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RESUMO

Este trabalho aborda os estudos dos enfrentamentos relativos ao Programa Nacional
de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), voltado para o Estado de
Roraima. Para tanto, tem como objetivo geral abordar o desenvolvimento da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher no Estado de Roraima, a partir das
praticas de gestdo dada as especificidades locais. Considerando que o langcamento
da politica se deu em outubro de 1983, pelo Ministério da Saude, os conceitos de
saude publica defendidos pelo movimento da reforma sanitaria articulados as
concepcdes e praticas educativas sobre o corpo e a saude da mulher do movimento
feminista, influenciaram no desenho do PAISM. A dissertacdo compde-se de uma
parte inicial que contextualiza as politicas de saude da mulher no Brasil, através de
uma analise histérico-geografica que identificou o carater colaboracionista que
predominou na relagdo dos movimentos feministas com as instituicbes do Estado e
sua recente atuacdo nas instancias institucionalizadas de participacdo e controle
social. Utilizou-se uma pesquisa de campo, descritiva e bibliografica, em que
contamos com a participacdo de 10, dos 15 secretarios municipais de saude do
estado. Os dados foram analisados a partir do método qualitativo e analitico
buscando as principais vertentes para 0s ajustes da politica nacional junto as
necessidades locais, os movimentos voltados para a saude integral das mulheres e
abordando toda a complexidade de suas amplas demandas e necessidades, para
uma atuacdo focalizada. Ao lado dos numerosos avancgos, identifica-se a
necessidade de disseminacao do debate sobre o tema da salude da mulher em todos
0s espacos de interlocugdo entre governo e sociedade civil, repolitizando este
debate e fortalecendo as demandas das mulheres. Destaca-se a importancia na
formacdo dos colaboradores em saude, seja na administracdo: gestéao,
planejamento, orcamento e até mesmo suas vertentes no que diz respeito a
distribuicdo de recursos financeiros. Nesse diapasédo, a construcdo do SUS tem
evidenciado antigos e crdnicos problemas e coloca novos desafios em todas as suas
vertentes, que abrangem desde o processo de formacao de pessoal, passando pela
execucdo dos servicos, incluindo a questdo de verba orcamentaria e o ajuste as
especificidades locais que estdo presentes em varios pontos deste pais, inclusive
Roraima.

Palavras-Chave: Mulher; enfrentamentos; saude da mulher, Roraima



ABSTRACT

This work deals with the study of disputes over the National Program for Integral
Attention to Women's Health (PNAISM), facing the State of Roraima. Therefore, it
has the general objective to address the development of the National Comprehensive
Care Women's Health Policy in the State of Roraima, from management practices
given the local specificities. Whereas the launch of the policy was given in October
1983 by the Ministry of Health, public health concepts advocated by the health reform
movement articulated the conceptions and educational practices on the body and
health of the feminist movement woman, influenced the design the PAISM. The
dissertation consists of an initial part that contextualizes the health policies of women
in Brazil, through a historical-geographical analysis that identified the collaborationist
character that prevailed in the relationship of feminist movements with the institutions
of the State and its recent action in instances institutionalized participation and social
control. We used field research, descriptive and literature, in which we had the
participation of 10 of the 15 municipal secretaries of state health. Data were analyzed
from qualitative and analytical method seeking the main areas for adjustment of
national policy with local needs, movements aimed at the integral health of women
and addressing the complexity of their broad demands and needs for performance
focused. Beside the numerous advances, it identifies the need to spread the debate
on women's health issue in all areas of dialogue between government and civil
society, politicizing this debate and strengthening women's demands. It highlights
the importance in the training of health workers, whether in administration:
management, planning, budgeting and even its aspects regarding the distribution of
financial resources. In this vein, the construction of SUS has shown old and chronic
problems and new challenges in all its aspects, ranging from the staff training
process, through the execution of the services, including the issue of budget
allocation and adjustment to the specific sites that are present in various parts of the
country, including Roraima.

Keywords: Women; fighting; women's health, Roraima
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INTRODUCAO

Com vistas a atender de modo equanime as mulheres brasileiras, em todas
as suas vertentes surgiu a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) no ano de 2004, como parte dos principios doutrinarios do SUS e das
bases estratégicas do PAISM. Giovanella et al (2012) pontualiza, que a PNAISM
incorporou de forma mais substantiva o conceito de género tratando-o como
categoria de andlise das condi¢des de vida e saude das mulheres.

O contexto de abordagem de tratamento dessas questdes, surgiu no final dos
anos 1970 e nos anos de 1980, que marcaram o inicio efetivo dos estudos de
politicas publicas no Brasil. A partir desse periodo deflagrou-se o processo a
publicacdo de trabalhos seminais sobre formacé&o histérica das politicas, entendidas
em si mesmas como objetos de andlise. Diversos trabalhos convergiram para
esquadrinhar criticamente as politicas publicas — e, em particular as politicas sociais
—, examinando desenhos de politicas, suas inter-relagdes com a cidadania, a cultura,
a politica, os padrdes de financiamento estatal, entre outros (HOCHMAN;
ARRETCHE; MARQUES, 2012 p.13).

Com o legado de politicas de Vargas e dos governos militares nas mais
diversas é&reas, como industrializacdo e desenvolvimento, saude, previdéncia,
habitacdo e planejamento urbano, entre outras, essas politicas passaram a ser
objeto de estudos dos cientistas sociais, com objetivos ao mesmo tempo politicos e
académicos. Assim, as fontes inspiradoras das mudancas na politica de salude da
mulher foram pela vertente da saude, o movimento da Reforma Sanitaria, por seu
turno, embasou-se nas concepcdes politicas especificas sobre as mulheres,
inclusive com participagdo do movimento feminista (HOCHMAN, ARRETCHE E
MARQUES, 2012).

Nesse interim, a efervescéncia social, politica e académica do movimento
pelo direito universal a salde que propés uma Reforma Sanitaria para o Pais, muito
contribuiu para provocar mudancas nas concepc¢des vigentes sobre a saude. O
cenario politico que mobilizou os segmentos da sociedade na luta pela Reforma
Sanitaria foi a gravidade da crise na assisténcia a saude, ocorrida na década de
1970, cujos determinantes envolviam aspectos de natureza ética, econdmica,
politica e cultural (HOCHMAN; ARRETCHE; MARQUES, 2012).
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A Reforma Sanitaria Nacional marcou o inicio das mudancas que tém ocorrido
no campo da saude nas Ultimas trés décadas. Um de seus desdobramentos no
plano da Constituicdo da Republica de 1988 foi a inclusdo da salude no sistema de
seguridade social, elevando-a a condicdo de direito social (GIOVANELLA et al.,
2012). Com base nesses parametros, a Carta Magna passou a contemplar um
conceito maior de satde e, em paralelo, concomitantemente criou o Sistema Unico
de Saude (SUS) como estratégia para gerar e garantir e atencdo e o cuidado
universal e integral da saude da populacéo.

A concepcao do SUS traz em seu cerne o comprometimento do Estado com
o direito constitucional a saude de sua populagdo, cuja gestdo deve contar com a
representacdo da sociedade para ocupar 0s espacos instituidos de participacédo
social, os conselhos e as conferéncias de Satde. O Sistema Unico de Saude (SUS)
constitui um projeto social Unico, de um imenso valor social, cujos principios de
universalidade, integralidade e equidade estdo recepcionados na Constituicdo
Federal de 1988. Em que pesem dificuldades histéricas e estruturais de
implementacdo de um projeto de tal envergadura, o SUS j& ocupa de fato um
espaco importante na sociedade e na percepcao dos direitos de cidadania, espaco
este, que vai muito além da retorica e do terreno das intencdes (BRASIL, 2008).

Desta maneira, a salude possui duas dimensdes que se associam a uma nova
aposta para o desenvolvimento do Brasil, a parte da politica social e do sistema de
protecdo social e a fonte de geracdo de riqueza para o Pais. O direito a saude
articula-se com um conjunto altamente dindmico de atividades econdmicas que
podem se relacionar virtuosamente num padrao de desenvolvimento que busque o
crescimento econdmico e a equidade como objetivos complementares.

N&o obstante, ha um descompasso entre a orientacdo para a conformacao de
um sistema universal, que possui um potencial destacado em termos de
desenvolvimento, e o processo concreto de consolidacdo do SUS. H& grandes
lacunas para que a saude se constitua num dos pilares da estratégia nacional de
desenvolvimento. De acordo com Brasil (2008, p. 10), a “reduzida articulagdo da
saude com as demais politicas publicas, caracteriza um isolamento das acdes
governamentais frente as necessidades de qualidade de vida da populacdo, que
depende da convergéncia de um amplo conjunto de politicas”.

O levantamento de dados a respeito da saude do género feminino faz-se

relevante pelo fato de ainda ndo serem notaveis os estudos cientificos a respeito das
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caracteristicas epidemioldgicas desse publico. Portanto, o conhecimento especifico
da situacéo epidemiolégica em Roraima € importante, pois reflete a realidade desse
publico-alvo e ajuda na elaboracdo de politicas favoraveis a melhoria da assisténcia
as mulheres.

Outro aspecto importante € que a PNAISM chamou a atencdo para as
desigualdades em saude e identificou as especificidades de demandas dos grupos
de mulheres negras, indigenas, lésbicas, transexuais e moradoras do campo e da
floresta, definindo como objetivo a garantia dos direitos destas sem restricao,
particularmente o direito a saude, o acesso a reducdo de morbimortalidade e de
desigualdades, a qualificacdo e a humanizacao dos servicos de saude.

Buscar a equidade social no atendimento médico-hospitalar para a mulher
significa, antes de qualquer analise mais especifica, conhecer e valorizar a
pluralidade do patriménio sociocultural do Pais. No caso especifico de Roraima isso
significa respeitar aspectos socioculturais de outros povos e nacgfes, como a
indigena, por exemplo. Posicionar-se contra qualquer discriminacdo baseada em
diferengas culturais, significa também ser capaz de mudar mentalidades, superar o
preconceito e combater atitudes discriminatérias. Indubitavelmente, essas sao
finalidades que envolvem lidar com valores de reconhecimento e respeito mutuo, o
que é tarefa para a sociedade como um todo, e respeito aos ditames da Carta
Magna de 1988 (GUSSO; LOPES, 2012).

Assim, torna-se importante compreender os desafios da gestdo do Programa
Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) no Estado de Roraima:
contexto socioeconbmico a partir das especificidades locais. Esta politica,
caracteriza-se por abranger a saude da mulher em sua integralidade, ou seja, levar
salude publica as regifes carentes dentro de uma nova concepc¢do do pensamento
sanitario, adotando sistemas de atencdo primaria a saude com o envolvimento da
comunidade local, incluindo todos os nichos e minorias.

Portanto, considerando a heterogeneidade que caracteriza o Brasil, seja em
relacdo as condi¢Bes socioecondmicas e culturais, seja em relacdo ao acesso as
acOes e servicos de saude, compreende-se que o perfil epidemioldgico da
populacdo feminina apresenta diferencas regionais importantes e dadas essas
diferencas, salientamos a relevancia de nosso estudo.

Ao se abordar esse tema, verifica-se uma oportunidade de contribuir para a

melhoria das a¢bes da politica de saude da mulher no estado de Roraima e a
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construcdo de proposta relevante que se adéque a realidade local. E importante
analisar também, se ha descompasso entre a proposta nacional e a realidade local,
além de analisar os obstaculos ao avanco da politica de atencéo integral a saude da
mulher e sua importancia para o Estado de Roraima. Isso perpassa também pelo
modelo de gestdo adotado, competéncia e capacitacdo dos gestores.

Por atuar na area e ter podido coordenar as acdes da Politica Estadual de
Atencdo a saude da mulher, que traz como principio basilar a humanizacdo e a
qualidade da atencéo, formulou-se objeto de estudo deste trabalho.

Contudo, mesmo com a evolucéo e a clareza da farta legislacdo pertinente,
identifica-se que ndo tém sido suficiente para garantir a prestacdo de saude de
forma efetiva, eficiente e equitativa para grande parcela da populacdo feminina.
Existe ainda uma demanda excluida, como: indigenas, trabalhadoras do campo,
lésbicas, transexuais, dentre outras. Perduram ainda, dificuldades de acesso e de
responsabilidade para os principais problemas de saude apresentados pela
populacdo como um todo. Isso pode estar relacionado a uma gama de fatores,
porém a fragilidade na gestdo dos trabalhos mostra-se um importante aspecto a ser
levado em consideracao.

Essa complexidade acrescida de outros Obices torna dificil o estabelecimento
de um processo organizacional que dé conta de tantas diferencas inter e
intrarregionais em um pais com as dimensdes do Brasil. Por esta raz&o € de extrema
relevancia, que o principio do planejamento local do SUS seja compreendido,
incorporado e fiscalizado ndo sé pelos gestores, como também pelas populacées
assistidas e pelos profissionais que precisam enfrentar de modo organizado e com
competéncia profissional (formagdo adequada), coerente e racional, os problemas
identificados na comunidade, na saude da populacdo e no servi¢o de saude.

