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RESUMO

O suporte assistencial domiciliar possibilita conhecer a realidade e as dificuldades
enfrentadas pelas maes no cuidado com o recém-nascido e no seu autocuidado.
Este trabalho teve o objetivo de apresentar uma proposta de intervencdo para o
suporte domiciliar as méaes situadas na microarea 7 do municipio de Contagem. Para
que essas ac¢les fossem viabilizadas, identificamos quatro “nés criticos”, a saber:
educacdo permanente em saude com foco na assisténcia materno-infantil; suporte
social; dificuldade de acesso das puérperas até a unidade béasica de saude;
implementagcédo da “Primeira Semana”- saude integral. Apos a identificacdo dessas
fragilidades foi proposto intervenc¢des respeitando as singularidades, complexidades
da microarea, bem como das maes. No entanto, fica a consideracdo de que ha
grande necessidade de maior reflexdo sobre como otimizar as visitas domiciliares
para que estas sejam um meio eficiente de promover a saude, embora ndo haja

davidas de que ela é um importante instrumento qualificador da assisténcia.

Palavras chave: Visita Domiciliar. Recém-nascido. Periodo pés-parto. Cuidados de

Enfermagem.



ABSTRACT

The home support care enables to know the reality and the difficulties faced by
mothers in caring for newborn and herself-care. The aim of this study was to present
a proposal for intervention in domestic support to mothers located in the micro area
seven in the city of Contagem. Therefore, four critical points were identified to enable
these actions, as described: ongoing health education with a focus on maternal and
child care; social support; difficult access of mothers to the Basic Health Unit;
implementation of the First Week-full health. Thus, we proposed interventions
respecting the singularities and complexities of mothers and micro area. In this way,
we conclude that there is need for further reflection on how to increase the
effectiveness of home visits to promote health, since it is an important qualifier

instrument of assistance.

KEY WORDS: Home Visit. Newborn. Post partum period. Nursing care.
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1 INTRODUCAO

A histéria da Enfermagem evoluiu com o tempo e confirma cada vez mais que
promover a saude é melhor que combater doencas. Essa afirmacdo se valida ao
passo que mesmo superficialmente, passamos pelos fatos historicos das doencas
gue mais matam no Brasil e que, poderiam ser evitadas com acdes de prevencao. O
campo de abrangéncia deste assunto € vasto, porém, neste estudo, a énfase sera
dada especificamente a proposta de um plano de intervencdo sobre um problema
considerado prioritario, no sentido de resolver uma situagdo vivenciada por uma
equipe de Saude da Familia. No presente caso, a melhora dos cuidados de

enfermagem no domicilio, a puérpera e ao seu recém-nascido.

Contagem, cidade de 617.749 habitantes tem densidade demografica de 2.748,0
hab./km2 e a altitude da sede corresponde a 902 metros. Possui uma area total de
194,586 km?.

Ao longo do tempo, os limites geograficos da cidade perderam-se em virtude do seu
crescimento horizontal em direcdo a capital, ocasionando uma intensa conurbacao
com Belo Horizonte. Em 2012, Contagem estava integrada a Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, sendo uma das mais importantes cidades dessa aglomeracgao
urbana, principalmente pelo seu grande parque industrial. Seu sistema viario,
planejado para comportar um fluxo intenso de veiculos e de carga, é feito atravées
das principais rodovias do pais, a BR-381 (Ferndo Dias - acesso a Sao Paulo), BR-
262 (acesso a Vitoria e Triangulo Mineiro) e a BR-040 (acesso a Brasilia e Rio de
Janeiro). (IBGE 2010).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Contagem é de 0,756. E
um bom indice quando relacionamos ao IDHM do Brasil que é de 0,744, em 2010
(BRASIL, 2014).
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Contagem incorporou o Programa Saude da Familia (PSF) ao sistema de saude
local em 1997. Atualmente o municipio conta com 90 equipes, distribuidas por sete
distritos sanitarios. Contagem teve muitos avancgos na saude e possui um Conselho
Municipal de Saude atuante, com reunides mensais. A participacdo social foi de
suma importancia para a consolidacdo da melhoria da assisténcia a saude do
municipio, que conta com 0s equipamentos relacionados a seguir servicos:

Equipes de Saude da Familia: 90

Unidades Basicas de Saude: 18

Unidades de Pronto Atendimento: 4

Centro de Atencdao Psicossocial (CAPS): 1

Centro de Atencgédo Psicossocial Infantil (CAPSI): 1

Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSAD): 1

Unidades de Consultas Especializadas: 2

Hospital Municipal de Contagem: 1

Centro de Especialidades Odontolégicas: 1

Maternidade Municipal: 1

Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF): 8 equipes

Equipes de Saude Bucal: 32 unidades de saude bucal, sendo 44 cirurgibes

dentistas com carga horaria semanal de 20 horas e 14 com carga horaria

semanal de 40 horas.

Equipe de Saude da Familia (ESF) Vale das Amendoeiras

A populacdo da area de abrangéncia da ESF Vale das Amendoeiras é
correspondente a 6.100 pessoas com 1.754 familias. O numero de familias que
possui agua encanada é de 1.724, todas as moradias sdo de tijolos e 100% delas

possui energia elétrica.

A grande maioria dos homens trabalha na construcao civil e industrias de Contagem,
Betim e Belo Horizonte. A qualidade de vida da populagdo melhorou muito nos

altimos oito anos. A regido da area de abrangéncia da UBS Vale das Amendoeiras



12

tem opcoOes locais de lazer como o Parque Vale das Amendoeiras, a Academia da

Cidade, a Praca da Juventude, o teatro de arena, entre outros.

Os profissionais de salude realizam as atividades na Unidade Basica de Saude
(UBS) e nos equipamentos existentes no territdrio. Um dos desafios da gestéo local
€ melhorar o acesso para a populacdo que estad localizada em pontos mais
afastados da Unidade Basica de Saude. Pensando nesse dificil acesso, a Equipe
realiza atividades nas areas mais distantes da UBS, a fim de garantir acesso a

populacado a todas as microareas.

