerpério
e seguimento da crianca, prestada nos servicos de salde das Regionais de Salde de Foz do Iguagu (9% RS), Cascavel (10% RS) e Londrina
(172 RS) apos a Implantacéo da Rede Mée Paranaense na perspectiva da mulher/usuéria. Este estudo foi autorizado pela 10% RS de Cascavel,
92 RS de Foz do Iguagu e 172 RS de Londrina e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina-PR em 09
de maio de 2017 sob o nimero 2.053.304 CAAE: 67574517.1.1001.5231.

Precisaremos encontrar vocé em 4 momentos para realizar entrevista na maternidade; visitando sua casa aos 30 dias, seis meses
(entrevista gravada) e 1 ano e 6 meses ap6s o parto. Para visita-la iremos ligar e agendar data e horario, respeitando sua
disponibilidade.

Iremos perguntar sobre como foi o seu pré-natal, parto, puerpério e seguimento do seu filho apds alta a maternidade. Em momento
algum seu nome serd divulgado, garantimos o sigilo e anonimato, visto que vocé sera identificada com a letra M (mé&e/usuéria) e numerada
pela ordem das entrevistas (1, 2, 3, etc). Durante a entrevista, se vocé se sentir desconfortavel, poderemos encerra-la, bem como, vocé
podera se recusar a participar do estudo a qualquer momento.

Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntéria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer
momento, sem que isto acarrete qualquer prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informacdes serdo utilizadas somente para
os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, a preservar sua identidade.

Esclarecemos ainda, que vocé ndo pagard e nem serd remunerada por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as
despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participagdo. Os possiveis riscos
do estudo se referem: disponibilizar seu tempo e alguns desconfortos que pode ter durante a entrevista, porém podera interromper sua
participagdo a qualquer momento e esta deciséo néo ira interferir nos cuidados ofertados a vocé. Faremos o possivel para auxilia-la caso
algum desconforto ocorra, esclarecendo-a ou tranquilizando-a e providenciando encaminhamentos, caso seja necessario. Os beneficios deste
estudo serdo para os servigos de salide que poderdo melhorar o atendimento para vocé, outras mulheres e criangas. Também faremos grupos
de orientacéo ao final da pesquisa, para esclarecer suas ddvidas sobre salde e prevenir futuros riscos em uma nova gestagdo. Caso vocé
tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera entrar em contato com Rosangela Aparecida Pimenta Ferrari, moro na rua
Joana Darc 99, meus telefones sio (43)33222904 ou 999141138, email: ropimentaferrari@uel.br ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC - Laboratério Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas
devidamente preenchida, assinada e entregue a vocé.

Em se tratando de menores de 18 anos informamos que esta pesquisa atende e respeita os direitos previstos no Estatuto da Crianga e
do_Adolescente- ECA, Lei Federal n° 8069 de 13 de julho de 1990, sendo eles: a vida, a salde, a alimentacéo, a educagéo, ao esporte, ao
lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria. Garantimos também que
sera atendido o Artigo 18 do ECA:“E dever de todos velar pela dignidade da crianga e do adolescente, pondo-os a salvo de qualquer
tratamento desumano, violento, aterrorizante, vexatério ou constrangedor.” Portanto, solicitamos a sua autorizagdo para que ela participe
desta pesquisa, bem como a autorizagcdo do menor.

Solicito sua autorizagdo para que as informagOes possam ser utilizadas na pesquisa, nos artigos a serem publicados e nas
apresentacOes de trabalhos em eventos. Os resultados poderdo subsidiar propostas de agdes para melhorar a assisténcia das mulheres e
criangas nos servigos de saide na Rede Mé&e Paranaense. O presente termo serd assinado em duas vias, uma ficara com vocé e a outra
arquivada com o pesquisador. Para maiores informagdes ou em caso de ndo querer mais participar do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica da Universidade Estadual de Londrina pelo telefone (43)3371-4000.

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo com a

minha participacéo voluntaria na pesquisa descrita acima. Assinatura (ou impressao
dactiloscopica):

PARA MENORES DE 18 ANOS

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo com a
participagéo voluntaria da CRIANCA OU DO ADOLESCENTE sob minha responsabilidade na pesquisa descrita acima.
Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Caso o ADOLESCENTE SEJA MAIOR DE 12 ANOS, devera constar o espaco abaixo para assinatura do menor.

Assentimento Livre e Esclarecido do Adolescente
, tendo sido totalmente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em
participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

G

Como pesquisador responsavel, DECLARO ter realizado todas as orientag@es necessarias.
Prof®, Dra. Rosangela Aparecida Pimenta Ferrari
Departamento Enfermagem-Centro de Ciéncias da Saude
Universidade Estadual de Londrina (UEL), Londrina-PR
Fone: (43)33712249 ou 999141138
E-mail: ropimentaferrari@uel.br; RG.: 4.919.594-0
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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE

PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Sadide

Oficio n° 62/2017 Curitiba, 01 de margo de 2017.

Prezada Senhora

Em resposta a Carta de Solicitagdo da Universidade Estadual de Londrina,
Centro de Ciéncias da Salde — Departamento de Enfermagem, que propdem estudo
multicéntrico instituido: “Rede Mae Paranaense na perspectiva da usuaria: o cuidado
da mulher no pré-natal, parto puerpério e da crianga”, tem como objetivo analisar a
assisténcia materna no pre-natal, parto e puerpério e seguimento da crianca, prestada
nos servigos de salde das Regionais de Saude de Foz do Iguacu, Cascavel e Londrina.

Aprovo a realizacdo do referido projeto, bem com informo do interesse desta
Superintendéncia em ter conhecimento dos resultados do estudo, tdo logo 0s mesmos

estejam concluidos.

Atencjosa

|

\

Julian\i Sch'mi

lima. Senhora
Prof’. Dr®. Rosangela Aparecida Pimenta Ferrari
Docente do Curso de Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina.

SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE - SAS
Rua Piquiri, 170 — Rebougas — 80.230-140 — Curitiba — Parana — Brasil — Fone: (41) 3330-4418 Fax 3330-4514
www.saude.pr.gov.br

ANEXO B — Parecer comité de ética
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