Nestes termos formulou-se o seguinte problema: Quais os desafios da gestao
do programa nacional de atencao integral a saide da mulher (PNAISM) no Estado
de Roraima?

A priori, este questionamento reside em duas questdes norteadoras:

a) A saude da mulher ainda é um desafio para as politicas publicas, pois
existem inumeras dificuldades para a execucédo da PNAISM, sendo 0 compromisso e

habilidade gerencial do gestor um dos principais empecilhos;
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b) O despreparo do gestor e sua relacdo com o0s resultados pouco
satisfatorios se constitui em uma barreira importante para a melhoria da assisténcia
integral & mulher.

Neste sentido, para expor essa problematica e demonstrar os resultados
dessa pesquisa, tem-se como objetivo geral: analisar o desenvolvimento da Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher no estado de Roraima, a partir das
praticas de. E como objetivos especificos: descrever o contexto historico da Politica
Estadual de Atencédo Integral a Saude da Mulher no estado de Roraima; Identificar
um perfil de gestdo que se adéque a realidade local analisando se ha descompasso
entre a proposta nacional; e analisar os eventuais obstaculos ao avanc¢o da politica
de atencao integral a saide da mulher no Estado de Roraima.

Para chegar-se a esses objetivos este trabalho esta estruturada em trés
capitulos. No capitulo 1 sdo abordados os aspectos da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher com énfase a integralidade e seus aspectos historicos
em nivel nacional e local. No capitulo 2 é descrita a metodologia utilizada na
pesquisa. Os resultados e andlises da pesquisa sédo descritos no capitulo 3. Nesta
parte da dissertacdo, sdo expostos 0s resultados, assim como a discussdo dos
mesmos a luz do exposto nos capitulos anteriores. E, a seguir, tendo em vista as
respostas ao problema da pesquisa e objetivos da mesma, temos a conclusao deste
trabalho.
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1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA MULHER NO BRASIL

No Brasil, as politicas de saude para garantir a saude individual e coletiva,
conformam-se, no ambito do SUS, estruturadas pelo compartilhamento de
responsabilidades entre todos os entes federativos, a saber: Unido, Estados,
Municipios e Distrito Federal, devendo ser mediada pela participacdo e controle
social (BRASIL, 1990a, 1990b). Merece destaque a inclusdo do estudo de sua
correlacdo com as politicas econbmicas e sociais, controle social, economia da
saude e financiamento tanto na esfera publica como privada.

As politicas de saude tém tido papel decisivo para a constituicdo e a
estabilizacdo da ordem sociopolitica brasileira, evidenciando diversos tracos
estruturais dessa ordem, como: concentracdo do poder, restrita participacdo nos
circuitos de decisdo econdmica, politica e cultural do Pais. Contudo, é também pela
reivindicacdo que as politicas tomam novos rumos, como, por exemplo, a questao
de um conceito de cidadania vinculado a saude, o qual se estruturou mediante o
movimento da sociedade civil organizada no final da década de 1980, na esteira da
reforma sanitaria e do campo da saude coletiva.

Nesse contexto, a consideracdo de Medeiros e Guareschi (2009, p. 31)

assinala:

Assim, ao se "fazer salde publica", esta-se imbricado em diferentes
campos de saber e atravessado por diversos discursos em um campo de
significacdo. [...] apesar da ideia naturalizada de que salde publica e salde
coletiva s@o sinbnimos, estas ndo se superpdem, pois dizem respeito a
diferentes modalidades de discurso, com fundamentos epistemol6gicos
diversos e com origens histéricas particulares. A salude publica tem como
base a medicina moderna do final do século XVII, que, sob o véu da
cientificidade, legitimou a crescente medicalizacdo do espaco social,
ancorada na policia médica e na medicina social de normalizagdo e
controle das sociedades.

A principal estratégia da saude publica é combater as epidemias e as
endemias, esquadrinhando e controlando o espaco urbano com dispositivos
sanitarios. No que diz respeito a ciéncia, geralmente reforcam praticas de
marginalizacdo das diferentes classes sociais, pois o0 discurso naturalista da

Medicina ignora a existéncia de uma dimensao politica nas praticas sanitarias.
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1.1 Mulher como Sujeito de Saude

Na moderna concepc¢do de mulher, prevalece no entendimento de sua
integralidade, assim como de sua vulnerabilidade a partir das questdes de género
tem que ser consideradas. Advogando como um dos grandes responsaveis por esse
moderno constructo, Mattos (1999) avalia que:

Talvez devamos ao movimento feminista no Brasil a construcéo desse tipo
de uso da nocdo de integralidade. Sabemos que o movimento feminista
influenciou muito a elaboracdo do Programa de Assisténcia Integral a
Salde da Mulher, no ambito do Ministério da Salde. Subjacente a esse
programa estava uma densa critica ao modo como as questdes e 0s
problemas de saude da mulher vinham sendo tratados nas politicas e nos
servigos de saude. (p. 31).

Sobre este assunto cabe a andlise de Pinheiro e Mattos (2006, p. 58) que

asseguram qgue:

O exercicio de pensar que o que esta dito é o que ndo € — ou seja, ndo sdo
mais apenas mamas, colo e gestacdo — faz com que isso continue a ser a
principal referéncia das praticas em salde para mulheres. O corpo como
um construto social é atravessado por multiplos discursos, por meio de
operacdes de classificagdo, agrupamento e diferenciagcdo, praticas de
significacdo que funcionam em determinados regimes de verdade e que
marcam determinadas formas de ser mulher e de ter cuidados com a saude
e com o corpo feminino. O corpo, como marca da diferenca das mulheres,
esta marcado como um corpo que reproduz.

Em conformidade com Foucault (1997) os discursos dao forma aos objetos de
que tratam, isto €, discursos sdo praticas, na medida em gue constituem sujeitos e
corpos, assim como formas de existéncia. Neste sentido, o discurso sobre a saude
das mulheres, ao nomear partes do corpo como principais ou nao, prescreve, a partir
disso, quais procedimentos devem ser adotados, que condutas devem ser evitadas,
guem deve ficar fora.

O discurso nos fala e nos faz falar, aléem de expressar maior clareza sobre o
que propde como forma integral de cuidar da saude da mulher, estabelecendo
formas de compreender, pensar e viver 0 que € essa saude e essa mulher,
compreendida, ainda biologicamente, por varias partes de seu corpo. E procedente
enfatizar que sempre que o discurso oficial recai sobre a mulher dois fatores entram
na discusséo: Género e Violéncia.

Sobre o0 género cumpre salientar que 0 mesmo é tdo somente uma categoria
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de andlise que podera ter multiplas e diferentes possibilidades de abordagem dentro
dos estudos feministas como, por exemplo, patriarcado, marxistas, pos-
estruturalistas. Assim, a citagdo de género como forma de validagdo de uma posicao
politica — incluir a violéncia contra a mulher — pode indicar um determinado discurso
acerca do que se propde como sujeito-mulher da saude. Desse modo, ao se pensar
o sujeito-mulher desse discurso, ao qual se acrescenta como coisa faltante na
integralidade hoje, a saude passa a ser também o controle da violéncia contra a
mulher (PINHEIRO; MATTOS, 2006).

No tocante a violéncia perpetrada contra a mulher, Guareschi (2003) destaca
que a questdo nado esta colocada como vulnerabilidade social, ou seja, as anélises
pertinentes a vulnerabilidade social ndo sdo um mapeamento linear da condi¢cao do
sujeito ou grupo que se procura analisar ou entender no tocante a inscricdo social.
Trata-se de uma andlise complexa e multifacetada, polimorfa, de organizacdo de
diferentes vetores que obstruem o acesso aos bens, servigos, incluindo os de saude,
bem como de alteracdo de capital simbdlico — ilustrado pela auséncia de acesso a
educacao formal.

Medeiros e Guareschi (2009) expdem, que pelo viés social e psicologico,
certos conceitos, como a violéncia ndo deve ser problematizada como algo inerente
a um individuo — mulher — ou como algo do social constituido nas relacdes.

Advertem as autoras (2009, p. 12) que:

[...] Se entendermos, por exemplo, o normal a partir do que estd posto
como anormal, como doenca ou como diferenga, naturalizando um lugar

z

gue é construido, poderemos, entdo, tomar a mulher na nova visdo: a
mulher que deixa de ser aquela que lutou por direitos reprodutivos na
década de 1980, para ser a que sofre violéncia psicologica, fisica,
institucional, sexual, assédio, abuso, isto é, uma cidadd que precisa ser
tutelada pelo Estado — um risco.

Neste contexto, cujo foco € a integralidade na saude publica e essa tendo a
mulher como sujeito, ela apresenta-se como um dos grandes desafios do SUS
considerando a responsabilidade inerente a este principio: tratar cada pessoa como
um ser indivisivel e integrante de uma comunidade (MEDEIROS E GUARESHI,
2009). A integracdo de acdes remete a continuidade do atendimento aos usuarios
independente do nivel de complexidade no qual se inserem e com garantia de

qualidade na gestéo, atencao e regulacao dos servicos oferecidos.
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Segundo Mendes (2011) a integralidade da atencdo € um eixo prioritario da
investigacdo e avaliagdo dos servicos e dos sistemas de atencdo a saude,
estruturados como redes assistenciais interorganizacionais que articulam as
dimensdes clinicas, funcionais, normativas e sistémicas em sua operacionalizacao,
reconhecendo que nenhuma organizacdo reune a totalidade dos recursos e as
competéncias necessérias para a solucdo dos problemas de saude de uma
populacdo, em seus diversos ciclos de vida.

Essa producdo de corpos e sujeitos acontece mediante a nocdo de que a
atencdo tem que ser integral, incluindo-se esse algo mais, neste caso, a violéncia,
integrando-se novas e determinadas diferencas e criando-se, a0 mesmo tempo,
diferentes tecnologias de governo.

Percebe-se que “o governo da conduta pauta-se por inventar critérios do que
deve ser o sujeito, ligando-o, marcando-o e identificando-o a uma identidade, a um
modelo de ser sujeito” (MEDEIROS; GUARESCHI, 2009, p. 14).

Assim percebe-se, pois, que sujeito € a forma como um individuo ou um
grupo posiciona-se nessa rede discursiva do Sistema Unico de Saude (SUS) — como
uma comunidade de risco —, € voltar-se para a formacdo de objetos, conceitos e
sujeitos que se tornam possiveis por esse discurso de saude (FARAH, 2004).
Foucault (1997) entende o discurso como um conjunto de enunciados de um
determinado campo de saber, neste caso, a saude da mulher, constituido

historicamente em meio a disputas de poder.

1.2 Politicas de Saude da Mulher no Brasil

Com o objetivo de tornar mais claro a conformacao do bindmio integralidade e
saude da mulher, traca-se uma breve histéria sobre o PAISM, do estreitamento do
campo social em termos de saude da mulher, o que vem justamente forjando um
dos percursos da integralidade no campo da saude que mais tarde conformara o
SUS.

O Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) firmou-se como
um marco historico na evolugcdo dos conceitos de saude da mulher por ter sido
pioneiro no cenario mundial, ao propor a inclusdo da saude reprodutiva das
mulheres no ambito da atencdo integral da saude da mesma, ndo mais utilizando

acoOes isoladas de planejamento familiar. Cabe destacar que a preocupagao com a



20

salude materna e infantil remonta a 1940, através da criagdo do Departamento
Nacional da Crianca, que oferecia cuidado as méaes e seus filhos no que dizia
respeito a gravidez e amamentacdo. Apesar disso, apenas na década de 1970 foram
implantados alguns programas de saude especificos para atencdo materno-infantil
dos quais o Programa de Saude Materno-Infantii em 1975 e o Programa de
Prevencdo a gravidez de Alto Risco em 1978.

Santos Neto et al.(2008) ressaltam que, nessa fase, as politicas voltadas
para a saude reprodutiva foram direcionadas principalmente para o intervencionismo
sobre o corpo da mulher, principalmente pelo uso abusivo da cesariana como forma
prioritaria de parto e da esterilizacdo como método contraceptivo. Cresce no pais,
na década de 1980, o sentimento de democratiza¢cdo, com a organizacdo de varios
movimentos sociais, entre eles o feminista. As discussdes sobre direitos sexuais e
reprodutivos levantadas por grupos organizados de mulheres levariam a implantacao
do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), oficializado pelo
Ministério da Saude em 1984. Nascido em meio ao processo de reconstru¢do do
Sistema de Saude, que agora estava voltado para a priorizacdo da atencao primaria,
A PAISM tinha como objetivo quebrar o paradigma materno-infantil a ampliar a oferta
de acBes programaticas para as mulheres (BRASIL, 2002).

Partindo da necessidade de estabelecer mecanismos que assegurassem a
qualidade do acompanhamento pré-natal, o Ministério da Salde por meio da
Portaria GM/MS 569/00, instituiu em junho de 2000 o Programa Nacional de
Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com o objetivo de reduzir as altas
taxas de morbimortalidade materna e perinatal, qualificar consultas e promover o
vinculo entre profissional e gestante na assisténcia (BRASIL, 2006). A nova
proposta trouxe aos Estados e Municipios a oportunidade de repensar e rediscutir a
oferta de servicos oferecidos na atencdo a gestacdo, parto e puerpério,
principalmente no que diz respeito ao diagndéstico situacional de suas éareas de
abrangéncia, com o intuito de detectar lacunas e sana-las.