Assim, a Equipe de Saude da Familia identificou a necessidade de assisténcia ao
pés-parto e recém-nascido de mulheres da microareas 7 (sete), localizada a cinco
quildbmetros da UBS Vale das Amendoeiras, de dificil acesso. A populacdo da
microarea € de 1300 habitantes, sendo 12 de criancas até um més de idade. Esse
namero ndo guarda relagdo com o percentual de populacdo até um ano de Minas
Gerais, estimada em 1,27% (CORREA, LEAO e SENA, 2013).

As ruas sdo de terra, ndo ha transporte coletivo e a populacdo dessa area nao
consegue comparecer a UBS, com frequéncia. A fim de garantir uma melhor
assisténcia a essas mulheres e seus bebés, a equipe propds um projeto de
intervencdo, com suporte domiciliar para essa microarea especifica, visando a

orientacdo aos cuidados com o recém-nascido e ao autocuidado da mae.
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3 JUSTIFICATIVA

O suporte assistencial domiciliar € um recurso de enfermagem, que possibilita uma
atencdo mais proxima do contexto social familiar, pois permite conhecer a realidade

e dificuldades enfrentadas pelas mé&es no cuidado com o RN e no seu autocuidado.

Sendo assim, este trabalho se justifica, pois foi vista a necessidade de um projeto de
orientacdo sobre o cuidado com o recém-nascido (RN) e autocuidado da mée, para
a microareas 7 (sete), do territdrio adscrito a equipe de Saude da familia Vila das
Amendoeiras. A proposta de trabalhar o tema é de relevancia social, uma vez que
em seu desenvolvimento, a a¢do de orientacdo a puérpera em domicilio favorece a
tranquilidade e a seguranca da familia a luz da orientacdo da enfermagem
técnica/cientifica, conforme realidades e necessidades da puérpera, além de
contribuir para a construgdo de um corpo de conhecimentos que qualifique a visita
domiciliar, como estratégia assistencial na area materno infantil. Justifica-se, ainda,
por ser esse tema objeto de politica publica, o Pacto Nacional pela Reducédo da

Mortalidade Materna e Neonatal.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Apresentar plano de intervencéo para o suporte domiciliar a orientacéo dos cuidados
com o recém-nascido e ao autocuidado da méae, na microarea sete do territorio
adscrito & Equipe de saude da Familia Vale das Amendoeiras, em Contagem, Minas

Gerais.
Objetivos especificos

Apresentar proposta de educagcdo permanente em saude, para a equipe de Saude

da Familia, com foco na assisténcia materno-infantil.

Propor medidas de suporte social, articuladas ao trabalho da equipe de saude,

especialmente a equipe de enfermagem.

Definir e propor medidas de superacao da dificuldade de acesso das puérperas até a
Unidade Basica de Saude do Vale das Amendoeiras, como expansdo da Atencao

Basica.

Propor estratégias para implementar a “Primeira semana: saude integral”.
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4 METODOLOGIA
Para a realizacdo deste trabalho foram seguidas as seguintes etapas:

e Levantamento de dados sobre o municipio de Contagem e do territério de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia do Vale das Amendoeiras,
especialmente sua Microarea 7. Para tal foram utilizadas informacgdes locais e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (BRASIL, 2014).

e Diagnostico situacional utilizando a metodologia do Planejamento Estratégico
Situacional (PES) simplificado, trabalhado na disciplina planejamento e
avaliacdo das acdes em saude (CAMPOS, FARIA e SANTOS, 2010),

e Revisdo bibliografica de 27 artigos pesquisados na Biblioteca Virtual em
Saude, nos seguintes bancos de dados: Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientif Eletronic Library Online
(SciELO).

A pesquisa foi realizada por meio dos seguintes descritores:

Visita Domiciliar, Recém-nascido, Periodo pés-parto e Cuidados de Enfermagem.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

Como embasamento para uma proposta de intervencdo para melhoria da
assisténcia materno-infantii € importante um alinhamento sobre o0s aspectos
conceituais basicos, os principios do SUS, os modelos de assisténcia e o papel da

enfermagem.
Aspectos conceituais basicos

O puerpério tem a duracao de 28 dias. Mas h& aqueles que consideram puerpério o
tempo em que a anatomia da mulher volta ao seu estado anterior a gravidez, o que
pode variar at¢é um ano. Conforme Fonseca (2002) a mée, quando ensinada a
cuidar, torna-se agente multiplicador de saide em ambito individual, familiar, social e

ecoldgico.

O puerpério é um tempo de restauracao, de mudancas, de interacéo,
de troca e, é nessa situacdo, em que se apresentam mudancas tanto
psicolégicas quanto fisiol6égicas num dinamismo acelerado, que a
mulher se defronta com a sobreposi¢cdo de papeis (mulher, esposa,
mae, nutriz, paciente). (CARRARO, 1999, p. 58).

Recém-nascido, é considerado do nascimento até o 28° dia de nascido, e nesta fase
€ de grande importancia tornar cada vez melhor o vinculo entre o binébmio mae/filho

para que a qualidade de vida de ambos possa ser melhor.

A mortalidade neonatal (0 a 27 dias) é considerada a de mais dificil controle, ja que
esta ligada a condicdes de vida favoraveis, em que sao considerados essenciais 0s
fatores biolégicos favoraveis e boas condicbes socioecondémicas, bem como a
qualidade da atencdo a saude perinatal. Conforme relatado no Pacto Nacional pela
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal do Ministério da Saude, os Obitos
infantis pds-neonatais ocorrem em grande parte por causas evitaveis (causas
perinatais, pneumonia, desnutricdo e diarreia), relacionadas com a condi¢ao de vida

e com 0 acesso da populagéo a servigcos de qualidade (BRASIL, 2004).
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Principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude

A reforma do Sistema de Saude no Brasil nos anos 80 aconteceu em meio a um
movimento amplo de redemocratizacao do pais e resgate de cidadania, denominado
Reforma Sanitaria. Como marco tedrico deste momento ressalte-se a Constituicao
Federal (BRASIL, 1988) e os principios e diretrizes da implantacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), que é um conjunto de acdes e servicos de saude prestados por
orgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais da administracdo

direta e indireta e das fundagfes mantidas pelo poder publico.

O SUS foi instituido com o objetivo de identificar e divulgar os fatores condicionantes
e determinantes da saude; de formular as politicas de saude destinadas a promover
acOes e servicos de saude; bem como de assistir as pessoas por meio de acdes de

promocao, protecao e recuperacdo da saude (BRASIL, 2001).

As acdes e servicos que integram o Sistema Unico de Salde sdo desenvolvidos, de
acordo com o art. 198 da Constituicdo Federal, em uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes das diretrizes: descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera do
governo; o atendimento integral com prioridade para as atividades preventivas,
sem gue haja prejuizo dos servicos assistenciais; e a participacdo da comunidade.
Estas acbes do SUS obedecem aos principios da universalidade de acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia; da integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema e da equidade de assisténcia a saude sem

preconceito ou privilégio de qualquer espécie.

Conforme a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988, art.196) a saude é direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visam a reducdo dos riscos de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitario as acdes e servicos de saude.
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A partir da publicacdo da nova Constituicdo, varias iniciativas institucionais legais e
comunitarias foram criando as condi¢fes de viabilidades do direito a saude. Em
uma delas, a Norma Operacional Basica — NOB 93 (BRASIL, 1993), que chega com
a finalidade de consolidar e promover o pleno exercicio por parte do poder publico
municipal e do Distrito Federal, ha uma redefinicdo das responsabilidades dos
estados, do Distrito Federal e da Unido, avancando na consolidacdo dos principios
do SUS. Assim, o municipio passa a ser o responsavel imediato pelo atendimento
das necessidades e demandas da saude da populacdo e das exigéncias de
intervencdes saneadoras em seu territorio com a cooperacao dos poderes publicos
estadual e federal. O municipio, agora, fica responsavel pela viabilidade na
prestacdo de servicos de saude e pela gestdo que atenda com integralidade a
demanda da populacdo, porém sem excluir a responsabilidade da familia, da
comunidade e dos préprios individuos, na promocéo, protecdo e recuperacdo da

saude.

No inicio da década de 1990, iniciou a implantacdo do PSF em funcédo do alcance da
universalidade da atencé@o basica a saude e de sua melhoria. A partir da Norma
Operacional Basica de 1996 (NOB 96), este passou a ser considerado como uma
estratégia para novas formas de reestruturar e reorganizar as praticas de assisténcia
no sistema de saude (BRASIL, 1996).

Modelo de assisténcia e estratégia Saude da Familia

O modelo de assisténcia predominante no Brasil ainda é o modelo biomédico, em
que a atengcdo para o tratamento da doenca é maior que a atencdo para a
preservacao da saude. A cura medicamentosa é objeto de trabalho na maioria dos
servicos de saude e quando se fala de preservacao ela muitas vezes é praticada
como forma de evitar agravos de um problema pré-existente. Diante desse fato, fica
claro que ha a necessidade de repensar, com maior énfase, o conceito de

prevencao de doencas e promoc¢éao da saude.

Com o objetivo de dar suporte assistencial a saude da populacdo, em 1994 surgiu o
Programa Saude da Familia (PSF), proposto pelo Ministério da Saude, com o intuito

de obter um crescimento significativo na atencdo priméria e reduzir a demanda de
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atendimento na atencdo secundaria e terciaria (BRASIL, 1997). Sendo assim, o
PSF, denominado atualmente, Estratégia Saude da Familia (ESF), tem como
objetivo a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo do modelo biomédico. A atenc¢éo é voltada para a familia na forma de
promocao, prevencao e recuperacdo da saude, que vai desde o recém-nascido ao

idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua (BRASIL, 1997).

Mendes (1996), afirma que a ESF € o eixo estruturante no campo dos servigos de
saude em nivel da atencdo primaria, tem seu maior desafio para viabilizar-se como

estratégia estruturante dos sistemas municipais. Este autor acrescenta:

A consolidagdo da Saude da Familia nos grandes centros
urbanos vive um paradoxo: ao mesmo tempo em que cresce,
desvenda importantes fragilidades inerentes a processos de
mudanca. Em relagdo as préaticas profissionais, estas néo
conseguem atender adequadamente as novas necessidades de
prestacdo dos cuidados de saude: integralidade, visdo ampliada
do processo saulde-doenca, formacdo de vinculos, abordagem
familiar, trabalho em equipe (MENDES, 1996,p. 233-300).

Nessa nova concepcao assistencial a atencao esta centrada na familia, entendida e
percebida a partir do seu ambiente fisico e social, na qual a visita domiciliar
possibilita uma maior compreensédo do processo saude/doenca e das necessidades

de intervencoes.

Em 1991, com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) nas USB (Unidade Basica de Saude), utilizando como estratégia as visitas
domiciliares programadas com o intuito de propor acdes de intervencdes planejadas,
que abrangem a educacgdo, prevencgédo, recuperacdo e manutencdo da saude dos
individuos e seus familiares no contexto de suas residéncias. A ideia principal,
portanto, € a de integralidade da atencdo com foco na familia, estimulando a
corresponsabilidade de forma humanizada através da formacdo de vinculo entre

profissionais e a populagéo territorializada, em favor da promoc¢éo da saude.
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No PSF, cada equipe é formada por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e seis agentes comunitarios de saude que respondem por uma area
adscrita, sendo responsavel por 600 a 1.000 familias, dependendo das diversidades
regionais (SENNA, 2002). Outros profissionais como assistentes sociais, psicologos

e dentistas, poderdo ser incorporados as equipes formando equipes de apoio.
Enfermagem e modelo de atencédo a saude

Para Nogueira e Fonseca (1977) o surgimento do servigo de enfermeiras visitadoras
no Brasil € marcado com o objetivo da prevencao. As autoras afirmam que em 1920,
Amaury de Medeiros introduz na Escola de Enfermagem da Cruz Vermelha, no Rio
de Janeiro, um curso de visitadoras sanitarias. Nesse mesmo ano foi criado o
servico de visitadoras como parte do servico de profilaxia da tuberculose. Tal

iniciativa marca a inclusédo da visita domiciliar como atividade de saude publica.

Lopes, Saupe e Massaroli (2008) com a reorientacdo do modelo de atencdo a saude
preconizado pelo Sistema Unico de Salde (SUS) pode-se apontar a visita domiciliar
como um eixo transversal que passa pela universalidade, integralidade e equidade.
E também um espaco construtor de acesso as politicas publicas, através da relagéo

gue se estabelece entre os diferentes sujeitos do processo.