Assim os impactos das ac¢Oes propostas pelo PHPN depende da oferta de
servicos de qualidade, capazes de atender as demandas gestacionais de maneira
abrangente e eficiente. A Atencdo ao pré-natal objetiva, sobretudo a garantia de uma
evolucdo normal do processo gestacional, o preparo da mulher para o parto e a
identificacdo de agravos e complicagbes que possam gerar risco iminente de morte

para mulher e seu concepto.
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A criacdo do PHPN representa um marco historico nas politicas publicas, em
que a integralidade passa a ser vista como resultado de uma atitude ética e técnica
dos profissionais e de uma adequacdo da estrutura dos servicos de saude
(MEDEIROS; GUARESCHI, 2009). Desta forma o PHPN deve refletir o conceito de
assisténcia integral a saude da mulher ditada pelo Ministério da Saude: acbes de
saude dirigidas para o atendimento global das necessidades prioritarias desse grupo
populacional e de aplicacdo ampla no sistema béasico de assisténcia a saude.

De acordo bases doutrinarias dos SUS, individualizar a atencédo a saude da
mulher representa tdo somente um passo no sentido de elevar a capacidade de
resolucdo da rede béasica de servicos e contribuir para o desenvolvimento
institucional do setor e para a reordenacdo do sistema de prestacao de servigcos de
saude como um todo.

A estratégia de assisténcia integral a saude da mulher € um importante
instrumento no sentido representar um desejo comum das correntes vinculadas ao
debate do discutido planejamento familiar. O planejamento familiar entendido como
um direito de todos os membros da sociedade e da livre escolha dos padrdes de
reproducdo que se da conveniéncia dos individuos ou como casais. Ao0
planejamento familiar deveria ser atribuido lugar adequado no contexto das acdes
de saude, ndo devendo ser encarado como solucdo dos problemas sociais e
econdmicos, nem ter ignorada sua inegavel interface com o setor da saude.

Mesmo com os desafios para a consolidacdo da qualidade da atencéo
materna e seu concepto, ainda havendo a necessidade de qualificar as redes de
atencdo a saude materno-infantil, o MS, instituiu, através da Portaria 1459/11/MS, a
Rede Cegonha como nova diretriz de atencdo pré-natal a ser implantada e
implementada gradativamente em todo o territério nacional (BRASIL 2012).

A portaria da Rede Cegonha representa um conjunto de iniciativas que
envolvem mudancas e redirecionamento do processo de cuidado a gravidez, ao
parto e ao nascimento, articulacdo dos pontos de atencdo em rede e regulagcéao
obstétrica no momento do parto, qualificacdo técnica das equipes de atencéo
priméria e no ambito das maternidades, melhoria da ambiéncia dos servigcos de
saude (UBS e maternidades), ampliacdo de servigos e profissionais, para estimular a
pratica do parto fisiologico e na humanizacdo do parto e do nascimento (Casa de

Parto Normal, enfermeira obstétrica, parteiras, Casa da Mae e do Bebé).
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1.3 PAISM e a Perspectiva Feminista

Um dos aspectos relevantes considerados pelas feministas como um salto
qualitativo foi a inclusdo da contracepcdo nas politicas publicas de saulde,
fundamentado no entendimento da mulher como sujeito ativo no cuidado de sua
saude, respondendo-se, assim, a questdes referentes aos direitos reprodutivos.

Assim, o PAISM procuraria romper com o enfoque central dos programas de
saude materno-infantil anteriores, que tinham como obijetivo intervir sobre os corpos
das mulheres-méaes, garantindo que os corpos dos filhos fossem adequados as
demandas de reproducéo social, com o foco nos direitos reprodutivos das mulheres.

Conforme o documento da PAISM, as mulheres com mais de 15 anos, ou
seja, 31,86% da populacdo brasileira de 119.070.865 habitantes deveriam ser
"abrangidas" por essas acoes, permanecendo a duvida no tocante ao grupo entre 10
e 14 anos, pois apresentava dualidade de problemas de saude: tanto da infancia
quanto da idade adulta. Os conteudos da assisténcia integral a saude da mulher
deveriam ser desenvolvidos por meio de atividade de assisténcia clinico-
ginecoldgica, assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e ao puerpério imediato.

Como diretrizes gerais, em funcdo da assisténcia integral, ressalta-se a
exigéncia de uma nova forma de trabalho em equipe de saude e de abordagem dos
conteudos de programas de capacitacdo de recursos humanos. Portanto, o conceito
de integralidade de assisténcia deveria pressupor uma pratica educativa que
permeasse todas as acOes desenvolvidas, assegurando apropriacdo pela clientela
dos conhecimentos necesséarios a um maior controle sobre sua saude.

A integralidade aparece permeando o proprio PAISM, propondo articulacbes
entre diferentes niveis de administracdo como estratégia de consenso em temas
controvertidos, por exemplo, a forma de atendimento e a ligacédo entre 0s servigos e
o modo de ensino e controle da saude. Enfim, trata-se de questdes que, de alguma
maneira, compdem hoje o cenario do SUS e também a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PNAISM), na qual constam as diretrizes que deveréo
nortear esse campo no periodo de 2003-2007.

Com a implantacdo da Rede Cegonha, conta-se com a observagéo do critério
epidemioldgico, da taxa de mortalidade infantil, da razdo da mortalidade materna e
da densidade populacional. Isto posto, essa iniciativa, com a parceria de estados, do

Distrito Federal e de municipios para a qualificacdo dos seus componentes: pré-
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natal, parto e nascimento, puerpério e atencao integral a saude da crianca e sistema
logistico (transporte sanitario e regulacdo), como vem se constituindo a forma de se
esse sujeito-mulher-cidada da saude, que passa a se organizar em um coletivo de

mulheres reivindicando direitos sobre seu corpo, sobre si.

1.4 Corpo, Género e Saude

A diferenciacéo do corpo, que esta sob o cuidado em saude, gerando direitos,
integrava um desejo pelo direito de ter e poder viver uma sexualidade plena, um
direcionamento da politica para um individuo politico e de alguns de seus direitos,
que passam a ser garantido, tornados viaveis culturalmente, pela organizacao
integrada de varios segmentos sociais, denominada engajamento no coletivo.
Integralidade passa a ser colocar esse sujeito no social, e ndo apenas atender a seu
corpo. As mulheres passam a figurar de outro jeito no social: que constroem e sdo
construidas como cidadas da saude (GRIFFIN, 2002).

Segundo Farah (2004), a agenda de género, na década de 1980, j4 néo é
articulada por um movimento de carater unico, visto que surgem divergéncias dentro
do movimento de mulheres e do movimento feminista, como a posicdo de alguns
grupos que compreendiam a necessidade de fazer uso de espacos governamentais,
com vistas a uma nova definicdo das politicas publicas, enquanto outros grupos
advogavam a preservacdo da autonomia do movimento.

Tais divergéncias evoluiram para a constituicdo de organizacdes nao
governamentais direcionadas para programas de género em diversas areas, como
saude, educacdao, violéncia, geracao de renda, entre outras. Gradualmente essas
organizacdes tiveram que propor diretrizes de acdo para politicas publicas,
conversando e formando parcerias com o Estado.

De acordo com Nardi (apud BRASIL, 2006), o Estado, como campo de
disputas, configura-se heterogéneo, havendo uma Iuta por imposicdo de
significacbes. Como exemplo, pode-se citar a propria emergéncia das politicas para
a consolidagao do SUS, que ocorreu em um momento de ditadura militar. Para ele, o
Estado trabalha, atualmente, por um viés de parceria neoliberal, segundo a qual,
apos o lancamento do edital, a sociedade civil organizada (ONGs) coloca em
execugcdo o projeto. Assim sendo, o Estado cingir o movimento, que se torna

dependente dele, a partir de uma perspectiva semiprivada.



24

Para Pinto, Sousa e Floréncio (2012), a organizacdo da sociedade civil &
fundamental quando ela mantém sob controle o Estado, quando ela eleva o nivel da
democracia, nesse contexto, um maior nimero de pessoas estd tomando decisdes,
contudo ndo esta posto na sociedade civil o principio da igualdade, mas sim o
principio da liberdade. Entretanto, essa participacdo pode ser pautada por praticas
clientelistas, quando meia duzia de pessoas € trazida para dentro do Estado. Dessa
forma, para a mesma autora, a participacdo pode ser tributdria de um discurso
globalizante neoliberal quando substitui as fun¢cdes do Estado, pois a questdo da
democracia participativa € uma das experiéncias mais complexas, dificeis e iniciais

gue existem no mundo ocidental.

1.5 Saude da Mulher em Roraima

No Estado, o PNAISM funciona como Nucleo de AcBes Programéticas de
Salude da Mulher-NAPSM, inserido no Departamento da Atencédo
Bésica/ CGAB/SESAU. A NAPSM busca desenvolver acdes em saude da mulher
propondo formulacdo de politicas, compatibilizando-as com as diretrizes do
Ministério da Saude. Também desenvolve e coordena planos em consonéancia com
as diretrizes da Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher que visem
promover a saude integral da mulher e reduzir a morbimortalidade. Também prioriza
0 assessoramento aos municipios no processo de implementacdo do programa e
seus respectivos componentes.

Atualmente, 0 que esta visto como importante para a saude da mulher é a
atuacao sobre seus ciclos vitais como uma individualidade, no caso, ciclos de vida
de "um corpo” de uma mulher. O que nao fica bastante visivel é a diferenca das
diferentes mulheres, que pode ser apontada como questao da intracategoria género,
por exemplo, a idade, a raca/etnia, a sexualidade, questbes apontadas no PNAISM.
O que pode ser visto aqui seja um discurso de género colado a um discurso
biologicista, uma ressignificacdo de género. Uma politica de desmobilizacdo desse
sujeito-mulher-cidadd, uma cidada-mulher-tutelada, uma comunidade de risco.
(PINTO, 2004).

Pinto (2004) vai ao encontro da ideia foucaultiana de que o poder deve ser
analisado como algo que circula e se exerce em rede, com 0s individuos sempre em

posicdo tanto de exercer quanto de sofrer sua acdo. Nesse caso, resta claro que
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poder ndo é algo que faz parte de um grupo especifico, sendo exercido sobre outro,
pois os individuos ndo sao alvos inertes do poder, mas sdo sempre centros de
transmissdo. Buscar conhecer as politicas municipais e as praticas de saude
desenvolvidas, traz a gestdo a oportunidade de delinear estratégias de
implementacdo do SUS ndo apenas com uma Vvisao normativa, mas também a partir
das realidades existentes no contexto regional, permitindo que a oferta de servi¢os e
acOes em saude retratem o cotidiano das relagdes existentes dentro do sistema e as
reais necessidades de salude de seus usuarios (ALMEIDA,2014).

A saude publica tem como base a medicina moderna do século XVII,
mediante 0 manto da cientificidade, que legitimou a crescente medicalizacdo no
ambito social, embasada na policia médica e na medicina social de normalizacdo e
controle das sociedades. Sua principal acéo estratégica € combater as epidemias e
as endemias, examinando minuciosamente e controlando o espaco urbano com
dispositivos sanitarios. Em nome da ciéncia, legitimam-se praticas de marginalizacao
de diferentes segmentos sociais, pois o discurso naturalista da Medicina ignora a
existéncia uma dimenséo politica nas praticas sanitarias (MEDEIROS, 2009).

O campo tedrico da saude coletiva configura uma ruptura com a concepc¢ao
de saude publica ao negar que os discursos biolégicos agambarquem o monopélio
do campo da saude. Paim e Teixeira (2006), Almeida Filho (2011) discutem uma
crise no ambito da saude publica e a urgéncia, nos ultimas duas décadas, de uma
area que se denominou como saude coletiva. O discurso da saude coletiva pretende
ser uma leitura critica desse projeto médico-naturalista definido historicamente com
0 surgimento da sociedade industrial. Destaca-se que a problematica da salde nao
se reduz ao registro biolégico, devendo englobar diversas dimensdes, como a
simbdlica, a politica, e a ética, sendo a transdisciplinaridade marca formadora desse
campo.

Na perspectiva discutida por Ceccim (2005) e Feuerwerker (apud
VANDERLEI, 2005) descreve-se integralidade como parte integrante da politica de
educagdo permanente do SUS, no que diz respeito a mudanca dos cursos de
graduacédo. Para Ceccim (2005), integralidade apresenta-se como eixo condutor da
politica de educacao permanente do SUS, que trata das necessidades de formacao
"no e para o" trabalho no SUS. Nesse contexto, gestédo, ensino, atencéo e controle
social sdo etapas da educacéo permanente; pode-se dizer que ela ndo existe sem

gue todos os atores estejam atuando e sem que se coloquem como questao.
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A formacdo no trabalho, programa de capacitacdo, como também devera
incluir o profissional que esta no servico, mas também devera estar direcionada para
a cooperacao técnica regular que a Universidade Federal de Roraima e o Instituto
Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia de Roraima devem ter com a rede de
servico e para com a gestao do sistema.

Seria, em termos de uma formacgéo para o SUS, realizada de forma integral e
continuada. Para Ceccim (2005) e Feuerwerker (apud VANDERLEI, 2005), a
Constituicdo de 1988 estabelece que o SUS deve ordenar a formacao de recursos
humanos na area de saude, isto €, os cursos da area da saude devem formar

profissionais dentro dessa perspectiva de saude publica.
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2 METODOLOGIA

2.1 Caracterizacao da area de Estudo: Estado de Roraima

Roraima, cuja capital é Boa Vista, estende-se por uma area de planaltos e
escarpamentos que integram o planalto das Guianas, com altitudes bastante
diferenciadas. Consoante dados do IBGE o Estado de Roraima localiza-se na regido
Norte do Brasil, ocupa uma &rea de 224.298,980 Km?. O Estado de Roraima esta
localizado na regidao norte do Brasil. Segundo Freitas (1998) os seus limites sdo: ao
Norte: com a Venezuela e Guiana; ao Sul: com o Amazonas e com o Para; a Leste:

com a Guiana; a Oeste: com o0 Amazonas e com a Venezuela.

Figura 1 — Mapa Geografico de Roraima (Localiza¢c&o)
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Fonte: Freitas (2008, p. 11).



28

Quinze municipios integram o Estado de Roraima, Alto Alegre, Amajari, Boa
Vista (Capital), Bonfim, Cant4, Caracarai, Caroebe, Iracema, Mucajai, Normandia,
Pacaraima, Roraindpolis, Sdo Jodo da Baliza, S&o Luiz do Anaua e Uiramuta.
Compdem-no também muitas etnias indigenas, dentre as quais se destacam:
Ingarikd, Macuxi, Patamona, Taurepang, Waimiri-Atroari, Wapixana, Waiwai,
Yanomami e Ye'kuana.

De acordo com Sasse e Vestim (2013) uma das maiores dificuldades que
engessam as pesquisas cientificas no Brasil é a falta de um banco de dados
atualizado e, particularmente confiavel, aliado as enormes dificuldades logisticas e
institucionais para a coleta dos dados, quando o assunto € nos rincées amazoénicos,
a situagéo recrudesce enormemente. Tal dificuldade justifica a auséncia de cinco,
dos quinze municipios que compdem o Estado roraimense, nesta pesquisa. Os
municipios possuem 0s seguintes quantitativos de habitantes e area, conforme

ilustrado:

Quadro 2 - Municipios de Roraima: gentilico, quantitativo populacional e extenséo territorial

N. Denominagao Gentilico Habitantes* Area (Km?

1. = Boa Vista (capital) Boa-vistense 320.714 5.687
2. = Alto Alegre Alto-alegrense 16.176 25.567
3. = Amajari Amajariense 11.006 28.472
4. = Bonfim Bonfinense 11.739 8.095
5. = Canta Cantaense 16.149 7.665
6. = Caracarai Caracaraiense 20.261 47.411
7. = Caroebe Caroebense 9.165 12.066
8. = [racema Iracemense 10.320 14.119
9. = Mucajai Mucajaiense 16.380 12.751
10. = Normandia Normandiense 10.148 6.967
11. = Pacaraima Pacaraimense 11.908 8.028
12. = Rorainépolis Rorainopolitano 27.288 33.594
13. = S&o Jodo da Baliza Baliziense 7.516 4.284
14. » S&o Luiz do Anaua S&o-luizense 7.407 1.527
15. = Uiramuta Uiramutansense 9.488 8.066
Total A (6,7,11, 13 el4) 56.257

Total B (1,2,3,4,5, 8,9,10, 12 e 15) 449.408

TOTAL GERAL (A + B) 505.665

(...) Municipios néo pesquisados.
Fonte: Pesquisa de campo (2016).
OBS: Dados estimados para 2015 (IBGE, 2016).
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Sabe-se que a Constituicdo de 1988 prevé em seu art. 198, lll, a participacéo
popular como sendo uma das diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS). N&o
obstante, em que pesem os louvaveis diplomas legais criados para garantir e
viabilizar a efetivacdo do direito a saude no Brasil, como direito fundamental de
todos e dever do Estado, é observada atualmente pela sociedade a decadéncia da
saude publica em todos os estados brasileiros, obviamente Roraima ndo se constitui
excecao, ou seja, 0 consequente sucateamento do SUS, assistido na mais completa
inércia ao longo dos anos pelos sucessivos governos brasileiros.

Conforme informado anteriormente 0s cinco municipios que nao foram
pesquisados (0s gestores nao participaram da pesquisa), totalizam um contingente
populacional de 56.257 (cinquenta e seis mil, duzentos e cinquenta e sete
habitantes) destaca-se que esse valor corresponde a 11,12% do contingente
populacional do Estado de Roraima. Contudo, sem pretender justificar semelhante
lacuna nesta pesquisa e, abo mesmo tempo, sentindo-se na obrigacdo de fazé-lo,
fatos alheios a pesquisadora impuseram essa situacdo, apesar de todos os esfor¢os
langcados para cumprir a finalidade.

Portanto destacamos que conforme descrito por Medeiro (2013, p. 2) quando
constata que “a crise na saude publica do Brasil deve ser considerada sob trés
aspectos basicos, quais sejam: deficiéncia na estrutura fisica, falta de
disponibilidade de material-equipamento-medicamentos e a caréncia de recursos
humanos”. A dificuldade no acesso e a ineficacia dos servicos prestados na
Atencédo Primaria tém contribuido cada vez mais para a superlotacdo dos hospitais
publicos, de brasileiros padecem nas filas, mendigando por uma simples consulta.
Esse estado cadtico, dentre outros fatores, inclusive logisticos, foram os 6bices que

‘engessaram” o presente trabalho.

2.2 Tipo de Estudo e Abordagem

O presente estudo foi desenvolvido como uma pesquisa descritiva, de campo
e bibliografica, utilizando meétodos qualitativos e analiticos, buscando-se
entendimento dos modelos de gestéo utilizados nos quinze municipios do estado de
Roraima. Assim procurou-se verificar se os mesmos estdo em conformidade com o
preconizado pelas diretrizes estabelecidas na Politica Nacional de Atencao Integral

a Saude da Mulher e como esses gestores buscam meios de adaptar a respectiva
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politica junto a sua realidade local. Desta forma, foi realizou-se um estudo
prospectivo, através de um questionario (ANEXO II). Foram efetuadas um total de
vinte e oito perguntas de multipla escolha, divididas em seis blocos, sendo:

QUADRO 1 - Classificagcao dos dados do formulario das entrevistas da pesquisa de campo.

Descritores Intervalos
1.Dados censitarios la6
2. Dados institucionais 7a2l
3. Dados epidemiol6gicos 22a?24
4. Dados sobre protocolos com definicao de diretrizes preventivas 25
5. Dados sobre modelos de gestao 26
6. Dados sobre qualificagéo de servidores 27 a 28

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Para o cumprimento do objetivo proposto, 0s secretarios municipais de
saude foram previamente informados da pesquisa, na primeira reunido ordinaria do
Conselho de Secretarios Municipais de Saude- COSEMS, que aconteceu na
primeira semana de fevereiro de 2016. Apds, fora agendado com cada secretario,
local e horéario para a aplicacdo do instrumento da pesquisa de forma individual.
Compdbe também este estudo, pesquisa bibliografica nas bases de dados do Portal
de Periddicos da Capes, da Scientific Electronic Library Online (SciELO), U. S.
National Library of Medicine (PubMed), da Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), assim como nos livros, textos de referéncia para o

assunto.

2.3 Universo da pesquisa

A amostra foi planejada a partir dos 15 gestores municipais da saude através
da realizacdo das entrevistas, uma das técnicas de levantamento de dados, em
pesquisas sociais. Vale ressaltar que durante a coleta de dados, nos deparamos
com algumas dificuldades, visto que no momento programado 05 cinco dos

gestores nao tiverem a disponibilidade para responder.
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2.4 Critérios de Inclusao e Excluséo

Por critérios de inclusdo, entendem-se os critérios utilizados para definir os
potenciais participantes de uma pesquisa. Os critérios de excluséo, por sua vez, sao
fatores complementares aos critérios de inclusdo. Faz-se necessario que estejam
claramente definidas as pessoas ou grupos que nao poderdo participar de um
estudo, seja porque néo preenchem os critérios de inclusédo, seja porque, apesar de
preencherem tais critérios, ha motivos éticos para nao fazerem parte da pesquisa
(GUILHEM; ZIKER, 2008).

Para o estudo foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: a) Ser gestor
de saude em um dos 15 municipios roraimenses; b) Concordar em participar da
pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

2.5 Andlise dos Dados

O instrumento de coleta de dados fora elaborado por meio da adaptacao dos
pressupostos de Ball (1992 apud VIDOVICH, 2002), em que indicam que o foco da
analise de politicas deveria incidir sobre a formacé&o do discurso da politica e sobre a
interpretacdo ativa que os profissionais atuantes no contexto da pratica fazem para
relacionar os textos da politica a pratica. Isto envolve identificar processos de
resisténcia, acomodac0fes, subterflgios e parte do pressuposto de que as politicas
estdo em permanente movimento através do tempo e do espaco, delineando uma
trajetéria e mantendo sempre um grau de incerteza sobre onde vai “chegar”. Para o
delineamento dos dados, construiu-se um banco de dados a partir de planilhas

eletrébnicas do programa EXCEL para facilitar a andlise dos dados.

2.6 Aspectos Eticos

A presente pesquisa procurou se ordenar segundo 0 que estipula a
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, obedecendo aos principios de
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. Ressaltamos que a pesquisa
passou pelo crivo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Roraima, sendo aprovado em 22/04/2015.
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Os dados somente foram coletados apés a aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Roraima e quando autorizados pelos sujeitos
envolvidos, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
evitando perguntas que causem desconfortos e constrangimentos.

Ficou claro para todos os envolvidos na pesquisa que poderiam obter
esclarecimentos antes, durante e depois da realizacdo da pesquisa, bastando

contatar a pesquisadora.
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3 RESULTADOS E ANALISE DA PESQUISA
3.1 Entrevista

Neste item, apresentam-se e se discute as respostas das entrevistas
realizadas quando da pesquisa de campo. Os dados estdo dispostos em tabelas e
graficos para a apresentacdo dos resultados.

3.1.1 Dados identificatorios

Nome; Idade; Municipio em que atua; formacdo académica; Ensino Basico;

Ensino Médio; Superior Incompleto; superior completo, conforme tabela 1 na

sequéncia.
Tabela 1 - Dados Identificatorios

Denominagéo Idade Municipio Formacéo Académica Observacéo
Gestor “A” 37 Rorainopolis Superior Incompleto Nao informou
Gestor “B” 58 Canta Engenharia Ambiental
Gestor “C” 38 Boa Vista Medicina
Gestor “D” 43 Uiramuta Enfermagem
Gestor “E” 40 Alto Alegre Farmécia
Gestor “F” 36 Mucajai Superior Incompleto N&o informou
Gestor "G” 40 Normandia Administracdo e Pedagogia
Gestor “H” 44 Amajari Geografia
Gestor “I” 36 Bonfim Superior Incompleto N&o informou
Gestor “J” 40 Iracema Administracdo

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Em conformidade com o Ministério da Saude (SILVA, OGATA e MACHADO,
2007) a questdo dos recursos humanos é um dos pontos cruciais para implantacéo
e desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (SUS) desde a sua criacdo. A
Tabela 1 nos mostra com efeito, a caréncia de profissionais com perfil adequado,
problemas de gestédo ou gestéo ineficiente, além da falta de organizacdo da atencéo
representam alguns das principais barreiras para a melhoria da qualidade da

atencao e para a efetividade do SUS.
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Observa-se, que trinta por cento dos gestores abstiveram-se de responder
sobre o curso que estavam fazendo, o que leva a duas suposic¢oes, igualmente
desqualificantes para a ocupacdo do cargo. Ou seja, 0 gestor ndo concluiu o curso
universitario, ou nem mesmo ingressou no ensino universitario. Essa lacuna

académica depde contra o seu perfil para o exercicio dessa funcao.

Tabela 2 - Especializacdo em Medicina da Familia e Comunidade

Especializagcdo em Medicina da familia e comunidade.

Denominacao Municipio
N&o possui Concluido Em curso
Gestor “A” Rorainopolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Nota-se na Tabela 2 que 100% dos gestores pesquisados ndo possui, em
tese, nenhum conhecimento sistematizado sobre Medicina da Familia e
Comunidade, mesmo dirigindo uma Secretaria de Saude, em local, em si, insipiente
e, desprovido de quase tudo em termos de infraestrutura e recursos humanos. Essa
condicéo associada aos problemas locais, entende-se por apropriada para a adogao
de metodologia para instrumentalizar, tedrica e operacionalmente o gestor municipal,

buscando a identificacdo de problemas de saude de sua populagéo.
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Tabela 3 - Especializacdo em Saude da Familia

Especializacdo em Saude da Familia

Denominacgéo Municipio
N&o possui Concluido Em curso
Gestor “A” Roraindpolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Observa-se na Tabela 3 uma unanimidade, pois todos o0s gestores
informaram n&o possuir especializacdo em Saude da Familia. Com base na
concepcgao de Vanderlei (2005, p. 8) “a educacgéao contextualizada no processo de
trabalho agrega o saber cientifico aguele que emerge do campo para potencializar o
conhecimento a partir de acdes técnicas e politicas emancipatérias realizadas pelos
trabalhadores”. A especializacdo em Saude da Familia dara ao gestor meios e
conhecimento cientifico para a realizacdo de acbes e estratégias com intuito de
aprimorar e promover a construcdo de Redes de Atengcdo a Saude nos seus
respectivos municipios.