Para que haja a assisténcia domiciliar, a pessoa deve procurar a UBS mais préxima
de sua casa, se registrar nesta unidade, e ter algum membro da familia ou vizinho
como apoio para o0 desempenho dos cuidados necessarios que serao
acompanhados por uma equipe desta UBS. O espaco domiciliar da pessoa passa a
ser considerado, em todo seu contexto, como alvo estratégico de investigacdo para
a ESF (Estratégia de Saude da Familia). Para Pereira (1994), a visita domiciliar tem

0 objetivo de promover assisténcia integral ao paciente.

E preconizado que o Agente Comunitario de Saude (ACS) realize no minimo uma
visita domiciliar por més a cada familia de sua area de abrangéncia, sendo que,
guando necessario, esta visita pode e deve ser repetida conforme os determinantes

e condicionantes de cada realidade, aos demais profissionais da ESF, cabe o
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planejamento de suas visitas domiciliares atendendo as demandas identificadas
pelos ACS (BRASIL, 2001).

Segundo Paskulin e Dias (2002), o atendimento domiciliar favorece o vinculo dos
profissionais de saude com o paciente e seus familiares em seu préprio meio, este
vinculo pode propiciar uma avaliacdo das condi¢cdes desta familia e pode ser de

grande importancia para o sucesso do acompanhamento da sua saude.

Para Kawamoto et al. (1995), visita domiciliar € um conjunto de acfes de saude
voltadas para o atendimento, tanto educativo como assistencial. A visita, como €&
realizada no ambito domiciliar, proporciona uma dindmica aos programas de atencgao
a saude, portanto, “constitui uma atividade utilizada com o intuito de subsidiar a
intervencdo no processo de saude-doenca de individuos ou no planejamento de

agdes visando a promogéao da saude da coletividade” (TAKAHASHI, 2001).

Para Santana et al. (2011, p. 5082) as visitas domiciliares s&o momentos que devem
ser aproveitados para a realizagcdo de acdes que visam atendimento educativo e
assistencial. Deve estar direcionada para a educacao em saude e a conscientizacao

dos individuos com relacao aos aspectos de saude no seu proprio contexto.
Drulla et.al., (2009.p.673) diz que:

Conhecer a realidade, trocar informacgfes dos familiares e assim
subsidiar a construgdo de projeto de intervencdo mais proximo
das familias. E uma pratica que permite a construcdo de
vinculos, pois proporciona ambiente e um atendimento mais
humanizado, indo além das orientacdes, com intuito de
promocao da saude e qualidade vida das familias.

As informacOes sobre a importancia do pré-natal tem énfase na estratégia de
protecdo a saude tanto materna quanto do feto e vem frisando o objetivo da atencéo
ao pré-natal e puerperal alegando que acolher a mulher desde o inicio da gravidez,
assegurando, ao fim da gestacdo, o nascimento de uma crianca saudavel e a

garantia do bem-estar materno e neonatal (BRASIL, 2005).
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Considerando a importancia de se respeitar conhecimentos prévios advindos de
sabedoria popular ou de experiéncia compartilhada de outras mées, elaborou-se

uma programagcao individual para atender especificamente cada necessidade.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2006) assisténcia
domiciliar (ou atendimento) € um conjunto de atividades de carater ambulatorial,

programadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio.
Saude materno-infantil

O Pré-natal é a assisténcia de saude prestada a gestantes, pelos profissionais da
area de enfermagem e de medicina durante os nove meses de gravidez, com 0
intdito de prevenir problemas para a mae e para a crianca durante a gestacao e na
hora do parto. Em 1953 ocorreu a criacdo do Ministério da Saude, que coordenou,
no territério nacional, a politica de atencdo a saulde, incluindo a assisténcia
materno-infantil. Em 1975, surgiu o Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI), em
gue o alvo era as gestantes, parturientes, puérperas e as mulheres em idade fértil.
Em 1978, o Ministério da Saude cria o Programa de Prevencdo da Gravidez de Alto
Risco, preocupado em prevenir as gestacoes de alto risco, conforme mencionam

Nagahama e Santiago (2005).

O Ministério da Saude implementou, em 1984, o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM) com objetivo de incluir a assisténcia a mulher desde a
adolescéncia até a terceira idade, comprometendo-se com o direito das mulheres,
oferecendo a opcdo de exercerem a maternidade ou ndo, tentando abranger a
mulher em todo o ciclo vital (NAGAHAMA e SANTIAGO, 2005).

Em 2003, surge a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher com uma nova
estratégia para a melhoria do acesso e da qualidade na fase de gravidez e
puerpério, destacando o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), instituido em junho de 2000 pelo Ministério da Saude (SERRUYA et al.,
2004). Este programa se fundamenta nos preceitos de que a humanizagdo da
assisténcia obstétrica e neonatal é a primeira condicdo para o adequado

acompanhamento do parto e puerpério (BRASIL, 2002).
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Desde entdo, muitos projetos ligados a saude feminina foram consolidados, com
enfoque na atencdo ao pré-natal. A melhora na atencao a saude da mulher, como o
atendimento pré-natal e o planejamento familiar, tem impacto importante na reducéo

da mortalidade materna e neonatal, como acentuam diversos autores.

Em 8 de marco de 2004, é aprovado na Comissdo de Intergestores Tripartite
(Federacdo, Estado e Municipio) e no Conselho Nacional de Saude, o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida de mulheres e criancgas.

O acolhimento das gestantes feito pela ESF contribui com as diretrizes operacionais
para a materializacdo dos principios do SUS, destacando a integralidade,
universalidade e equidade em salde. No contexto da assisténcia integral a satude da
mulher, a assisténcia pré-natal deve ser organizada para atender as reais
necessidades da populacdo de gestantes através da utilizacdo dos conhecimentos

técnico-cientificos existentes e dos meios e recursos mais adequados e disponiveis.

A discussdo em torno das necessidades das gestantes € uma das principais
propostas feitas no acolhimento (PINTO et al., 2005).

Castro e Clapis (2005) ressaltam a participacdo da familia durante a gestacao, o
parto e o puerpério, pois desse modo, a atencdo ao pré-natal deixa de ser um ato
técnico, centrado no Gtero gravidico, ou seja, a mulher é considerada em todo o seu

universo feminino.