Destaca-se que a educacdo permanente em saude (EPS) propde que a
transformacao das praticas profissionais deve estar baseada na reflexao critica, em
espagos coletivos. Em “rodas” de discussdo, a partir da problematizacdo da
realidade do trabalho, sdo identificadas as necessidades de capacitacdo, conforme
instrui Vanderlei (2005). Também serd uma excelente fonte de conhecimento para a

reorganizacao de seu processo de trabalho.



36

Tabela 4 - Especializacdo em Saude Publica/Saude Coletiva

Especializacdo em Saude Publica/Saude Coletiva

Denominagéo Municipio n
N&o possui Concluido Em curso
Gestor “A” Roraindpolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

A Tabela 4 mostra mesma lacuna, a semelhanca das anteriores € deveras
preocupante, a Atencdo Béasica (AB) € um espaco privilegiado para o
desenvolvimento da educacdo permanente em salde. Esse modelo de atencéo
articula a promocdo a saude, prevencdo, tratamento, reabilitacdo e acolhimento,
assim como realiza referéncia a servicos de salude de maior complexidade,
considerando as necessidades de salde da populacdo. Colocada como o primeiro
nivel de atencdo a saude, a AB persegue a atencao integral por meio do vinculo
entre trabalhadores, usuarios e comunidade na qual estd inserido o servico
(CECCIM, 2005).

Tabela 5 - Outra Especializacéao
QOutra Especializagéo

Denominagao Municipio
Sim Especifique N&o

Gestor “A” Roraindpolis
Gestor “B” Canta X Engenharia Ambiental
Gestor “C” Boa Vista X Pediatria e Neonatologia
Gestor “D” Uiramuta X Cuidados Criticos
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X Docéncia no Ensino Superior
Gestor “H” Amajari X Educacdo Ambiental
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” I[racema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).
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A Tabela 5 também mostra-nos o que se tem comprovado que a falta de
capacitacdo entre gestores de inUmeros municipios brasileiros € uma realidade.
Starfield (2002) chama a atencéo para a necessidade de atualizagcéo dos padrdes de
qualidade. Assim, Souza (2002) descreve que as fungdes gestoras no SUS podem
ser definidas como “um conjunto articulado de saberes e praticas de gestao
necessarios para a implementacao de politicas na area da saude”. Contudo, sabe-
se que o Ministério da Saude determina que o0s gestores devem instituir e/ou
ampliar o coeficiente de liberdade e de autonomia dos gerentes municipais de
saude, permitindo-lhnes assim uma autonomia responsavel que pressupde a
capacidade de responsabilizar-se pelos problemas dos outros, pelo interesse e pelo
envolvimento dos agentes nas agbes coletivas. Essas acdes ndo poderdo ser
efetivadas, embasadas em conhecimentos insipientes, ou mesmo sem nenhum

conhecimento técnico da parte do gestor (BRASIL, 1998).

Tabela 6 - Experiéncias Anteriores em Saude Publica

Experiéncias Anteriores em Salde Publica

Denominagdo Municipio Natural No cargo
Sim N&o de... desde...

Gestor “A” Roraindpolis X Roraindpolis/RR 25/09/2015
Gestor “B” Canta X Boa Vista/RR 04/04/2015
Gestor “C” Boa Vista X Boa Vista/RR 01/06/2015
Gestor “D” Uiramut& X Arapoema/TO 22/05/2015
Gestor “E” Alto Alegre X Sitio Novo/TO 15/07/2013
Gestor “F” Mucajai X Catolé do Rocha/PB 20/11/2015
Gestor "G” Normandia X Roraima 01/11/2013
Gestor “H” Amajari X Crateus/CE 29/07/2015
Gestor “I” Bonfim X Mog¢ao/MA 01/01/2013
Gestor “J” Iracema X Maranh&o 26/02/2015

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

E interessante na Tabela 6 observarmos o contexto que as organizacoes de
salde e as pessoas que nelas trabalham precisam desenvolver uma dinadmica de
aprendizagem e inovacédo, cujo primeiro passo deve ser a capacidade crescente de
adaptacdo as mudancas observadas no mundo atual. Devem-se procurar 0S
conhecimentos e habilidades necesséarios e a melhor maneira de transmiti-los para

formar esse novo profissional, ajustado a realidade atual e preparado para
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acompanhar as transformacfes futuras, conforme destacam Malik e Schiecari
(1998).

Entre outras acfes, torna-se imprescindivel repensar o tipo de gestor de
salde adequado para essa nova realidade e como deve ser a sua formacéo. Esse
novo profissional deve dominar uma gama de conhecimentos e habilidades das
areas de saude e de administracdo, assim como ter uma visdo geral do contexto em

gue elas estao inseridas e um forte compromisso social (MALIK; SCHIESERI, 1998).

3.1.2 Dados institucionais

Tabela 7 - Numero de unidades de saude (US) em seu municipio

Denominagéo Municipio Namero de US neste Municipio
Gestor “A” Rorainopolis 10
Gestor “B” Canta 11
Gestor “C” Boa Vista 32
Gestor “D” Uiramut&

Gestor “E” Alto Alegre 6
Gestor “F” Mucajai 10
Gestor "G” Normandia 6
Gestor “H” Amajari 5
Gestor “I” Bonfim 5
Gestor “J” Iracema 4

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Sabe-se que a descentralizagdo ¢ uma diretriz do Sistema Unico de Saude
gue orienta o processo de regionalizacado das acdes e dos servicos para as esferas
estaduais e municipais. Nao obstante, como mostrado na Tabela 7, 0s municipios
apresentam caracteristicas peculiares quanto a geografia, populacdo, rede de
servigcos, recursos humanos e materiais. Todavia, na apreciacdo da estrutura de
cada um dos municipios observou-se que, em face de diferenciacdo e
caracteristicas intrinsecas, alguns carecem de incremento para que disponham de
condicbes adequadas e satisfatérios para desenvolver o gerenciamento de suas
competéncias do ponto de vista do desempenho administrativo dos servi¢os e acoes
de saude no territorio (SILVA, 2012). Em sendo assim, clarifica-se o rol de fatores
gue contribuem para o resultado que aponta haver dificuldades para a gestdo das

acoes que sdo atribuidas para cada um.
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No contexto municipal, as delimitacbes de regides intramuncipais de saude,
devem estar pautadas nesse estudo caracterizador de perfil epidemiolégico, oferta
de servigos, de demandas, de fluxos para que de fato se tenha uma assisténcia
resolutiva, inclusive havendo necessidade de ultrapassar os limites municipais,

sendo efetiva a cooperacao intermunicipal (SILVA, 2012).

Tabela 8 - NUmero de equipes de saude da familia em seu municipio

Denominagdo Municipio Numero de equipe de saude da familia em seu Municipio

Gestor “A” Rorainépolis

Gestor “B” Canta 5
Gestor “C” Boa Vista 55
Gestor “D” Uiramuta 4
Gestor “E” Alto Alegre 7
Gestor “F” Mucajai 6
Gestor "G” Normandia 3
Gestor “H” Amajari 3
Gestor “I” Bonfim 5
Gestor “J” Iracema 5

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Dados na Tabela 8 nos mostra que 0s municipios roraimenses apresentam
ndameros de Equipes de Saude de Familia dentro de padrdes estabelecidos na
Politica Nacional de Atencdo Béasica- PNAB. Todavia a capital Boa Vista ainda
encontra-se com areas descobertas, considerando que cada Equipe de Saude da
Familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000, respeitando critérios de equidade para essa definicdo e que
para areas mais vulneraveis € necessario que as equipes se responsabilizem pelo

cuidado de uma populac¢ao ainda menor que o recomendado.

Ao tratarmos do atendimento de pré-natal espera-se que todas as equipes
disponibilizem as consultas de pré-natal. Contudo podemos observar na Tabela 9
gue o numero de unidades é bastante discrepante. Este fato ocorre em decorréncia

de haver mais de uma ESF em uma Unidade de Saude.
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Tabela 9 - Numero de unidades de salde no municipio com atendimento pré-natal

Numero de unidades de salde no municipio com
atendimento pré-natal

Denominagéo Municipio

Gestor “A” Roraindpolis 7
Gestor “B” Canta 11
Gestor “C” Boa Vista 32
Gestor “D” Uiramuta

Gestor “E” Alto Alegre 6
Gestor “F” Mucajai 16
Gestor "G” Normandia 2
Gestor “H” Amajari 3
Gestor “I” Bonfim N&o respondeu
Gestor “J” Iracema 2

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

O atendimento pré-natal é de fundamental importancia em quaisquer Unidade
de Saude uma vez que, os territdrios locais, as microregides, as regionais de saude,
os distritos sanitarios sdo locais onde efetivamente o pacto pela saude se
desenvolve e o processo de regionalizacdo exige que se faca sobre territorios
sanitarios mais do que sobre territdrios politico-administrativos. As divisdes
territoriais ndo devem ser apenas pautadas em aspectos politicos administrativos e
sim primar pelas identificacdes sanitarias. Os objetivos da regionalizacao perpassam
por garantir acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos de saude;
garantir a integralidade na atencdo; potencializar a descentralizacdo do sistema;
racionalizar os gastos e otimizar a aplicacédo dos recursos, possibilitando ganhos nas
acdes e servicos de saude da abrangéncia regional (CHEBLI; PAIVA, 2010). Ao
acompanhamento da gestante durante o pré-natal devem ser agregados
procedimentos realizados visando a continuidade do acompanhamento segundo as
diretrizes preconizadas na PHPN e Rede Cegonha. Todo trabalho necessita ser
desenvolvido com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, préxima da
vida das pessoas. Deve ser 0 contato preferencial dos usuarios, a principal porta de

entrada e centro de comunicacdo da Rede de Atengdo a Saude.
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Tabela 10 - Adesdo ao PHPN

Adesado ao PHPN

Denominagéo Municipio _
SIM NAO N&o respondeu

Gestor “A” Rorainépolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” I[racema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Indubitavelmente, o pré-natal é considerado uma area prioritaria na atencao a
saude da mulher, em funcdo de sua importancia e necessidade em prol da mae e
seu concepto. Foi proposta pelo Ministério da Saude por meio da Portaria GM/MS
569/00, a qual instituiu em junho de 2000 o Programa Nacional de Humanizacdo no
Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com o objetivo de reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal, qualificar as consultas e promover o vinculo
entre profissional e gestante na assisténcia (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Neste
periodo a pactuacéo foi realizada com todos os municipios do estado. A tabela 10
mostra-nos que os Gestores B, G e H, desconhecem este dado. Um ponto que cabe
destaque € que as do PHPN podem ser desenvolvidas quase que exclusivamente
com recursos de baixa complexidade, em nivel primario e com tecnologias leves que
incluam acolhimento, escuta, capacitacao de pessoal e apoio laboratorial (BRASIL,
2006).

O impacto das acdes propostas pelo PHPN depende da oferta de servigos de
gualidade, capazes de atender as demandas gestacionais de maneira abrangente e
eficiente. A Atengdo ao pré-natal objetiva principalmente a garantia de uma evolugéo
normal da gravidez, o preparo da mulher para o parto e a identificacdo de agravos e
complicagbes que possam gerar risco iminente de morte para mulher e seu
concepto. No Sistema Unico de Saude (SUS), o pré-natal tem como principal porta

de entrada as Unidades Béasicas de Saude e na maioria dos municipios brasileiros, a
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Estratégia Saude da Familia (ESF) tem atuado como ordenadora e coordenadora
desse servico (BRASIL, 2006).

Tabela 11 - Adesédo a rede cegonha

Adesédo a Rede Cegonha

Denominagdo Municipio _
SIM NAO N&o respondeu
Gestor “A” Rorainopolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramut& X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

A Tabela 11 um fato que nos chama a atencdo, o Gestor H ndo ter
conhecimento da adesdo a Rede Cegonha. A Rede Cegonha tem como base os
principios do SUS, de modo a garantir a universalidade, a equidade e a integralidade
da atencdo a saude. Dessa forma, a Rede Cegonha organiza-se de modo a
assegurar o acesso, 0 acolhimento e a resolutividade, por meio de um modelo de
atencao voltado ao pré-natal, parto e nascimento, puerpério e sistema logistico, que
inclui transporte sanitario e regulacdo (BRASIL, 2011). A adesdo a rede municipal &
deveras importante, pois prioriza 0 acesso ao pré-natal de qualidade, a garantia do
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade, a vinculacdo
da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro, seguranca na atencao
ao parto e nascimento, atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses com
qualidade e resolutividade, além de acesso as acdes do planejamento reprodutivo
(BRASIL, 2011b).



Tabela 12 - Sobre reunides de planejamento das Unidades de Saude

Quantum de US que realizam reunifes de planejamento pelo
menos 3 (trés) vezes ao ano

Denominagéo Municipio
Gestor “A” Rorainopolis 5
Gestor “B” Canta 5
Gestor “C” Boa Vista 32
Gestor “D” Uiramuta 1
Gestor “E” Alto Alegre 6
Gestor “F” Mucajai 8
Gestor "G” Normandia 1
Gestor “H” Amajari N&o respondeu
Gestor “I” Bonfim 10
Gestor “J” I[racema 4

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

43

O planejamento mantém o gestor concentrado nas metas e permite organizar

seu trabalho nas Unidades de Saude e alocar seus recursos com efici€ncia. Um

gerenciamento eficiente mostra que quem planeja se sai melhor do que aqueles

gue nado o fazem, pois mantém uma direcdo e um foco claros. Conforme mostrado

na tabela 12 com o planejamento, pode-se antecipar e até mesmo evitar problemas,

ou os resolvera antes que se tornem crises, 0 que nos preocupa é o Gestor H néo

ter respondido ao questionamento. Ressalta-se que, com a introducéo de praticas de

gestao, sera possivel viabilizar uma melhora da qualidade dos servicos ofertados.

Tabela 13 - Numero de US as quais realizaram consulta puerperal em 2014

Quantum de US que realizam consulta puerperal em
Denominagéo Municipio 2014

Gestor “A” Rorainopolis 5
Gestor “B” Canta N&o respondeu
Gestor “C” Boa Vista 32
Gestor “D” Uiramuta

Gestor “E” Alto Alegre 6
Gestor “F” Mucajai 16
Gestor "G” Normandia 2
Gestor “H” Amajari 2
Gestor “I” Bonfim 8
Gestor “J” Iracema 2

Fonte: Pesquisa de campo (2016).
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A importancia da consulta puerperal, bem como o acompanhamento da
puérpera, de seu concepto e até mesmo de familiares mais proximos, devem ser
objeto de extensos e continuos debates, para sua eficiente aplicagdo. No ciclo
gravidico-puerperal € de suma importancia, tanto assistencialmente quanto
educativamente, acompanhando a puérpera e ao recém-nascido, prestando

atendimento integral e humanizado ao binbmio méae-bebé, extensivo a toda a familia.

O retorno a unidade béasica de saude ap0s o parto € uma estratégia que visa
prevenir intercorréncias indesejadas ao binébmio mae-filho e também uma forma de
intensificar o vinculo com os servicos, fortalecendo a unidade como referéncia para
a saude e ndo para a doenca (SUCCI et al.,, 2008). As diretrizes nacionais,
preconizam o retorno da mulher e do recém-nascido ao servico de saude ou o
contato por meio da visita domiciliar realizada por profissionais da ESF, de 7 a 10
dias ap6s o parto, este retorno precisa ser incentivado desde o pré-natal, na

maternidade e nas consultas de acompanhamento.

Tabela 14 - Namero de reunides do Conselho Municipal de Saude (CMS) no ano de
2014, nas quais foram discutidas estratégias em saude da mulher.

Numero de reunides do Conselho Municipal de Saude
(CMS) no ano de 2014, nas quais foram discutidas

Denominagao Municipio estratégias em saude da mulher.
Gestor “A” Rorainopolis N&o respondeu
Gestor “B” Canta N&o respondeu
Gestor “C” Boa Vista 2
Gestor “D” Uiramuta Nenhuma
Gestor “E” Alto Alegre 10
Gestor “F” Mucajai 4
Gestor "G” Normandia 1
Gestor “H” Amajari 2
Gestor “I” Bonfim 2
Gestor “J” Iracema N&o respondeu

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Informacdes e reunides acerca dos Conselhos Municipais de Saude - CMS,
sdo importantes para que se tracem estratégias que garantam a gestao participativa

desses e seu pleno funcionamento. Os conselhos possuem uma importancia
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estratégica fundamental no processo de reorganizacdo da atencdo a saude. Esta
reorganizagdo ndo é simplesmente uma questdo técnica. Abrange expectativas,
demandas e comportamentos de todos os atores envolvidos na prestacdo da
atencao, desde gestores até usuarios, e envolve a reformulacdo das relagdes entre
esses atores. Neste panorama, espera-se que os conselhos de saude ndo apenas
funcionem como instancias de controle social para simples prestacdo de contas,
mas também como espacos de expressdo de demandas e expectativas dos Varios
segmentos que os compdem (VAN STRALEN; COL 2006). Todavia, a Tabela 14
nos mostra uma lacuna consideravel, pois ou 0 gestor ndo participa ou participa de

forma muito insipiente.

Tabela 15 - Avaliacao pessoal do Gestor (a) da estratégia de atencdo a saude da
mulher em seu municipio

Avaliacéo pessoal do Gestor (a) sobre a estratégia de
atencdo a saude da mulher em seu municipio

Denominagéo Municipio
Muito Boa Regular  Ruim N&o conheco
boa profundamente
Gestor “A” Rorainopolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

A Tabela 15 mostra-nos que esse resultado parece bem timido diante da
expectativa do governo federal no tocante aos resultados da pasta da saude.
Considerando o avanc¢o que o SUS traz para uma mudancga social, a participagao e
empenho vigoroso dos gestores somados a participacao popular significa uma forca
imprescindivel para “fazer sair do papel” o que foi conquistado pelo movimento da
reforma sanitaria. Nesse sentido, na ideia de mudanca esté presente a necessidade
de se ter agentes de transformacédo participando do controle social (SILVA et al.,
2012).
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Tabela 16 - Avaliacao pessoal do Gestor (a) sobre a estratégia de atencao integral &
saude da mulher, editada pelo Ministério da Saude (MS) como Gestor (a) avalia a
politica nacional editada pelo Ministério da Saude.

Avaliacdo pessoal do Gestor (a) sobre a estratégia de
atencdo integral a satude da mulher, editada pelo Ministério
da Salde (MS)

Denominagéo Municipio

Muito Boa Regular Ruim N&o conheco
boa profundamente

Gestor “A” Rorainopolis X

Gestor “B” Canta X

Gestor “C” Boa Vista X

Gestor “D” Uiramuta X

Gestor “E” Alto Alegre X

Gestor “F” Mucajai X

Gestor "G” Normandia X

Gestor “H” Amajari X

Gestor “I Bonfim X

Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Essa avaliacdo multifacetada denota que o Ministério da Saude editou a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2001), que “amplia as
responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica”. Também define na area da
saude da mulher, que o0s municipios garantam acdes basicas minimas de pré-natal
e puerpério, planejamento familiar e prevencdo do cancer de colo uterino. Assim,
para garantir o acesso as ac¢des de maior complexidade, prevé a conformacédo de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio da organizacao

dos territérios estaduais (COELHO, 2003 apud BALANCIERI, 2008).

Na Tabelal6, verifica-se os gestores ndo sabem avaliar ou atribuem um mal
conceito 0 que nos mostra um balanco onde sdo apontadas ainda varias lacunas
como atencdo ao climatério/menopausa; queixas ginecolégicas; infertilidade e
reproducdo assistida; salde da mulher na adolescéncia; doengas cronico-
degenerativas; saude ocupacional; saude mental; doencas infecto contagiosas e a
inclusdo da perspectiva de género e raca nas acdes a serem desenvolvidas. Em
2003, a Area Técnica de Saude da Mulher identificava ainda a necessidade de
articulacdo com outras areas técnicas e da proposicdo de novas ac¢des, quais sejam:

atencdo as mulheres rurais, com deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e
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lésbicas e a participacdo nas discussodes e atividades sobre saude da mulher e meio

ambiente.
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Tabela 17 — Descricdo da arrecadacdo com o SISPRENATAL! em 2014: R$ 500,00 a R$ 2.000,00; R$ 2001,00 a R$ 3500,00; R$

3501,00 a R$ 5000,00; > R$ 5000,00; ndo saberia responder.

Arrecadacéo do municipio com o SISPRENATAL, no exercicio de 2014

500,00 2.001,00  3.501,00 i '
Denominagio Municipio 200000 350000 500000 500000  Naorespondeu o saberia responder

Gestor “A” Rorainopolis X

Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

! O SISPRENATAL é o software que foi desenvolvido pelo Datasus, com a finalidade de permitir o acompanhamento adequado das gestantes inseridas no
Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), do Sistema Unico de Salde. No SisPreNatal esta definido o elenco minimo de procedimentos
para uma assisténcia pré-natal adequada. Permite 0 acompanhamento das gestantes, desde o inicio da gravidez até a consulta de puerpério.
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7

Para que o pré-natal seja devidamente qualificado, é indispensavel que o
sistema de informacé&o seja alimentado e que os relatdrios parciais sejam utilizados
como subsidio para a tomada de decisdo e melhoria do processo de trabalho. No
ambito da saude da mulher e com a criagdo da Rede Cegonha o sistema continuara
a ser utilizado. E com base nos dados do SISPRENATAL que os municipios
poderdo fazer jus a receber um incentivo de R$ 10,00 (dez reais) por gestante
captada. Esses repasses mensais, feito fundo a fundo, contudo, o Municipio devera
alcancar as ac¢fes definidas para o componente pré-natal da Rede, previstas no art.°
7 da Portaria n° 1.459/2011, com as respectivas metas pactuadas.

A Tabela 17 nos mostra uma situacdo muito preocupante, e traduz um
planejamento informal e pouco qualificado dos recursos financeiros que séao
destinados a acfes voltadas para a saude materna, o que leva ao nao atendimento
das reais necessidades da populacdo feminina a ser atendida. Se realizassem

adequadamente os protocolos receberiam mais recursos.

E largamente sabido que Roraima é o estado com o maior contingente
indigena do Pais, e em muitas de suas localidades, o perfil demogréfico e
epidemioldgico dos povos indigenas e das comunidades ndo indigenas continua
pouco conhecido, o que decorre da exiguidade de investigacfes, da auséncia de
inquéritos regulares, assim como, da precariedade dos sistemas de informagfes
sobre morbidade e mortalidade (SANTOS; COIMBRA, 2003). Sobre o assunto,
enfatiza Menegolla (2007, p. 303) que:

Desde a criagcdo do Distrito Sanitario Especial Indigena Yanomami (DSEI-
Y), estdo sendo gerados dados de salde, no entanto, as atividades
relacionadas aos programas de saude, realizados pelos profissionais de
saude, muitas vezes nao passam da coleta de dados, que se da de forma
isolada, a andlise dos dados, quando realizadas sdo, muitas vezes,

superficiais e ndo demonstram de forma mais profunda a real situacao de
saude deste grupo.

Apesar de mais de duas décadas de criacdo do DSEI-Y, as informacbes a
respeito do perfil epidemiologico desta populacdo ainda pouco conhecido, estudos
foram realizados e a maior parte das informagdes encontra-se em relatérios de

gestao.
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Tabela 18 - Avaliacdo pessoal da prépria participacéo frente as estratégias para
atencdao integral em saude da mulher em seu municipio

Avaliacao pessoal da propria participacéo frente as

estratégias para atencao integral em saltde da mulher em

seu municipio

Muito Nao
Denominagao Municipio boa Boa Regular Ruim saberia
responder

Gestor “A” Rorainopolis X

Gestor “B” Canta X

Gestor “C” Boa Vista X

Gestor “D” Uiramuta X

Gestor “E” Alto Alegre X

Gestor “F” Mucajai X

Gestor "G” Normandia X

Gestor “H” Amajari X

Gestor “I” Bonfim X

Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

A Tabela 18 mostra-nos que os dados obtidos indicam certo equilibrio na

autoavaliacdo dos gestores no tocante a sua gestdo, - no que diz respeito as

estratégias do PAISM, uma vez que, a grande aposta do estagio de evidéncia no

SUS é provocar no gestor (a) o compromisso ético-politico nos processos de

transformac&o do setor saide. E procedente enfatizar que em Roraima, como num

todo, os casos de maior complexidade ou gravidade, que ndo podem ser resolvidos

na area do municipio de sua ocorréncia, esses casos mais graves sao removidos

para a cidade de Boa Vista. Encaminhados diretamente para as unidades de pronto

atendimento (Hospital Infantil, Maternidade, Hospital Geral de Roraima entre outros).
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Tabela 19 - Avaliacdo pessoal da prépria participacdo nas reuniées de
planejamento de acoes

Avaliacao pessoal da propria participacédo nas reunides
de planejamento de a¢Bes
Denominagdo Municipio Muito Nao
boa Boa Regular Ruim saberia
responder

Gestor “A” Rorainopolis X

Gestor “B” Canta X

Gestor “C” Boa Vista X

Gestor “D” Uiramuta X

Gestor “E” Alto Alegre X

Gestor “F” Mucajai X

Gestor "G” Normandia X

Gestor “H” Amajari X

Gestor “I” Bonfim X

Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

A Tabela 19 apresenta-nos um quadro que refor¢a as caracteristicas mais
frageis da organizacdo de acdes e servicos voltados para a saude materna nos
municipios. Sabe-se, que as concepcdes intimistas, tanto na vida em geral quanto
no trabalho, apresentam uma marcante diversidade. Cabe reforcar que o Decreto
7508/11% em seu Art. 18. estabelece: “O planejamento da satide em ambito estadual
deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir das necessidades dos
Municipios, considerando o estabelecimento de metas de saude”.