AcOes estratégicas para o pacto nacional pela reducédo da mortalidade materna

e neonatal

Essas acdes (Anexo A), pactuadas em 2004 (BRASIL, 2004) definem um conjunto
de estratégias que visam melhorar a atencdo a saude da gestante e puérpera, bem

como do recém-nascido com foco principal na reducéo da mortalidade.

Vérias delas sdo aplicaveis na Atencdo Bésica a Saude, no territorio e populagéo

adscrita a equipe de saude da familia. Muitas podem ser incorporadas na pratica
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educativa da equipe: controle social, direitos (acompanhante, alojamento conjunto,
acolhimento nos servigos, concepcado e contracepcao, prevencado de infeccOes

perinatais, entre outras). O Anexo A apresenta a lista completa das agdes propostas.

Neste Anexo, de especial atencdo para a Equipe de Saude da Familia, sédo

destacados:

[...] EXPANSAO DA ATENCAO BASICA: A ampliacdo da Estratégia
Saulde da Familia permite a reorganizacdo do sistema a partir da
atencao basica, promovendo a ampliacdo de cobertura do
planejamento familiar, pré-natal, da vigilancia a saude da mulher e da
crianga e do acompanhamento pos-parto e puericultura. Qualificar a
assisténcia ao parto domiciliar e articula-la a atencédo basica de
satde. [...] PRIMEIRA SEMANA: SAUDE INTEGRAL: Lancamento
da “Primeira Semana: Saude Integral” intensificara o cuidado com o
recém-nascido e a puérpera na primeira semana apds o0 parto,
periodo em que se concentram 0s Obitos. Serdo desenvolvidas as
seguintes ac¢des, melhorando a cobertura e reforcando vinculacdo da
mulher e do recém-nascido a unidade basica de saude: — Avaliacao
da mulher e do recém-nascido, atenta a satde mental da puérpera.
- Orientacao e apoio ao aleitamento materno — Vacinas da puérpera
e do recém-nascido - Teste do pezinho - Orientagdo para
contracepcdo - Agendamento da consulta de puericultura e de
puerpério. [...] DESENVOLVIMENTO DE ACOES DE SUPORTE
SOCIAL: Apoiar o desenvolvimento de a¢gBes de suporte social para
gestante e recém-nascidos de risco. [...] CAPACITACAO: Educacéo
permanente dos profissionais envolvidos com a atengao obstétrica e
neonatal. — Formacao de enfermeiras obstétricas. — Qualificacdo de

parteiras tradicionais e doulas. — Capacitacdo para atengdo as
urgéncias obstétricas e neonatais. — Capacitacdo de gestores e
gerentes. — Inclusdo da tematica nos grandes processos da

Educacdo em Saude: PROMED, PROFAE, PROESF e Polos de
Capacitacdo (BRASIL, 2004, p. 11-14).

Considerando que, apdés o parto, o ato mais significativo da atengdo ao recém-
nascido e a gestante é a acdo denominada PRIMEIRA SEMANA: SAUDE
INTEGRAL, é importante registrar e aplicar as acdes a serem desenvolvidas,
geralmente na primeira visita domiciliar, completada com a primeira consulta

ambulatorial. Para orientacédo das a¢0es educativas, apresenta-se:
RECEM-NASCIDO

Atualizar a Caderneta de Saude da Crianga.
Verificar sinais gerais de perigo.



Verificar ictericia.

Coletar material para triagem neonatal.

Vacinar BCG e Anti-hepatite B.

Avaliar a amamentacao e orientar.

Orientar sobre os cuidados com o bebé.

Captar para agendamento e agendar puericultura.

Méae

Verificar estado geral, sinais de infeccdo e hemorragia.

Vacinar contra rubéola e tétano (quando for o caso).

Encaminhar para consulta pés-parto (ALVES, MOULIN e SANTOS, 2012).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

A proposta de intervencéo leva em consideragéo o problema prioritario “necessidade
de implantar um processo de suporte domiciliar como orientacdo para os cuidados
com o recém-nascido e ao autocuidado da mae”. Consideram como populagéo alvo
as puérperas e 0s recém-nascidos da microarea 7, do territério da Equipe de Saude
da Familia do Vale das Amendoeiras, em Contagem - Minas Gerais.

Para alcancar esse objetivo foram estabelecidos alguns “nds criticos” a serem
solucionados, ou seja, problemas intermediarios que, solucionados, extinguem ou

minimizam o problema prioritério.

Considerando a populacdo da microarea em 1300 pessoas, ha uma estimativa da
existéncia simultanea de 16 criancas com até um més de vida (e igual nimero de

maes, exceto, em casos de gemelaridade ou perda materna ou fetal / neonatal.

Tomando como apoio a bases conceituais apresentadas, especialmente as “agdes
estratégicas para o pacto nacional pela redugao da mortalidade materna e neonatal”,
0S seguintes nos criticos podem ser selecionados para definicdo de operacoes,

projetos e resultados esperados:

e Educacao permanente em saude, da equipe de saude da familia, com foco na

assisténcia materno-infantil.
e Suporte social.

¢ Dificuldade de acesso das puérperas até a Unidade Basica de Saude do Vale

das Amendoeiras: Expansdo da Atencéo Basica.

e Implementacdo da Primeira semana: saude integral.

A seguir, apresentamos os quadros de planejamento para as agcdes propostas
para cada “né critico”
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Quadro 1 — Operacgdes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “necessidade

de implantar um processo de suporte domiciliar como orientacdo para os cuidados

com o recém-nascido e ao autocuidado da mae”, na populagéo sob responsabilidade

da Equipe de Saude da Familia Vale da Amendoeiras em Contagem, Minas Gerais.

NO critico 1 Educacdo permanente em salde, da equipe de Saude da Familia,
com foco na assisténcia materno-infantil.

Operacgéo Capacitacao de Agentes comunitarios de saude para realizagdo de
visita domiciliar a gestantes, puérperas e RN.

Projeto Educacdo permanente Equipe Vale das Amendoeiras

Resultados Que toda a equipe esteja preparada para a realizagcdo das visitas.

esperados

Produtos Equipe com conhecimento adequado para realizagdo das visitas

esperados domiciliares

Atores sociais/
responsabilidades

Agentes comunitarios de saude serdo capacitados pelo enfermeiro
da equipe de saude da familia.