Muitas vezes a reacgéao frente a essa situacado se manifesta apenas na forma
da insatisfacédo, da frustracdo, do desapontamento. Certamente, esses sentimentos
aparecem porque ndo existem os elementos para compreender o que é inadequado
no trabalho e fazer as devidas correcfes de rumo. Nesse caso, pode-se dizer que
faltam os instrumentos para realizar a reflexéo critica e promover as transformacoes
necessarias que levem a melhorar a prépria atuacdo e, assim, obter melhores

resultados. Campos, Faria e Santos (2010) entendem apropriados esses

2 Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do

Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacéo
interfederativa, e da outras providéncias.
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sentimentos observados em muitos gestores, devido o caos que vive a saude

publica no Brasil, motivos de desalento e frustracfes continuas.

Tabela 20 - Avaliacao pessoal da adequacao da oferta de servigos as necessidades
de seu municipio

Avaliacado pessoal da adequacéo da oferta de servicos as
necessidades de seu municipio

Muito N&ao
D S . boa Boa Regular Ruim saberia
enominacao Municipio
responder

Gestor “A” Rorainopolis X

Gestor “B” Canta X

Gestor “C” Boa Vista X

Gestor “D” Uiramuta X

Gestor “E” Alto Alegre X

Gestor “F” Mucajai X

Gestor "G” Normandia X

Gestor “H” Amajari X

Gestor “I” Bonfim X

Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

A Tabela 20 nos mostra que cerca de sessenta por cento dos gestores,
consideram essa oferta regular, o que dada as peculiaridades do Estado de
Roraima, como um todo, seu perfil econémico, cultural e epidemioldgico € bastante

justificavel.
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3.1.3 Dados epidemiolégicos

Tabela 21 - Sobre dados oficiais referentes aos impactos da politica e da saude da
mulher em seu municipio

Sobre dados oficiais referentes aos impactos da politica e da
saude da mulher de seu municipio

Denominacgéo Municipio Melhoro na Piora na qualidade de
sim N0 qualidade de acesso acesso

Gestor “A” Roraindpolis X X
Gestor “B” Canta X X
Gestor “C” Boa Vista X X
Gestor “D” Uiramuta X

Gestor “E” Alto Alegre X X
Gestor “F” Mucajai X X
Gestor "G” Normandia X

Gestor “H” Amajari X

Gestor “I” Bonfim X X
Gestor “J” Iracema X X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Os dados odficiais referentes aos impactos da politica de saude da mulher
incorporaram como principios e diretrizes as propostas de descentralizacéo,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a integralidade e a
equidade da atencdo. Em que, paralelamente, no ambito do Movimento Sanitario, se
concebia o arcabouco conceitual que embasaria a formulagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). O novo programa para a saude da mulher incluiu acbes educativas,
preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperacéo, englobando a assisténcia a
mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em
planejamento familiar, DST, cancer de colo de Utero e de mama, além de outras
necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres, ou seja, foi
ao encontro das necessidades que cingiam (e infelizmente ainda cingem) a saude,

pelo menos ginecoldgica das mulheres (BRASIL, 1984).

No tocante ao demostrado na Tabela 21 verificamos que 0s gestores apenas
especificaram que houve melhora da qualidade de acesso. Entretanto, é essencial
guestionar a real implementacao dos principios da PAISM nos municipios e

estados brasileiros.
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Tabela 22 - Recursos disponibilizados para a equipe de atencéo basica que realiza atencdo ao pré-natal, parto e puerpério

Sobre recursos disponibilizados para a equipe de atencao basica que realiza atencao ao pré-natal, parto e
puerpério em seu municipio

Denominagéo Municipio Informativos Informativos de Sala de consulta ginecoldgica
epidemiolégicos atencao basica Exclusiva Outros
Sim N&o N.R.* Sim N&o N.R.* Sim N&o N.R.*
Gestor “A” Rorainépolis X X X
Gestor “B” Canta X X X Atendentes
Gestor “C” Boa Vista X X X Grupo de
gestantes
Gestor “D” Uiramuta X X X Laboratério e ultras
som obstétrico
Gestor “E” Alto Alegre X X X
Gestor “F” Mucajai X X X Puericultura e
consulta etc.
Gestor "G” Normandia X X X
Gestor “H” Amajari X X X
Gestor “I” Bonfim X X X
Gestor “J” Iracema X X X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).
OBS: (*) — Nao respondeu.
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E sabido que o objetivo primordial do Programa de Humanizac¢&o no Pré-natal
e Nascimento (PHPN) desenvolvido pelo Ministério da Saude é assegurar a melhoria
do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva
dos direitos de cidadania. As respostas positivas dadas a esse item denotam que os
gestores estdo em consonancia com o objetivo especifico desse Programa que € -
Incentivar a Assisténcia Pré-natal estimulando estados e municipios a realizarem o
acompanhamento pré-natal adequado e o cadastramento das gestantes, de acordo
com o0s principios e critérios estabelecidos, instituindo, para tanto, incentivos
financeiros. (BRASIL, 2002).

Nesse quesito a Tabela 22 mostrou-nos unanimidade no tocante aos
informativos de atencdo basica, através do Programa de Humanizacao no Pré-natal
e Nascimento instituido pelo Ministério da Saude através da Portaria/GM n° 569, de
01/6/2000, cujo subsidio maior € analisar as necessidades de atencdo especifica a
gestante, ao recém-nascido e a mae no periodo pos-parto, considerando como
prioridades (BRASIL, 2002).

O fato de néo existir sala de consulta ginecolégica em um dos municipios e
em outro o gestor (a) ndo saber responder, causa grande estranheza, pois,
desconfigura a aparente atencao dada a saude da mulher, ainda que somente na
sua vertente ginecoldgica. Estando, ainda, em total desacordo com a politica
governamental.

O disposto na Tabela 23, abaixo, reforcam a necessidade de implementacao
de melhorias na atencdo &s politicas publicas ja existentes para a garantia da
qualidade do pré-natal. A efetivacdo do conjunto de atividades preconizadas é o
maior desafio para a gestdo municipal. Podemos verificar que 0os maiores impactos
da incipiéncia das acdes oferecidas no pré-natal sdo a iniquidade da oferta de
servicos. Também as formas de encaminhamento apresentadas estdo condizentes
com o perfil geogréafico e social desses municipios. Contudo, encaminhar a gestante
para procurar um especialista, certamente fora de seu domicilio, € o mesmo que

relega-la a sua prépria sorte, mormente se se tratar de cidada indigena.
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Tabela 23 - Sobre o encaminhamento dado a gestante que necessita de uma consulta especializada

Opcbes de encaminhamento condizentes com 0s recursos de seu municipio
_ o Encaminhamento para A consulta é A consulta é O paciente deve Sem percurso
Denominagao Municipio consulta especializada marcada e informa-se marcada procurar um definidos
ao paciente pelo paciente especialista
Gestor “A” Rorainépolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista X
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre X
Gestor “F” Mucajai X
Gestor "G” Normandia X
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim X
Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).
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3.1.4 Protocolos com definicdo de diretrizes preventivas

Tabela 24 - Protocolos com definicdo de diretrizes preventivas

Protocolos com definig&o de diretrizes preventivas PARA:

Denominacéio Municipio Cancer de colo de utero Céncer de mama Pré-natal
Sim N&o N.R.* Sim N&o N.R.* Sim N&o N.R.*
Gestor “A” Rorain6épolis X X X
Gestor “B” Canta X X X
Gestor “C” Boa Vista X X X
Gestor “D” Uiramuta X X X
Gestor “E” Alto Alegre X X X
Gestor “F” Mucajai X X X
Gestor "G” Normandia X X X
Gestor “H” Amajari X X X
Gestor “I” Bonfim X X X
Gestor “J” Iracema X X X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

OBS: (*) Nao respondeu.
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Verifica-se na Tabela 24 que, em sua quase totalidade (70%) apresentam
protocolo de identificacdo de cancer de colo uterino. No entanto, 10% ndo possuem
e 20% nao soube responder. No total um quadro preocupante e de descaso com a
saude feminina. Quanto ao cancer de mama, a despeito de ter protocolo em cerca
de 60% dos municipios pesquisados, 20% informou ndo possuir e 20% dos gestores
nao sabe, o que pode ser traduzido em descaso, ou coisa que o valha.

O protocolo de pré-natal deveria estar presente em toda e qualquer US
bésica, o fato de apenas um gestor (10%) da amostra, ndo ter respondido, ja € em
si, bastante preocupante. Igualmente, a efetivacdo da PAISM depende dos gestores
e dos profissionais que lidam diretamente com o publico feminino, abrindo canais
para o debate e para um investimento diferenciado em relacdo as acdes de saude

da mulher.

3.1.5 Modelo de gestéao

Tabela 25 - Modelos de gestdo em seu municipio

Modelos de gestdo em seu municipio

Denominagéo Municipio Sm N&o N&o
Respondeu

Gestor “A” Rorainopolis X
Gestor “B” Canta X
Gestor “C” Boa Vista Gestao plena
Gestor “D” Uiramuta X
Gestor “E” Alto Alegre Funciona na propria secretaria
Gestor “F” Mucajai Fica nas financas, CPL e convénios

na prefeitura, mas a Secretaria
Gestor "G” Normandia Plena
Gestor “H” Amajari X
Gestor “I” Bonfim Plena
Gestor “J” Iracema Ordenadora

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Observa-se na Tabela 25 que os gestores ndo entenderam o que lhes fora
perguntado, ou realmente ndo souberam o que responder. Segundo o professor
Junqueira (2015), a gestdo do SUS é descentralizada, e, quanto aos modelos de

gestdo tém-se periodo autoritario com modelos: centralizagdo e terceirizagdo. Ao
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periodo descrito como redemocratizacdo temos os modelos descentralizado e o
modelo estatal. Assim 0 SUS contempla a descentralizac&o, viabilizando a equidade,
gue é um olhar para as diferencas e ndo para a igualdade. Todos tém, em principio,
0 mesmo direito, mas as necessidades sao diferentes. Todavia as mais importantes
sdo os principios e precisamos buscar modelos de gestdo que os viabilizem as
acOes de atencdo em saude, a partir dos preceitos estabelecidos pelo SUS.
Igualmente, ndo adianta ficarmos presos a concepcdes e modelos que sao proprios
de um determinado momento e sim a realidade social de cada municipio.

Nesse sentido, h4 de se considerar o esforgo prospectivo voltado para o
aperfeicoamento da politica de saude do pais para as proximas décadas, é
importante buscar subsidiar estratégias futuras nacionais de organizacao da atencéo

a saude nas diversas dimensdes do sistema de satude (JUNQUEIRA, 2015).

3.1.6 Qualificacdo de Servidores

Tabela 26 - Existéncia de programa de qualificacdo de servidores para atuacdo em
saude da mulher em seu municipio

Existéncia de programa de qualificacao

Denominagéo Municipio Nao
Sim N&ao Respondeu

Gestor “A” Rorainopolis

Gestor “B” Canta X

Gestor “C” Boa Vista X

Gestor “D” Uiramuta X

Gestor “E” Alto Alegre X

Gestor “F” Mucajai X

Gestor "G” Normandia X

Gestor “H” Amajari X

Gestor “I” Bonfim X

Gestor “J” Iracema X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

A Tabela 26 mostra-nos que ha programas de qualificacdo de servidores
costumam ser oferecidos periodicamente aos diversos servidores, de diferentes
funcdes. Via de regra, os cursos sao oferecidos na capital, no caso Boa Vista, fator

esse que desmotiva muitos servidores devido aos transtornos causados pelo
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recompensa (pecuniaria), ap0s a conclusdo de

determinado curso, também funciona como fator engessante para muitos servidores.

Tabela 27 - Existéncia de Programa de permanéncia dos profissionais de saude

em seu municipio

Denominagéo

Gestor “A”
Gestor “B”
Gestor “C”
Gestor “D”
Gestor “E”
Gestor “F”
Gestor "G”
Gestor “H”
Gestor “I”

Gestor “J”

Municipio

Rorainépolis
Canta

Boa Vista
Uiramuta
Alto Alegre
Mucajai
Normandia
Amajari
Bonfim

Iracema

Programa de permanéncia/fixacédo dos profissionais de salde
em seu Municipio

Sim N&o N&o
Respondeu

X

X

X

X
X
X
X
X

X
X

Fonte: Pesquisa de campo (2016).

Outro ponto dissonante na preparacao de servidores apos se qualificarem; é

gue caso nao exista nenhum incentivo que os mantenham em sua localidade,

certamente, migrardo para a sede (capitall ou mesmo para um local mais

desenvolvido. Na Tabela 27, 60% dos municipios ndo dispdéem de politicas para a

fixacdo dos profissionais de salde. A Portaria N° 1.834/2013 redefine valores

diferenciados de custeio as Equipes de Saude da Familia, contudo a mesma portaria

estabelece critérios para o financiamento.
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CONCLUSAO

Consoante as pesquisas realizadas, observou-se que as politicas publicas em
saude da mulher no Brasil tém tido um foco especial de atuacdo em relacdo a saude
reprodutiva, especificamente a saude obstétrica. O Ministério da Saude referenciou
uma importante iniciativa na melhoria da assisténcia obstétrica em seu Plano
Plurianual para o quadriénio 2004-2007 referente as propostas feitas pelo Pacto
Nacional Pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal.

O Sistema Unico de Saude, SUS, como estrutura da assisténcia a saide no
Brasil, traz em seu bojo os conceitos basicos de descentralizacdo, hierarquizacéo e
regionalizacdo dos servicos, além da integralidade e equidade da atencéo, servindo
como internacional de saude, apesar de todas as dificuldades encontradas em sua
implementacéo diaria. Ha que ser lembrado que o Brasil € um pais de dimensdes
continentais, onde a assisténcia a saude encontra-se garantida pela Constituicdo
Brasileira de 1988, o que representa um atendimento proposto a mais de 190
milhGes de pessoas.

Pdde-se perceber, em rapida retrospectiva, os programas de saude
implementados no Brasil da década de 1980 até o presente momento e suas
diferentes propostas de acdo, todas culminando em um Unico objetivo, ou seja, a
melhoria da assisténcia a saude, especificamente na busca pela melhoria da
assisténcia a mulher como um dos direitos humanos garantidos pela Carta Magna.

Entretanto, percebe-se na praxis médica cotidiana, bem como na literatura
pesquisada que as determinacdes exaradas do texto constitucional relativas ao
sistema de salde estdo totalmente dissociados. O Estado gestor ainda néo trata
essa questao como prioridade, tampouco com o devido respeito.

Apesar de algumas conquistas em nivel local para aliviar as condicdes dificeis
gue a maioria das populacdes — a exemplo da roraimense — enfrenta as tentativas
de imposicao politicas neoliberais. O sistema de saude € tdo somente um desses
Obices que esta a requerer o devido enfrentamento.

E sabido que as mulheres, assim como qualquer outro ser humano, e 0s
individuos doentes ndo demandam atencéo por acaso. Sao reflexos e produtos do
processo saude-doenca e da condicdo reprodutiva da mulher, objeto da vigilancia e,
nesse sentido, essa pratica sanitaria da atencdo individual deve estar inserida e

instrumentalizada na perspectiva da atencdo coletiva. Ao lado disso, esta atengao
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individual deve buscar vinculagdo, acolhimento, e, acima de tudo proporcionar um
atendimento condizente com as peculiaridades culturais de sua clientela.

Em conformidade com a literatura estudada uma flagrante dicotomia permeia
a questao relativa ao sistema de saude em relacdo a mulher no Brasil: autores que
tratam dessa temética aludem que os dados antropolégicos relativos a esses grupos
deveriam ser mais bem explicitados, de forma a garantir a adequada compreensao
dos problemas desses por parte dos profissionais de saude.

Por sua vez, e, muitas vezes, as proprias US nado dispdem de conhecimento
mais especifico no que se refere a organizacao de servicos de salde. Ressalta-se o
potencial criativo de sistemas locais de saude que poderiam vir a ser construidos
mediante a incorporacdo das diversas concepcdes do processo saude/doenca
existentes entre os grupos de mulheres da comunidade.

Ndo é pertinente ignorar que o Estado de Roraima possua um grande
contingente populacional indigena, tanto aldeados quanto os chamados indios
urbanos. Toda este contingente populacional depende do SUS como ultimo e dnico
recurso para tentar salvar e ou minorar o sofrimento de suas mulheres. E, por ser um
estado de triplice fronteira, ainda ha as populacées que advém de seus paises de
origem para se valerem dos parcos recursos medicos aqui existentes. As propostas
agui apresentadas além de muito justas em sua pretensdo sao fundamentais para a
melhoria do atendimento desse contingente populacional.

Ressalta-se que, mantidas as condi¢des e variaveis atuais, o atendimento a
essas acdes implica em outra logica de trabalho que prioriza a assisténcia ao
cidaddo indigena, de forma que esse possa estar inserido e transitando no espaco
social a que realmente faz jus.

No tocante a pesquisa de campo foram observadas diversas variaveis que
tendem a dificultar a gestéo Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) no Estado de Roraima, a saber:

= Alguns gestores (as) nao possuem a devida qualificagdo, nem mesmo
capacitacao para dirigir uma US;

» Dados estatisticos referentes aos atendimentos realizados praticamente
nao existem e, 0S poucos que existem ndo sao confiaveis;

»= Controle de finangas, parece ndo existir, ou € do total desconhecimento

dos gestores, conforme respondido na pesquisa;
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» Todos os gestores (as) dos dez municipios pesquisados sao relativamente
novos em seus cargos. Essa variavel dificulta sobremaneira o planejamento em
meédio prazo;

= Os gestores deixaram a impressdao de que nem mesmo sabiam o
significado técnico da palavra “gestdo”, conforme ficou evidenciado em suas
respostas.

Entende-se que, muito embora a avaliacdo ndo tenha sido realizada sob a
abordagem de uma pesquisa avaliativa e com resultados ainda com alguns valores
ndo tdo positivos, o sistema deve, a luz da sua proposicéo, ser flexibilizado e estar
em continuo processo de (re)especificacdo. No sentido de responder principalmente
ao uso da informacéo a frente da gestao.

Reitera-se que as propostas discorridas ao longo do texto, na discussao de
resultados, que sejam implementadas em prol da equidade social no atendimento as
populacdes femininas. Compreendemos, que este é apenas o inicio de uma linha
de pesquisa no estado de Roraima que deverd ser estimulada para sanar 0s
guestionamentos a partir da pesquisa. Contudo, espera-se que este trabalho possa
contribuir com gestores e profissionais de saude a buscarem discussdes e propor
solucbes com vistas a reducdo das fragilidades e o fortalecimento da PNAISM.
Também atender aos principais objetivos tracados pelas diretrizes norteadoras da
respectiva politica tais como a reducdo da morbimortalidade materna e neonatal e
manutencao a qualidade de vida da mae e do seu concepto.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: DESAFIOS DA GESTAO DA POLITICA DE ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DA MULHER-PAISM NO ESTADO DE RORAIMA:
CONTEXTO SOCIOECONOMICO A PARTIR DAS ESPECIFICIDADES LOCAIS.

Pesquisador Responsavel: Sandra Maria Rabelo Huzek sob orientacdo da Prof2

Dr2 Sandra Maria Franco Buenafuente.

Este projeto tem o objetivo de analisar a Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Mulher no estado de Roraima, a partir das praticas de gestdo dada as
especificidades locais. Optar-se-a pela pesquisa descritva com abordagem
qualitativa das informagdes. O universo do estudo constituiu-se dos 15(quinze)
Secretarios Municipais de Saude no estado de Roraima, compreendendo assim,
uma cobertura da Politica de Atencdo Integral a Saude da Mulher nos quatorze
municipios e na Capital Boa Vista. A participacdo é voluntaria de acordo com o0s
critérios pré-estabelecidos, sendo garantido o acesso a pesquisa em qualquer etapa
do estudo.

Se V.Sa. tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFRR, Campus
Universitario Paricarana tel.: (95) 3621-3201.

Durante a execucdo do projeto todos os procedimentos contemplardo o
disposto na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude havendo risco
minimo no desconforto do participante em oferecer as respostas frente ao
questionario.

Apos ler e receber explicacdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os
procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. retirar o consentimento a qualguer momento e deixar de participar do estudo;

3. néao ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacdes

relacionadas a privacidade.
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4. procurar esclarecimentos com o Sandra Maria Rabelo Huzek, no telefone
(95) 98111-6922 ou Universidade Federal de Roraima, Campus Paricarana,
Curso de Enfermagem, em caso de duvidas ou notificacdo de acontecimentos

nao previstos.

Eu, , declaro estar ciente do

anteriormente exposto e concordo voluntariamente em participar desta pesquisa,
assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Acrescentar contato do colaborador, se houver.

Boa Vista-RR, de de

Assinatura do participante da pesquisa:

Eu, Sandra Maria Rabelo Huzek , declaro que forneci todas as informacdes

referentes a pesquisa ao participante, de forma apropriada e voluntéria.

Boa Vista-RR, de de

Assinatura do pesquisador:

Contato do pesquisador: shuzek@hotmail.com (95)98111-6922



mailto:shuzek@hotmail.com

MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA — UFRR
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE - PROCISA

QUESTIONARIO

IDENTIFICACAO DO(A) ENTREVISTADO(A)
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Nome: Idade:

Formacéo académica: Ensino basico ( )
Municipio: Ensino Médio ()
Superior Incompleto ()
Superior () Qual

Especializacdo em Politicas Publicas, Saude Coletivas ou correlatos:

Especializagdo em Medicina de Familia e Comunidade

() N&o possui () Concluido ( ) Em curso

Especializacdo em Saude da Familia

() N&o possui () Concluido ( ) Em curso

Especializacdo em Salde Publica/Saude Coletiva

() N&o possui () Concluido ( ) Em curso

Possui outra especializagdo?
()Sim ( )N&o
Qual

Possuiu experiéncias anteriores na salde publica. Sim ( ) Néao ( )

Natural de : No cargo desde : / /
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Contexto da pratica

Responda as questfes abaixo, baseado em seu conhecimento sobre as politicas de atengdo a saude da

mulher em seu municipio.

1) Numero de Unidades de Salde (US) em seu municipio ()

2) Numero de Equipes de Saude da Familia em seu municipio ()

3) Nudmero de Unidades de Salde no municipio com atendimento de pré-natal ()

4) Adesédo ao PHPN ( )Sim ( ) Néo

5) Adesdo a Rede Cegonha ( ) Sim ( ) Néo

6) Quantas US realizam reunides de planejamento pelo menos 3 (trés) vezesaoano ()

7) Quantas Unidades de Saude realizaram consulta puerperal em 2014 ( )

8) Qual o numero de reunides do Conselho Municipal de Saude (CMS) no ano de 2014, que se
discutiram as estratégias em Saude da Mulher? ( )

9)

10) Como Sr(a) avalia estratégia de atencéo a saude da mulher em seu municipio.

() Muitoboa ( ) Boa ( )Regular ( )Ruim ( ) N&o conhego profundamente

11) Na estratégia de atencao integral a saude da mulher, como Sr(a) avalia a politica hacional editada
pelo M.S.
( )Muitoboa ( ) Boa ( )Regular ( )Ruim ( ) N&o conheco profundamente

12) Em 2014, Sr(a) saberia descrever quanto arrecadou com o SISPRENATAL.
( ) 500,00 a2.000,00 ( ) 2001,00 a 3.500,00 ( ) 3.501,00 a 5.000,00 ( ) >5.000,00

() ndo saberia responder.

13) Como avalia sua participagéo frente as estratégias para atengéo integral em sadde da
mulher em seu municipio.

( )Muitoboa ( ) Boa ( )Regular ( )Ruim ( ) N&o saberia responder

14) Quanto as reunifes de planejamento de a¢des, como avalia a sua participacédo.

( )Muitoboa ( ) Boa ( )Regular ( )Ruim ( ) N&o saberia responder

15) Como avalia a adequagéo da oferta de servigos as necessidades de seu municipio

( )Muitoboa ( ) Boa ( )Regular ( )Ruim ( ) N&o saberia responder
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Contexto dos resultados/efeitos

16) Ha dados oficiais sobre o impacto da politica de sadde da mulher em seu municipio?
() sim ( )néo
Se sim, o0 que eles mostram?
( ) Melhoria na qualidade do acesso

() Piora na qualidade do acesso

17) Quais séo os recursos disponibilizados para a equipe de atencéo basica que realiza atengéo ao Pré

Natal, Parto e Puerpério?

Informativos epidemioldgicos ( )sim ( )néo
Informativos da atencao basica () sim ( )néo

Sala para consulta ginecolégica exclusiva ( ) sim ( )néao
Outro(s)

17) Quando a gestante é atendida na unidade de salde e necessita ser encaminhada para uma

consulta especializada, quais sdo 0s percursos estabelecidos em seu municipio:

() O paciente sai da unidade de salde com a consulta agendada.

() A consulta é marcada pela unidade de salde e a data é posteriormente informada a paciente

() A consulta é marcada pelo proprio paciente junto a central de marcacao de consultas especializadas.

() O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia, sendo orientado a procurar um servico

ou profissional especializado.

(' ) Nao ha um percurso definido.

18) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes preventivas para:

Cancer do colodo Gtero () sim ( )néo
Cancer de mama ( )sim ( )néao
Pré-natal ()sim ( ) néo

Qual Modelo de gestéo financeira da saude de seu municipio?

Existe programa de qualificacdo de servidores para atuacao em saude da mulher? ( ) Sim

Ha programa de permanéncia/ fixagdo dos profissionais de sadde em seu municipio. ( ) Sim

( ) N&o

( )N&o

Obrigadal