Recursos
necessarios

Material teérico, album seriado, papel tipo A4, pincéis atémicos,
revistas, tesoura, cola, tempo da equipe.

Recursos criticos

A equipe precisa disponibilizar uma tarde por semana no periodo de
30 dias para esta capacitacdo. (tempo)

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

O auxiliar administrativo da equipe organizarA a agenda dos
profissionais para viabilizar a capacitagéo.

Acdo estratégica
de motivacéao

Organizar o tempo da equipe

Responsaveis:

Enfermeiro e médico da equipe séo responsaveis pela capacitagdo
dos agentes comunitérios de saude e técnicos de enfermagem.

Cronograma/ A equipe devera estar capacitada no periodo de 30 dias (fevereiro de
Prazo 2015),
Gestao, Enfermeiro da Equipe de salde da familia.

acompanhamento e
avaliacdo
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“Quadro 2 — Operacgdes sobre o “nd critico 1” relacionado ao problema "necessidade

de implantar um processo de suporte domiciliar como orientacdo para os cuidados

com o recém-nascido e ao autocuidado da mae”, na populacao sob responsabilidade

da Equipe de Saude da Familia Vale das Amendoeiras em Contagem, Minas

Gerais".

NO critico 2 Dificuldade de acesso das puérperas até a Unidade Bésica de Saude
Vale das Amendoeiras

Operacéo Expansao da Atencgdo Bésica: Equipe de Saude da Familia Vale das
Amendoeiras realiza visita domiciliar as puérperas e recém-nascidos

Projeto Facilitando o acesso

Resultados Visita as gestantes no oitavo més de gravidez; educacao para saude

esperados e direitos
Visita & puérpera, logo apds alta hospitalar (Agente Comunitaria de
Saude)
Agendamento da a¢do Primeira Semana: Saude Integral, para UBS
ou domicilio (equipe)
Atendimento e acompanhamento de todas as puérperas e recém-
nascidos da microarea 7

Produtos Que todas as gestantes, puérperas e RN sejam visitados

esperados

Atores sociais/
responsabilidades

Agente Comunitério de Saude, Enfermeiro, Médico, Técnico de
Enfermagem e Conselheiro Local

Recursos
necessarios

Estrutural: Transporte sanitario para o deslocamento da equipe de
saude da familia, equipamentos para retirada de pontos, curativos e
para orientagdo dos cuidados com o Recém-nascido.

Cognitivo: Educacdo permanente para Agentes comunitarios de
saude e técnicos de enfermagem

Recursos criticos

O transporte precisa estar disponivel

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Distrito Sanitario Nacional. O agente comunitério
da microéaria 7 deverd agendar o veiculo através do telefone para
que o distrito disponibilize o veiculo e motorista para realizacdo das
visitas.

Acdao estratégica
de motivacéao

A acdo é coordenada pelo enfermeiro da Equipe de saude da familia.

O Agente comunitario de saude informa a equipe o nascimento do
Bebé e agenda a acdo para o 5° dia na qual acontecerda com a visita
do enfermeiro e técnico de enfermagem. Posteriormente, agenda a
visita do médico para 30 dias apés o parto para avaliacdo da
puérpera.

Responsaveis:

Agente comunitario de saude é responsavel pelo agendamento das
visitas e agendamento do veiculo junto ao distrito sanitério.
Enfermeiro e técnico comparecem a visita do quinto dia e médico e
técnico comparecem a visita dos 30 dias.

Cronograma/ A visita ocorrera dentro do prazo de 5 dias de nascimento e 30 dias
Prazo apos o parto. Cada visita sera de aproximadamente 60 minutos.
Gestao, O agente comunitario de saude realizara as visitas e levara

acompanhamento e
avaliacao

informag0fes para a equipe através de reunides semanais da equipe.
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“Quadro 3 — Operagoes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema

"necessidade de

implantar

um processo de suporte domiciliar como

orientacdo para os cuidados com o recém-nascido e ao autocuidado da mae”,

na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Vale das

Amendoeiras em Contagem, Minas Gerais".

NO critico 3 Suporte social

Operacao Envolver o Conselho Local de Saude nas acbes propostas
Projeto Comunidade unida para a vida

Resultados Que a comunidade participe ativamente das acdes locais junto
esperados a equipe de saude da familia.

Produtos Comunidade mais ativa.

esperados

Atores sociais/
responsabilidades

Conselheiro Local de saude devera mobilizar a comunidade
para participarem das discussdes e reunides com a equipe de
salude para buscarem seus direitos e realizarem propostas de
mais acdes para melhoria no atendimento da equipe.

Recursos
necessarios

Tempo da equipe; programacdo das reunidbes mensais;
participacdo e envolvimento da comunidade.

Recursos criticos

Participacdo da comunidade

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Conselheiro local e agentes comunitarios

Acdo estratégica
de motivacao

Divulgagéo das reunides

Responsaveis:

Conselheiros locais

Cronograma/

Reunides acontecerdo mensalmente

Prazo
Gestéo, Avaliacdo sera feita pelos representantes da comunidade e da
acompanhamento | equipe

e avaliacdo
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Quadro 4 — Operagoes sobre o “né critico 4” relacionado ao problema

“necessidade de

implantar um processo de suporte domiciliar como

orientagdo para os cuidados com o recém-nascido e ao autocuidado da mae”,

na populagcdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Vale das

Amendoeiras em Contagem, Minas Gerais".

NG critico 4 Implementacdo da Primeira semana: saude integral

Operagao Realizar visita domiciliar as puérperas e RN na primeira
semana do nascimento.

Projeto Mamée e bebé

Resultados Que todas as méaes e RN recebam visita domiciliar e

esperados orientacdes sobre as a¢gdes do quinto dia na primeira semana
do pés-parto.

Produtos Visitas realizadas antes do Quinto dia apés o parto.

esperados

Atores sociais/
responsabilidades

Enfermeiro e técnico de enfermagem realizardo as visitas
domiciliares programadas pelo agente comunitario de saude
responsavel pela microarea 7.

Recursos
necessarios

Transporte, material para teste do pezinho, vacinas — se
necessario, balanca, régua antropométrica, fita métrica.

Recursos criticos

Transporte precisa estar disponivel

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Distrito Sanitario Nacional. O agente
comunitario da microdria 7 devera agendar o veiculo através
do telefone para que o distrito disponibilize o veiculo e
motorista para realizacdo das visitas.

Acdao estratégica
de motivacao

Informar a comunidade sobre a importancia das acées

Responsaveis:

Enfermeiro, Técnico de enfermagem e médico da equipe

Cronograma/ Sempre que houver puérpera na microarea 7
Prazo

Gestéo, Enfermeiro da Equipe de Saude da Familia
acompanhamento

e avaliacéo
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A visita domiciliar € um instrumento importante na assisténcia a saude a medida que
propicia o trabalho de vigilancia e promoc¢édo da saude. Conforme a realidade local
da comunidade da microarea 7, as acdes propostas no presente trabalho podem
proporcionar as maes, maior seguranca no cuidado da crianca e no seu
autocuidado. Os quatro nos criticos identificados foram pensados para atender as
necessidades da microarea 7, mas a acdo pode estender-se a todo o municipio de

Contagem, a fim de melhorar a assisténcia a saude da mulher e recém-nascidos.

Durante a elaboracao desta proposta de intervencao junto a Equipe de Saude Vale
das Amendoeiras, ocorreu 0 meu desligamento da Unidade Basica de Saude
motivo esse que impediu que a proposta fosse concluida coma participacdo de
toda a equipe.

Ressalta-se que este trabalho esta a disposicdo do municipio de Contagem para sua

aplicacao na microarea 7 e demais equipes de Saude da Familia.
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ANEXO A

ACOES ESTRATEGICAS PARA O PACTO NACIONAL PELA REDUCAO DA
MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL

1. PARCERIAS / CORRESPONSABILIDADES COM DIFERENTES INSTITUICOES

Diferentes atores sociais e instituicées (sociedades cientificas, conselhos profissionais, movimentos
sociais, organizacdes governamentais e ndo governamentais, entre outros) sao fundamentais para
apoiar os gestores de todas as esferas de governo para a qualificacdo da atencéo.

2. EFETIVAR PACTOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS

Construir pactos locais contendo a agenda de compromissos; estratégias e a¢ées; cronograma e
definicdes de responsabilidades, em coeréncia com o Plano Diretor de Regionalizag&o.

3. CONTROLE SOCIAL

Estimular a participagdo dos conselhos de Saulde a nivel Federal, Estadual e Municipal na definicao
de conteldos e estruturagdo do Pacto Nacional, bem como na implementagdo e acompanhamento
das acoes.

4. DIREITO A ACOMPANHANTE E AO ALOJAMENTO CONJUNTO

Assegurar o direito ao acompanhante participante no pré-parto, parto e pés- parto imediato e o
alojamento conjunto, inclusive nos servigcos privados e que seja de livre escolha da usuaria.

5. GARANTIA DE ACOLHIMENTO NOS SERVICOS (PARTO E URGENCIA PREVISTA)

Mulheres e recém-nascidos ndo podem ser recusados nos servigos, e peregrinar em busca de
assisténcia. Caso a unidade nao seja adequada para o tipo de atendimento necessério, a gestante
deverd ser assistida até que seja garantido transporte seguro e transferéncia para outras unidades de
maior complexidade, capazes de atender suas necessidades. Na unidade de saude em que forem
atendidos devem saber quem é sua equipe de referéncia para os cuidados e ter garantida a
assisténcia de uma equipe multiprofissional.

6. ATENCAO HUMANIZADA AO ABORTAMENTO

Garantir a qualidade e ampliacé@o de servicos de atencdo ao abortamento previsto em lei. Assegurar
Atencao Humanizada as Mulheres com Aborto inseguro, uma vez que o aborto € uma das principais
causas de mortalidade materna.

7. SAUDE DA MULHER TRABALHADORA

Assegurar que a trabalhadora gestante ndo se exponha a fatores de risco, quimico, fisico, biolégico
ou ergondmico que possam comprometer sua gestacao, parto, puerpério, bem como as condi¢des de
vida e sobrevivéncia do recém-nascido. Garantir o direito da trabalhadora de amamentar seus filhos.

8. SAUDE DAS MULHERES NEGRAS E iNDIAS E RECEM-NASCIDOS NEGROS E
INDIGENAS
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Oferecer atencdo as mulheres e recém-nascidos negros e indigenas respeitando suas
particularidades étnicas e culturais, atentando para especificidades no perfil de morbimortalidade
destes segmentos.

9. REDIRECIONAR RECURSOS PARA PROJETO

Redirecionar recursos com vistas a apoiar projetos para fortalecimento de acdes voltadas para tal
finalidade, pactuando nas instancias gestoras.

10.  EXPANSAO DA ATENGAO BASICA

A ampliacao da Estratégia Saude da Familia permite a reorganizacao do sistema a partir da atencéo
basica, promovendo a ampliacdo de cobertura do planejamento familiar, pré-natal, da vigilancia a
salde da mulher e da crian¢a e do acompanhamento pés-parto e puericultura. Qualificar a
assisténcia ao parto domiciliar e articula-la a atengéo bésica de saude.

11. PRIMEIRA SEMANA: SAUDE INTEGRAL

Lancamento da “Primeira Semana: Saude Integral” intensificara o cuidado com o recém-nascido e a
puérpera na primeira semana apds o parto, periodo em que se concentram os Obitos. Serao
desenvolvidas as seguintes a¢des, melhorando a cobertura e reforcando vinculacdo da mulher e do
recém-nascido a unidade basica de saude: — Avaliagcdo da mulher e do recém-nascido, atenta a
saude mental da puérpera. — Orientagéo e apoio ao aleitamento materno — Vacinas da puérpera e do
recém-nascido — Teste do pezinho — Orientagéo para contracepg¢do — Agendamento da consulta de
puericultura e de puerpério

12. EXPANSAO DA OFERTA DE EXAMES LABORATORIAIS NO PRE-NATAL

A ampliacdo de acesso ao pré-natal deve ser acompanhada da expanséo da oferta de exames
laboratoriais. Devem ser desenvolvidas estratégias de regionalizagcdo que assegurem esta oferta
através de laboratérios regionais e/ou incorporacéo de tecnologias que permitam o0 acesso
descentralizado e imediato a avaliagcdo especialmente o que diz respeito a sorologia.

13. IMPLEMENTACAO DE ACOES DE CONCEPCAO E CONTRACEPCAO

Estabelecer protocolos de atendimento e garantia de oferta de métodos anticoncepcionais, com
atencdo ao adolescente e a mulher no climatério.

14. VIGILANCIA AO OBITO MATERNO E INFANTIL

Fortalecer a implementagéo e atuagédo dos Comités de Morte Materna - Langar a “Proposta Nacional
de Vigilancia do Obito Infantil’. - Instalar a Comissdo Nacional de Vigilancia do Obito Infantil. —
Realizar pesquisas para definir fatores de corre¢éo das razdes de morte materna para o Brasil e
regides. — Implementar servigos de verificagdo do 6bito em admbito estadual.

15. REDUCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV/AIDS E SIFILIS CONGENITA

Adotar medidas de diagndstico precoce e tratamento de gestantes e recém-nascidos. (Projeto
Nascer) —

16. ORGANIZACAO DO ACESSO
Integrar os niveis de atengao, garantindo a continuidade do cuidado. — Garantir a vinculagéo da

gestante no pré-natal ao servigo que atendera ao parto. — Garantir leitos de UTI, e transferéncia em
situacao de risco. — Centrais de leito e consultas/exames
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17. ADEQUACAO DA OFERTA DE SERVICOS

Regionalizar a assisténcia ao parto, de forma hierarquizada — Ampliar o cadastro de leitos de UTI,
neonatal e adulto (gestante) — Implantagao de leitos de UTI e semi-intensivos nos hospitais de
referéncia para gravidez de alto risco. — Expandir e regionalizar a rede de bancos de leite humano -
Expandir e regionalizar a rede de hemoderivados.

18. QUALIFICACAO DAS URGENCIAS/EMERGENCIAS

Reorganizagéo dos Sistemas de Urgéncia e emergéncia — Qualificagdo e humanizagéo dos Servigos
de Urgéncia, com especial atengéo a urgéncias pediatricas e obstétricas. — Inclusdo das urgéncias
pediatricas e obstétricas no SAMU —192.

19. REDE HOSPITALAR E CENTROS DE PARTO NORMAL.

Incluir a qualificacdo da atengéo ao parto e nascimento, nos novos contratos de gestédo hospitalar -
Adequacéo dos Hospitais de Pequeno Porte, para qualificar a atenc&o ao parto — Apoiar a criagao de
Centros de Parto Normal. — Incluir nos novos contratos de gestao hospitalar a ades&o a boas praticas
na atencéo obstétrica e neonatal e os critérios da Politica Nacional de Humanizacao.

20. GESTAO HUMANIZADA

Rever o modelo gestdo na perspectiva de implantacdo da gestéo participativa, que pressupée a
existéncia de colegiados com a participacdo de trabalhadores, usuéarios e gestores nas unidades de
saude. Apoiar a criacdo de ouvidorias municipais.

21. INVESTIMENTOS NA REDE HOSPITALAR E SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICO

Direcionar os investimentos para unidades de diagndstico e servigcos hospitalares que tenham um
papel regional ampliando o acesso a diagnose por imagem (especialmente ultrassonografia) e

qualificando a assisténcia hospitalar. Investir na implantacédo de leitos de UTI em hospitais que
realizam ateng&o obstétrica.

22. PRIORIZACAO NO CUSTEIO DOS SERVICOS

Definir como prioridade nos processos orcamentéarios de unidades hospitalares aquelas que tém um
processo de referéncia regional para a atencao a gravidez de risco e que disponham de UTI neonatal.
Rever os valores repassados para custeio da atencao bésica, especialmente os incentivos para
equipes de saude da familia.

23. REQUALIFICAR HOSPITAIS AMIGOS DA CRIANCA

Redefinir critérios e reavaliar habilitacdo dos hospitais qualificados como Amigo da Crianca,
incorporando critérios de qualidade e humanizacao da assisténcia obstétrica e neonatal e
intensificando o estimulo ao aleitamento materno.

24. REAVALIAR REDE DE HOSPITAIS DE REFERENCIA PARA GRAVIDEZ RISCO

Reavaliar os hospitais qualificados como referéncia para gravidez de risco em fungéo de
cumprimento de critérios de referéncia regional, qualificacdo para a assisténcia e humanizagao.

25. DESENVOLVIMENTO DE ACOES DE SUPORTE SOCIAL

Apoiar o desenvolvimento de acbes de suporte social para gestante e recém-nascidos de risco.
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26. FORTALECIMENTO DE PROJETOS DE PREMIAGCAO DE SERVICOS EXEMPLARES

Reforcar iniciativas que tenham como objetivo premiar hospitais que alcancaram qualidade e
humanizacédo no atendimento de gestantes e recém-nascidos de risco, como: Prémio Galba de
Aradljo; Prémio Fernando Figueira; Prémio Davi Capistrano.

27. QUALIFICAGAO E HUMANIZAGAO DA ATENGCAO AO PARTO E NASCIMENTO

Definigcao e pactuagao de “critérios minimos para o funcionamento de maternidades” Investimento na
qualificacdo de maternidades e hospitais que realizam partos. Revisdo e adequacéo do Programa de
Humanizacéo do Parto e Nascimento — PHPN.

28. ASSESSORAMENTO TECNICO PARA PLANEJAMENTO LOCAL E REGIONAL

Apoio técnico das areas de Saude da Mulher e da crianca e do grupo de Assessoramento aos
estados e municipios na organizagdo da atencéo a gestante e ao recém-nascido.

29. CAPACITACAO

Educacgédo permanente dos profissionais envolvidos com a atengéo obstétrica e neonatal. — Formagao
de enfermeiras obstétricas. — Qualificagéo de parteiras tradicionais e doulas. — Capacitagéo para
atencao as urgéncias obstétricas e neonatais. — Capacitagdo de gestores e gerentes. — Inclusdo da
tematica nos grandes processos da Educacédo em Salde: PROMED, PROFAE, PROESF e Polos de
Capacitacéo.



